BAB 4

TINJAUAN KASUS

4.1 KEHAMILAN
4.1.1 PENGUMPULAN DATA DASAR
A. Subyektif

1) Identitas

Pada tanggal : 10 Mei 2014 oleh : Sry Wahyuni Qulékul : 08.40 WIB
melakukan pengkajian data pada ibu hamil dengararigynN”, 28 tahun,
suku madura, bangsa Indonesia, agama Islam, pkadiderakhir SMP,
pekerjaan ibu rumah tangga, alamat rumah gersikaabaya, No.
telp085xxxxx, No. Register 34/06, Nama suami Tn ;Minur 33 tahun,
suku madura, bangsa Indonesia, agama Islam, pkadiderakhir SMP,

pekerjaan swasta (pedagang), penghasilan Rp.2@DAdtelp 085xxxxx

2) Keluhan Utama
Ibu mengatakan bengkak pada kedua kaki ibu dan sdmeena jarak
kehamilannya terlalu jauh dengan anak pertama geghinakut akan
persalinan ini.

3) Riwayat kebidanan
KunjunganUlang ke 10 (16-05-2014), Riwayat mengsirivenarchel3
tahun, siklus28 hari (teratur), banyaknya2-3 sqftexnanya 7 hari,sifat
darahcair, warna merah segar, bau anyir, dismeaoctidek, flour albus

tidak, HPHT: 17-08-2013
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4) Riwayat Obstetric yang lalu

Table 4.1 riwayat obstetric yang lalu

Kehamilan Persalinan BBL Nifas
Suami [ "Hamil [ UK | Peny | Jenis| Pnig Tmpt Peny. JK PB/ Hdp/ | Usia | Kead | Lak
ke Ke BB | Mati
1 1 9bln - Spt B| Bidan Bps -| & | 3300 | Hdp | 8th| Baik | Ya
/50
H A M | L | N |

5) Riwayat Kehamilan Sekarang
a. Keluhanyang dirasakan di trimester lyaitulou meagah merasa mual
dipagi hari pada awal kehamilannya dan tidak muynpatda trimester
lllbu mengatakan tidak ada keluhan apapun dan #raktifitas seperti
biasa tanpa keluhan, keluhan yang dirasakan padaster Illyaitulbu
mengatakan kedua kakinya bengkak dan ibu cemaskesaliman ini
karena jarakkehamilan pertama jauh
b. Pergerakan anak pertama kali di usia 4 bulan.
c. Frekuensi pergerakan dalam 3 jam terakhir5 kaljgekan aktif.
d. Penyuluhan yang sudah di dapatyaitu Nutrisi, taadda bahaya
kehamilan, istirahat, seksualitas, aktivitas, [@gran persalinan.
e. Imunisasi yang sudah di dapat: TT5
6) Pola kesehatan fungsional:
a. Pola Nutrisi : Sebelum hamil Ibu mengatakan makasehari dengan porsi
1 piring nasi, lauk, sayur, buah. Minum 6-7 gelag/dan Selama hamil Ibu

mengatakan makan 3-4 kali sehari dengan porsiidgpivasi, lauk, sayur,
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buah. Minum 6-7 gelas/hari. Minum susu 1-2 gelagadnbah camilan
biscuit.

. Pola Eliminasi: Sebelum hamil Ibu mengatakan BAK Bali sehari. BAB
1x sehari dengan konsistensi lunak dan Selama hamihengatakan BAK
5-6 kali sehari, dan BAB 1x sehari dengan konsgtiemak.

. Pola Istirahat: Sebelum hamil Ibu mengatakan istitaiangnya cukup dan
malam = 7-8 jam perhari.Selama hamil : Ibu mengataistirahat siang
kurang, dan malam £ 7-8 jam perhari.

. Pola Aktivitas: Sebelum hamil Ibu mengatakan bekegbagai ibu rumah
tanggga melakukan aktifitas seperti memasak, menyapncuci, mengepel
dan lain-lain dan Selama hamil Ibu mengatakan memgi pekerjaan yang
berat dan melakukan aktifitas rumah dengan dibsundmi.

. Pola seksual: Sebelum hamil Ibu mengatakan biadakol@n hubungan
seksual 3 kali/minggu dan Selama hamil: Ibu mengatamengurangi
aktivitas seksualkarena takut akan kehamilannya.

. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan:.Sebalonih lbu mengatakan
tidak merokok,tidak minum alcohol, tidak menggunakanarkoba, obat-
obatan, tidak minum jamu, tidak punya binatang haehan dan Selama
hamil Ibu mengatakan tidak merokok, tidak minum ohtd, tidak
menggunakan narkoba, minum obat dari bidan, tidalum jamu, tidak

punya binatang peliharaan.
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7) Riwayat penyakit sistemik yang pernah di derita
Ibu tidak mempunyai penyakit jantung, hepatitisjai DM, asma, hipertensi,
TBC, TORCH

8) Riwayat kesehatan dan penyakit keluarga
Keluarga tidak mempunyai penyakit jantung, hematiiinjal, DM, asma,
hipertensi, TBC, TORCH

9) Riwayat psiko-sosial-spiritual :

a. Riwayat Emosional: Trimerter llbu mengatakan san@ahagia atas
kehamilannya. Pada trimesrer Illlbumengatakan sen&agena bisa
merasakan gerakan janinnya saat ini, dantrimeltieu Imnengatakan cemas
menghadapi persalinan saat ini.

b. Status perkawinan: ibu mengetakan ini nikah yamtape kali, suami ke 1,
nikah umur 20tahun, lamanya8tahun.

c. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilaan ingasaantusias dan
senang memperhatikan perkembangan janinnya.

d. Pengambil keputusan dalam keluarga adalah suami

e. Ibu ingin melahirkan di BPS. SRI RETNONINGTYAS, Arkeb

f. Tradisi pada kehamilan ke dua ini selametan 7 laman

g. Riwayat KB: Sebelumnya ibu menggunakan KB suntdun

B. Obyektif
1) Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum baik, kesadaran compos mentis, keaslaasional

kooperatif. Tekanan darah 120/80 mmHg (berbaringjli 80 x/menit
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(teratur), pernafasan 22 x/menit (teratur), suhu ,5%6
(aksila).Pemeriksaan BB sebelum hamil 64 kg, perikang lalu BB
73 kg, BB sekarang 75 kg, tinggi badan 161 cm kiimdengan atas 32
cm.

b. taksiran persalinan24-05-2014, usia kehamilan saa87 minggu 4
hari minggu.

2) Pemeriksaan fisik

a. Wajah: simetris, tidak pucat, tidak ada cloasmavigeaum, tidak
odem,

b. Rambut: hitam, bersih, tidak kusam, kelembapan pukidak ada
ketombe, tidak rontok.

c. Mata : simetris, konjungtiva merah muda, sclerahpyialpebra tidak
odem dan tidak ada nyeri tekan, tidak ada gangpgaaglihatan.

d. Mulut dan gigi: simetris,mukosa bibir lembab, tidaka stomatitis,
tidak ada karies, tidak ada epulis, lidah bersih.

e. Telinga : Simetris, kebersihan cukup, tidak adaursen, tidak ada
gangguan pendengaran.

f. Hidung : Simetris, tidak ada polip, tidak ada stctielak ada nyeri
tekan.

g. Dada : Simetris, tidak tampak retraksi dada, tidala ronchi dan

wheezing, Irama nafas teratur.
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h. Mamae : simetris, terdapat hyperpigmentasi padalar@uting susu
menonjol, kebersihan cukup, tidak ada nyeri tekigiak ada benjolan,
kolostrum sudah keluar.

i. Abdomen :, terdapat striae graidarum dan linea, diiblak terdapat
bekas operasi, Pembesaran sesuai usia kehamilan
Leopold I : TFU 2 jari dibawah Procesus xypoideusdus teraba
lunak, kurang melenting, kurang bundar.

Leopold Il : pada sisi perut bagian kanan terabakememanjang
seperti papan dan disebelah kiri teraba bagiarabagrkeil janin.
Leopold Il : pada perut bagian bawah teraba kdrasdar, tidak dapat
di goyangkan.

Leopold IV :kedua tangan divergen, kepala sudahuaAP 4/5
(Teraba 4 jari diatas simpisis).

TFU Mc. Donald 36 cm, TBJ/EFW (36-11) x 155 = 38jam, DJJ
138 x/menit,

J-Genetalia : vulva dan vagina bersih tidak oededaktiada varices, tidak
ada condiloma acuminata, tidak ada haemoroid [zamles.

k. Ekstremitas Atas: Simetris, tidak ada gangguangrakan.

Ekstermitas Bawah: Simetris, tampak odem pada kakan dan Kiri,
tidak ada varices, tidak ada gangguan pergeratak's baik.
3) Pemeriksaan laboratorium
a. Darah : tidak dilakukan

b. Urin . albumin negatif (tanggal 5-05-2014)
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4) Pemeriksaan lain

4.1.2

4.1.3

4.1.4

4.1.5

USG : tanggal 10-02-2014jam wib 18.57 janin, tunggalup, intra uteri,

letkep, plasenta di fundus, Jenis Kelamin peremptaisiran persalinan

21-05-2014.

INTERPRESTASI DATA DASAR

Diagnosa : GIIP10001 UK 37 minggu 4 hari, hidumdgal letkep ,intra
uterin, keadaan umum ibu dan janin baik.

Masalah : Cemas menghadapi persalinan

Kebutuhan: 1. Berikan dukungan emosional
2. Dampingi ibu selama persalinan

ANTISIPASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL: Tidak ada

IDENTIFIKASI KEBUTUHAN AKAN TINDAKAN SEGERA /
KOLABORASI/RUJUKAN: Tidak ada.

MERENCANAKAN ASUHAN YANG MENYELURUH

Tujuan: Setelah dilakukan asuhan kebidanan dipkaracemas ibu akan
berkurang
Kriteria Hasil :lbu dapat mengulang kembali pergala yang diberikan,

Ibu merasa lebih nyaman, tenang serta ibu memakamiisinya saat ini.

I ntervens

1) Jelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga.
Rasional : alih informsi petugas kesehatan pad&pas

2) Berikan pengetahuan tentang penyebab odem kalgatan

mengatasinya.
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Rasional : menambah pengetahuan ibu bahwa odenmieakipakan
hal yang normal dalam kehamilan yang bisa disebat#¥anan dari
rahim yang membesar pada vena-vena dipanggul.

3) Jelaskan tentang tanda-tanda persalinan.
Rasional : ibu dapat mengenali/mengetahui tanddataersalinan.

4) Jelaskan He tanda bahaya kehamilan pada ibu.
Rasional : Meningkatkan pengetahuan ibu dan apab#éakomplikasi
segera ambil tindakan.

5) Jelaskan tentang persiapan persalinan.
Rasional : antisipasi jika sewaktu-waktu terjagligalinan.

6) Jelaskan kontrol ulang pada ibu.
Rasional : Memantau kondisi ibu dan janin.

4.1.6 MELAKSANAKAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN EFISIEN DAN
AMAN

Sabtu 10-05-2014 pukul 09.00 WIB

1) Memberitahukan kepada ibu dan keluarga bahwa keaitbaadan janin
dalam batas normal. Keadaan ibu sehat dan keaadai@mnjormal.

2) Menjelaskan ibu tentang penyebab odem kaki daa oagngatasinya
yaitu odem kaki disebabkan karena tekanan darnrafang membesar
pada vena-vena panggul dan bisa juga disebabkan&aktifitas ibu lama
seperti berdiri terlalu lama atau duduk terlalu darserta pemakaian
pakaian yang telalu ketat. Cara mengatasinya yaitur dengan posisi

kaki lebih tinggi, berbaring miring kiri, hindariuduk atau berdiri yang
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terlalu lama, hindari pemakaian pakaian yang ketperti kaos kaki yang
ketat.

3) Memberitahu Kklien tanda-tanda persalinan yaitu &elendir bercampur
darah dari jalan lahir’/kemaluan, keluar air ketulswmi kemaluan dan
adanya kontraksi/kenceng-kenceng yang terus menerus

4) Menjelaskan He tanda bahaya kehamilan pada ibu.

Perdarahan, nyeri perut hebat, pusing berlebihagkad pada wajah dan
kaki, gangguan penglihatan, suhu tinggi , bayi kgraergerak.

5) Menjelaskan tentang persiapan persalinan sepediapa baju ibu, baju
bayi, makanan dan uang.

6) Menjelaskan kontrol ulang pada ibu 1 minggu lagigpéanggal 17-05 -
2014 atau sewaktu-waktu ada keluhan.

417 EVALUAS

Sabtu 10-05 -2014, pukul 09.40 WIB

S : Ibu mengatakan mengerti dan memahami penjelasandi berikan.

O : lbu dapat mengulang kembali penjelasan yangeldskan. (penyebab
odem kaki dan cara mengatasinya, tandatanda pemsaltianda bahaya
pada kehamilan dan control ulang 1 minggu).

A : GIlIP10001 UK 37 minggu 4 hari, tunggal, hiduptkep U, intra uteri,
jalan lahir normal, keadaan ibu dan janin baik.

P . Menyepakati untuk kontrol kembali 1 minggu lagnggal 17-05-2014

atau sewaktu-waktu jika terdapat keluhan.
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Catatan Perkembangan
1. Catatan Perkembangan | (Kunjungan Rumah ANC I)
Pada tanggal 10-05-2014, pukul 16.00 WIB
S : Ibu mengatakan merasa kedua kakinya bengkak
O : Kesadaran compos mentis, keadaan umum bail,ZDE80 mmHg, nadi
86 x/menit, suhu 36,5°C, RR 21 x/menit.TFU 3 jabadvah Px (36 cm).
Fundus teraba lunak, kurang melenting, kurang hunBada perut
bagian kanan teraba keras, memanjang seperti migradisebelah Kkiri
teraba bagian-bagian terkecil janin. Pada peruiabagpawah teraba
keras, bundar, tidak dapat di goyangkan, janin lsudasuk PAP. Kedua
tangan divergen, kepala sudah masuk PAP 4/5 (Tedalmi diatas
simpisis), DJJ 13x/menit.kaki kanan dan kiri ibusthébengkak
A : GIIP10001 UK 37 minggu 4 hari, tunggal, hiddetkep U, intra uteri,
jalan lahir normal, keadaan ibu dan janin baik.
P : 1. Menjelaskan tentang odem kaki
2. Anjurkan ibu untuk istirahat cukup (tidur dengarkik@itinggikan)..
3. Anjurkan melanjutkan terapi/obat sesuai aturan
4. mengingatkan ibu untuk kontrol ulang tanggal0572014 atau control
ulang jika ada keluhan.
2. Catatan Perkembangan Il (Kunjungan Rumah ANC 11)
Pada tanggal 15-05-2014, pukul 16.00 WIB.
S : Ibu mengatakan dalam keadaan sehat dan masdkdle pada kedua

kakinya
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O : TD 110/80 mmHg, Nadi 86 x/menit, Suhu 36,5°® RL x/menit.TFU 2
jari dibawah Px (36 cm). Fundus teraba lunak, kgnaelenting, kurang
bundar. Pada perut bagian kanan teraba keras, rje@rgaseperti papan
dan di sebelah kiri teraba bagianbagian terkenihjaPada perut bagian
bawah teraba keras, bundar, tidak dapat di goyangkiain sudah masuk
PAP. Kedua tangan divergen, kepala sudah masukdPA{ eraba 4 jari
diatas simpisis).kaki kanan dan kiri ibu masih bekg

A : GIIP10001, UK 38 minggu 5 hari, tunggal, hidlgt, kep, intra uteri, jalan
lahir normal, keadaan ibu baik dan janin normal.
P : 1.Menganjurkan ibu untuk menjaga pola nutdan pola istrahat
2. Beritahu tanda — tanda persalinan
3. Anjurkan melanjutkan terapi/obat sesuai aturan.
4. Anjurkan control ulang tanggal 17-05-2014 aika ada keluhan.
4.2 PERSALINAN
4.2.1 PENGUMPULAN DATA DASAR
A. Subyektif
Ibu mengatakan kenceng-kenceng sejak tanggal2D05%-?am 16.00 wib
tetapi tidak mengganggu aktivitas serta mengelual&ader bercampur darah
tanggal 21-05-2014 jam 17.40 wib dan keluar air jdan lahir.
B. Obyektif

1. Pemeriksaan Umum

50



Keadaan umum ibu baik, Kesadaran composmentis,akeaémosional
kooperatif, tekanan darah 120/80 mmHg, nadi 82 Rimes 36,8°C,
pernafasan 20 x/menit, usia kehamilan 39 minggaril h

2. Pemeriksaan fisik
Wajah tidak ada kloasma gravidarum, tidak edematans&lera putih,
konjungtiva merah muda, tidak ada gangguan perighh2ada simetris,
terdapat hiper pigmentasi putting susu dan argml&jng susu menonjol,
colostrum keluar sedikit. Abdomen Pembesaran sesi@ikehamilan, tidak
ada bekas luka operasi. TFU 2 jari dibawah Px (@§. d&undus teraba
lunak, kurang melenting, kurang bundar, Pada peagian kanan teraba
keras, memanjang seperti papan dan disebelah ekaba bagian-bagian
terkecil janin. Pada perut bagian bawah terabaskénandar, tidak dapat di
goyangkan, janin sudah masuk PAP. Kedua tangamgding kepala sudah
masuk PAP 4/5. DJJ 141 x/menit (teratur, puka), R10x20".
Pemeriksaan genetalia Vulva, vagina tidak odemaktatla varises,tidak ada
penyakit menular seksual seperticondiloma akumidata skene tidak ada
pembesaran kelenjar bartholini, tidak ada hemonpaidl anus. Ekstermitas
atas tidak odem refleks baik. Ekstermitas bawatlapat odem pada kaki
kanan dan kiri, refleks baik.

3. Pemeriksaan dalam: jam 18.00 wib VT @ 2cm, effecen20%, ketuban

negatif, presentasi kepala Hodge |
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4.2.2 INTERPRESTASI DATA DASAR
Diagnosa : GIIP10001 UK 39 minggu 1 hari, hidumdgal, letak kepala U
intra uterin, jalan lahir normal, keadaan umubu dan janin baik dengan
inpartu kala | fase laten.
Masalah : Nyeri saat kontraksi.
Kebutuhan : Dukungan emosional, dampingi ibu selapersalinan,
ajarlan tehnik relaksasi.
4.2.3 IDENTIFIKASI DIAGNOSA/MASALAH POTENSIAL : Tidak Ada
4.2.4 IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA : Tidak ada
4.2.5 MERENCANAKAN ASUHAN MENYELURUH :
Kala |
Tujuan: Setelah dilakukan asuhan kebidanan setatggam di harapkan
terjadi pembukaan lengkap.
Kriteria Hasil: KU ibu baik, His semakin adekuatndgeratur, terdapat
penurunan kepala janin, terdapat pembukaan serifikscm,
adanya tanda gejala kala Il.
I ntervens
1) Jelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga.
Rasional: Pemberian informasi hasil pemeriksaanatdapembantu
memperlancar proses asuhan yang akan diberikan.

2) Anjurkan suami dan keluarga untuk mengisi lembform consent.
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4.2.6

Rasional: Bila prosedur melibatkan tubuh pasienugeagi pasien dan
keluarga mendapatkan informasi yang tepat untuk lo@mpilihan
persetujuan.

3) Ajarkan ibu teknik relaksasi.
Rasional : Membantu dalam menurunkan persepsidapayeri dan
meningkatkan rasa kontrol.

4) Berikan asuhan sayang ibu berikan nutrisi dan eajeag cukup.
Rasional : Menyimpan energi untuk persiapan peraali

5) Berikan kenyamanan kepada ibu (menggosok pinggaui pusat
nyeri dan perubahan posisi).
Rasional :Tindakan ini membantu untuk relaksasildaryamanan fisik

6) Berikan kesempatan ibu untuk memilih pendampingadaran.
Rasional : Memenuhi rasa nyaman ibu.

7) Lakukan observasi dan pengisian partograf.
Rasional Memantau dan mengetahui kemajuan peasalin

IMPLEMENTAS

Rabu 21-05-2014, pukul 18.20 WIB

1) Menjelaskan pada ibu dan keluarga tentang hasilepgksaan dalam
keadaan normal.

2) Menganjurkan suami dan keluarga untuk mengisi lemipéorm
consent.

3)Mengajarkan ibu teknik relaksasi, tarik nafas pagjamelalui hidung dan

hembuskan melalui mulut.
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4)Memberikan asuhan sayang ibu.Memberikan nutrisi dainan yang

cukup (Minum air putih dan teh manis hangat), Makadikit-sedikit

saat tidak kontraksi.

5)Memberikan kenyamanan kepada ibu (menggosok piggpada pusat

nyeri dan perubahan posisi).

6)Memberikan kesempatan ibu untuk memilih pendampargalinan.

7)Melakukan observasi dan pengisian partograf.

Lembar observasi

Table 4.2 lembar observasi

Tgl/waktu. TTV his dim 10’| Djj Keterangan

21-05-2014

Jam 19.00 N :82 kali/mnt 2x 10'’x307 +138

Jam 19.30 N :80 kali/mnt  3x 10'x407 +140

Jam 20.00 N:84 kali/mnt| 3x 10'x40T +143VT : @ 6 cm, eff 60% ket
(-) presentasi kepala
denominator uuk HIl tidak ada
molase dan tidak ada bagian
kecil di samping kepala bayi

Jam 20.30 N:80 kali/mnt| 4x 10'x457 +144

Jam 21.00 N:80 kali/mnt| 4x 10'x457 +143

Jam 21.30 | N: 80 kali/mnt 5x 10'’x507 +142VT @10cm, eff 100% ket (-
presentasi kepala, denominator
uuk HIl, tidak ada molase dan
tidak ada  bagian-bagian
terkecil  janin  disamping
kepala.
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1. Evaluasi : SOAP
Rabu 21-05-2014, pukul 21.30 WIB

S : lbu mengatakan perutnya kenceng-kenceng dsamya ingin seperti
BAB.

O:K/U ibu baik dan janin, acral hangat, UK 39 mingd hari, Pada perut
bagian kanan teraba keras, memanjang seperti migadisebelah Kkiri
teraba bagian-bagian terkecil janin. Pada peruiabagpawah teraba
keras, bundar, tidak dapat di goyangkan, DJJ 14éxitm His
5x10'x50”, vulva dan vagina tidak oedem, ketubaj ¢¥T @ 10cm,
effecement 100%, presentasi kepala HIll, suturaktidda molase, tidak
teraba bagian kecil dan terkecil janin.

A:GIIP10001 multi, tunggal, hidup, UK 39 minggu Xhrh letak kepala,
intrauteri, kesan jalan lahir normal, keadaan umbmdan janin baik,
kala Il fase aktif

P: 1. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa pembukadah lengkap.

5 Mengajarkan ibu cara meneran yang benar.
6 Pimpin ibu meneran.
7 Lakukan pertolongan persalinan sesuai APN 1-27 lan
Kalall
Tujuan: Setelah dilakukan asuhan kebidanan selajam Hiharapkan bayi dapat
lahir spontan.

Kriteria Hasil:lbu kuat meneragrbayi lahir spontan, tangis bayi kuat.
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Implementasi
Rabu 21-05-2014 jam 21.30 WIB

1. Mengenali tanda dan gejala Kala Il (Dorongan memefi@kanan pada
anus, Perineum menonjol, Vulva membuka)

2. Memastikan kelengkapan alat dan mematahkan ampsitosin dan
memasukan spuit kedalam partus set

3. Memakai celemek plastik.

4. Memastikan lengan tidak memakai perhiasan, mertangan prosedur 7
langkah dengan sabun dan air mengalir kemudiamddean dengan
handuk pribadi atau sekali pakai yang kering dasibe

5. Memakai sarung tangan DTT/steril pada tangan yakan aligunakan
untuk periksa dalam.

6. Memasukan oksitosin 10 unit kedalam spuit yanghtelsediahkan tadi
dengan menggunakan sarung tangan DTT/ steril dakale dalam partus
set.

7. Membersihkan vulva dan perineum secara hati-harj drah depan
kebelakang dengan kapas DTT/savlon.

8. Melakukan pemeriksaan dalam dan memastikan pembgaaik.

9. Mendekontaminasi sarung tangan kedalam larutannk@®b% kemudian
lepaskan terbalik (rendam) selama 10 menit, cudu&gangan.

10.Memeriksa DJJ setelah kontraksi untuk memastikad &dlam batas
normal.

11.Memberitahukan ibu dan keluarga bahwa pembukaamhsuengkap,

keadaan janin baik dan membantu ibu memilih pgsisg nyaman.
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12.Memberitahukan ibu dan keluarga bahwa pembukaamhsuengkap,
keadaan janin baik dan membantu ibu memilih pgsisg nyaman.

13.Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi ibukunteneran.

14.Melakukan pimpinan meneran pada saat ibu merasa dadangan
meneran, istirahat jika tidak ada kontraksi dan imenncukup cairan.

15.Menganjurkan ibu mengambil posisi yang nyaman jik@um ada
dorongan meneran.

16.Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan bajperdt ibu, jika
kepala bayi telah membuka vulva dengan diametecis-6

17.Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian diaawokong ibu.

18.Memakai sarung tangan DTT/ steril pada kedua tangan

19.Melindungi perineum dengan tangan kanan yg dilak@n bersih dan
kering, tangan kiri menahan kepala untuk menahgalketidak defleksi
dan membantu lahirnya kepala.

20.Memeriksa kemungkinan ada lilitan tali pusat.

21.Menunggu kepala bayi melakukan putar paksi luar.

22.Memegang secara bipariental dan menganjurkan ilbukuneneran saat
kontraksi. Dengan lembut gerakan kepala kearah Ibaa&a distal hingga
bahu depan lahir dibawah simpisis, kemudian ger&legala kearah atas
dan distal untuk melahirkan bahu belakang.

23.Menggeser tangan bawah kearah perineum ibu untulyanggah kepala,

lengan dan siku sebelah bawah.
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24.Menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelab, ##u ke
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua keki (masukan
telunjuk diantara kaki dan pinggang masing-masiaggnkaki) dengan ibu
jari dan jari-jari lainnya menelusuri bagian tuldagyi.

25.Menilai segera bayi baru lahir dengan apgar score.

26.Mengeringkan tubuh bayi, membungkus kepala danryada

27.Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak laga bayi dalam

Rahim. (Asuhan Persalinan Normal, 2008).

. Evaluas

Minggu 21-05-2014, Jam 21.36 WIB

S : Ibu mengatakan sangat lega karena bayinyadehigan selamat

O:Bayi lahir sptB tanggal 21-05-2014 pukul 21.36BNdernafas spontan dan
tangis bayi kuat. Jenis kelamin perempuan, kelakanginetal (-), TFU
setinggi pusat, terdapat tanda pelepasn plasetaisuglobuler, adanya
semburan darah, tali pusat semakin memanjang.

A:P20002 ibu masuk kala I11.

P:Pemberian suntik oksitosin dosis 10 unit.

Melakukan penegangan tali pusat terkendali.

Massase fundus uteri.
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Kalalll
Tujuan : Setelah di lakukan asuhan kebidanan selar@@ menit di harapkan
plasenta dapat lahir.

Kriteria hasil : Plasenta lahir lengkap, UC ketatak terjadi perdarahan.

Implementasi
Rabu 21-05-2012, Jam 21.37 WIB

28.Memberi tahu ibu bahwa dia akan disuntik Oksitosin

29.Menyuntikkan oksitosin secara IM setelah bayi lakirl/3 paha atas
bagian distal lateral

30.Menjepit tali pusat dengan klem kira — kira 3 cnridausat bayi,
mendorong isi tali pusat bayi kearah ibu dan jéginbali tali pusat
pada 2 cm distal dari klem yang pertama

31.Menggunting tali pusat yang telah dijepit oleh keddem dengan satu
tangan (tangan lain melindungi perut bayi) pengggain diantara
kedua klem ikat tali pusat

32.Memberikan bayi pada ibunya menganjurkan ibu mekneayinya dan
mulai IMD

33.Mengganti handuk yang basah dengan kering sersahbeelimuti dan
tutup kepala bayi dengan topi bayi

34.Memindahkan klem pada tali pusat, hingga berjarélkct dari vulva

35. Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut itepidatau sympisis

untuk mendeteksi dan tangan lain meregangkanualtp
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36.Melakukan penegangan tali pusar sambil tangamt@&ndorong ke arah
atas belakang secara hati — hati untuk mencegaisiowuteri

37.Meletakkan penegangan dan dorongan dorso cranglgai placenta
lepas, minta klien meneran sambil penolong menalikpusat dengan
arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas metngidros jalan lahir

38.Melahirkan placenta dengan kedua tangan dan mesdé#drah jarum
jam kemudian ditempatkan pada tempatnya

39.Meletakkan telapak tangan di fundus dan melakukasase dan
gerakan memutar dan melingkar sehingga uterus begii

40.Memeriksa kedua sisi placenta bagian maternal etah f

4.2.7 EVALUAS

Rabu 21-05-2014, Jam 21.40 WIB

S : Ibu mengatakan perutnya masih terasa mules.

O :Plasenta lahir lengkap, selaput utuh, berat @ §am terdapat £ 20
kontiledon lengkap, selaput ketuban utuh, diam2@am, tebal 2 cm,
panjang tali pusat 50 cm, uterus keras, TFU 2 lpmivah pusat,
Terdapat laserasi derajat 2, Perdarahan + 100codufey kemih
kosong.

A : P20002 Post Partum Kala IV.

P : Lanjutkan Observasi Aktif kala IV.

(Observasi TTV, TFU, Kontraksi, Kandung kemihnderdarahan).
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KALA IV
Tujuan : Setelah di lakukan asuhan kebidanan sefajam di harapkan tidak ada
perdarahan dan komplikasi.
Kriteria Hasil : TTV dalam batas normal.
Uterus berkontraksi dengan baik.
Tidak ada perdarahan.
Dapat mobilisasi dini.
Implementasi
Rabu 21-05-2014, Jam 21.40 WIB
41.Mengevaluasi kemungkinan laserasi pada vagina eangum
42.Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan ktidaerjadi
perdarahan.
43.Membiarkan bayi diatas perut ibu.
44.Menimbang berat badan bayi, tetesi mata dengap sad¢a, injeksi vit
k (paha kiri)
45.Memberikan imunisasi hepatitis B pada paha kanatarfg 1 jam
pemberian vit.K 1 mg
46.Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah drda
pervaginaan.
47.Mengajarkan ibu cara melakukan masase dan mepitdrdksi
48.Mengevaluasi jumlah kehilangan darah
49. Memeriksa nadi dan kandung kemih

50.Memeriksa pernafasan dan temperatur tubuh
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51.Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalananakidrin 0,5 %
untuk mendekontaminasi cuci dan bilas perlatadaetidekontaminasi

52.Membuang bahan — bahan yang terkontaminasi ketesapapah yang
sesuai

53.Membersihkan ibu dengan air DTT, membersihkan sisaketuban
lendir dan darah

54.Memastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu menarerikSlI
menganjurkan keluarga untuk memberi minuman dan amak
menganjurkan mobilisasi dini

55. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutamk@5 %

56.Mencelupkan sarung tangan kotor kedalam larutanrkie,5 % dan
rendam selama 10 menit

57.Mencuci tangan dengan sabun dan bilas denganrainbaengalir

58.Melengkapi Partograf. (Asuhan Persalinan Norm2032

1. Evaluas

Rabu 21-05-2014, Jam 23.40 WIB

S

Ibu mengatakan merasa lega semuanya benjdagan lancar dan
normal.

k/u ibu baik, TD 120/80mmHg, N 88x/menit, 6,8C, RR20x/menit,
Kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah pusat, Beallan 100cc. Ibu
sudah bisa miring kanan dan miring Kiri. bayi sudhhetesi salep
mata, injeksi vit.K dan imunisasi hepatitis B, BBO® gram, PB 50 cm.
P20002 2 jam Post Partum.

Pindah ibu keruang nifas
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Berikan HE : Mobilisasi, Asupan nutrisi ibu nifakanda bahaya nifas,
Lanjutkan observasi.
4.3 NIFAS
4.3.1 PENGUMPULAN DATA DASAR
A. Subyektif
Pada tanggal 21-05-2014, pukul 03.40 WIB
1) Keluhan Utama
Ibu mengatakan nyeri luka jahitan dan ibu sudahamuohenyusui
bayinya.
2) Pola Kesehatan Fungsional
a. Pola Nutrisi : Ibu makan 1 piring nasi dengausk)asayur dan minum
airputih 1 gelas, susu 1 gelas.
b. Pola Eliminasi:lbu mengatakan BAK 1x dan beluABB
c. Pola Istirahat:lbu mengatakan belum tidur shtgdandah ke ruang
nifas.
d. Pola Aktivitas:Ibu berbaring, sesekali miringnga dan kiri, duduk
dan berjalan ke kamar mandi.
B. Obyektif.
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum baik, kesadaran composmentis, keadawasional
kooperatif, Tekanan Darah 120/80 mmHg (berbaribg)i 80 x/menit,

Pernafasan 20 x/menit, Suhu 36,8°C
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2. Pemeriksaan Fisk
Mamae : Simetris, bersih, hyper pigmentasi padalareuting susu
menonjol, tidak ada benjolan, colostrum sudah ketaaan dan Kiri.
Abdomen : Tidak ada bekas jahitan operasi, terdsipake alba, TFU 2
jari bawah pusat, UC keras, kandung kemih kosong.
Genetalia: Vulva dan vagina tidak oedem, tidak oew] tidak ada
condiloma acuminata, tidak ada pembesaran kelesj@ne dan
bartholine, ada luka bekas jahitan, tampak lochbear
4.3.2 INTERPRESTASI DATA DASAR
Diagnosa : P20002 6 jam post partum fisiologis.
Masalah : Nyeri luka jahitan.
Kebutuhan: Mobilisasi, Nutrisi, Personal hyginerape obat.
4.3.3 IDENTIFIKASITERHADAPDIAGNOSA/MASALAHPOTENSIAL
Tidak ada.
434 IDENTIFIKASIKEBUTUHAN AKAN TINDAKAN SEGERA/
KOLABORASI/RUJUKAN: Tidak ada.
4.3.5 MERENCANAKAN ASUHAN YANG MENYELURUH
Tujuan : Setelah dilakukan asuhan kebidanan sefajaa di harapkan ibu
mengerti tentang kondisinya saat ini dan nyeri ydingsakan ibu
berkurang.
Kriteria Hasil : KU ibu baik, ibu mengerti penydbanyeri, mampu
mengulangi penjelasan petugas, ibu mampu melakgezan

petugas, TTV dalam batas normal.
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Intervens

1) Jelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan kelugagan
Rasional : Pemberian informasi mengenai hasil pdéssan membantu
kelancaran proses asuhan.

2) Jelaskan penyebab nyeri yang di rasakan ibu.
Rasional : Pemahaman membantu meningkatkan pengesaktivitas
perawatan diri.

3) Beritahu ibu tentang kebutuhan nutrisi ibu nifas.
Rasional : Gizi seimbang mempercepat penggantissebgang rusak.

4) Beritahu tentang personal hygien.
Rasional : Luka yang lembab merupakan tempat tumioiam
berkembangnya bakteri dan dapat menyebabkan teygmdifeksi.

5) Beritahu tanda bahaya nifas.
Rasional : Mengantisipasi dini dan mengambil tiredalika terjadi
komplikasi sewaktu-waktu

6) mengingatkan Ibu untuk kontrol ulang tanggal 252034
Rasinal : memantau perkembangan ibu dan bayi

4.3.6 IMPLEMENTASI
kamis 22-05-2014, pukul 05.40 wib
1) Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan lkgduga bahwa yang

di rasakan ibu dalam batas normal.
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2) Menjelaskan penyebab nyeri pada ibu karena adamyault jaringan
baru di daerah luka bekas jahitan sehingga menkabatierjadinya nyeri
pada bekas jahitan .

3) Memberitahu ibu tentang kebutuhan nutrisi.

Makan 3x sehari porsi sama seperti hamil, ditambskanan yang
banyak menganndung protein seperti telur, susulaiiar- lain.
Minum air putih minimal 3 liter perhari dan tidaklbh tarak.
4) Memberitahu ibu tentang personal hygiene.
Ganti pembalut setelah merasa penuh agar ibu meyasaan.

5) Memberitahu tanda bahaya nifas.

Pusing yang menetap, pandangan kabur, suhu menjrdgah keluar
tidak berhenti dan jalan lahir.

6) Memberikan terapi oral analgesik. Amoxilin 3x1 (50€ng),
Asammefenamat 3x1 (500 mg), Sangatonik 2x1 (500 mg)

7) Mengingatkan ibu untuk kontol ulang tanggal 25-08-42

4.3.7 EVALUASI

Kamis 23-12-2012, jam 05.50 WIB

S : Ibu mengerti dengan apa yang di jelaskan.

O : lbu dapat menjelaskan kembali penjelasan yamhgrikan dan ekspresi
wajah ibu terlihat lebih tenang saat ibu melakukenbilisasi.

A: P20002 6 jam post partum fisiologis.

P : Ajarkan ibu cara perawatan bayi, Ingatkan ibtuk melanjutkan terapi,

Anjurkan ibu untuk pemberian ASI.
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Ingatkan ibu untuk kontrol 3 hari pada tanggal 352014 atau

sewaktu-waktu ada keluhan.

4.4.8 Catatan Perkembangan

1. Kunjungan Rumah | (5 hari post partum)

Pada tanggal 26-05-2014, pukul 16.00 WIB

S : Ibu mengatakan nyeri luka jahitan sudah tigedgitu terasa.

O: TD 120/70 mmHg, nadi 80 x/menit, suhu 36,5°C, RRx/menit.
TFU pertengahan pusat sympisis, Locea sanguilgahiéan sudah
kering, odem kaki berkurang, bayi keadaan umum, taik pusat
belum lepas.

A : P20002 hari ke-5 post partum.

P : Memberitahu penyebab dan cara mengatasi odem.

Mengajarkan posisi menyusui yang benar.
Ingatkan ibu untuk melanjutkan terapi.
Ingatkan ibu untuk kontrol kembali atau jika agdukan.

. Kunjungan Rumah Il (10 hari pp)

Pada tanggal 31-05-2014, pukul 16.00 WIB

S : lbu mengatakan mengeluarkan darah berwarnatc&kkuningan,
dan nyeri luka jahitan sudah tidak terasa dan laldah tidak
bengkak.

O : TD 120/70 mmHg, Nadi 80 x/menit, Suhu 36,5°® RO x/menit,
TFU tidak teraba, Luka jahitan kering, Bayi keadaarum baik, tali

pusat sudah lepas.
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A : P20002 hari ke-10 post partum fisiologis
P : Ingatkan ibu untuk melanjutkan terapi,

Anjurkan ibu untuk tetap pemberian ASI.
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