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LEMBAR SKALA NYERI NUMERIK 

 

 

Nama Pasien : NY “N” 

No Register : 128XXX 

 

                    

 

 

Kategori Nilai Nyeri 

a. (0) : Tidak nyeri 

b. (1-3) : Nyeri Ringan (Klien berkomunikasi dengan baik) 

c. (4-6) : Nyeri Sedang (Klien mendesis, dapat menunjukan lokasi nyeri, dapat  

              mendeskripsikannya, dapat mengikuti perintah dengan baik 

d. (7-9) : Nyeri Berat (Klien terkadang tidak dapat mengikuti perintah tapi  

              masih respon terhadap tindakan, dapat menunjukan lokasi nyeri,  

              tidak dapat mendeskripsiknnya, tidak dapat diatasi dengan alih posisi  

              nafas panjang dan distraksi 

e. (10) : Nyeri paling hebat (klien sudah tidak mampu lagi berkomunikasi) 

 

 

 

 



LEMBAR OBSERVASI NYERI PUNGGUNG 

 

Nama Pasien : NY “N” 

No Register : 1238XXX 

 

1. Pengkajian Awal, Jum’at, 03 Maret 2017 

 

 

2. Kunjungan Rumah ke-1, Selasa, 07 Maret 2017 

 

3. Kunjungan Rumah Ke-2, Jum’at, 10 Maret 2017 
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Nomenklatur Diagnosa Kebidanan 

 

Nomenklatur Diagnosa Kebidanan 

 

No Diagnosa Kebidanan No Diagnosa Kebidanan 

1 Persalinan Normal 35 Invertio Uteri 

2 Partus Normal 36 BayiBesar 

3 Syok 37 Malaria BeratDenganKomplikasi 

4 DJJ tidak normal 38 Malaria RinganDenganKomplikasi 

5 Abortus 39 Mekonium 

6 Solusio Placentae 40 Meningitis 

7 Akut Pyelonephritis 41 Metritis 

8 Amnionitis 42 Migrain 

9 Anemia Berat 43 KehamilanMola 

10 Apendiksitis 44 KehamilanGanda 

11 Atonia Uteri 45 PartusMacet 

12 InfeksiMammae 46 Posisi Occiput Posterior 

13 PembengkakanMamae 47 Posisi Occiput Melintang 

14 PresentasiBokong 48 KistaOvarium 

15 AsmaBronchiale 49 AbsesPelvix 

16 PresentasiDagu 50 Peritonitis 

17 DisproporsiSevaloPelvik 51 Placenta Previa 

18 HipertensiKronik 52 Pneumonia 



19 Koagilopati 53 Pre-EklampsiaRingan/Berat 

20 PresentasiGanda 54 HipertensiKarenaKehamilan 

21 Cystitis 55 KetubanPecahDini 

22 Eklampsia 56 PartusPrematurus 

23 KelainanEktopik 57 ProlapsusTaliPusat 

24 Ensephalitis 58 PartusFaseLaten Lama 

25 Epilepsi 59 Partus Kala II Lama 

26 Hidramnion 60 SisaPlasenta 

27 PresentasiMuka 61 RetensioPlasenta 

28 PersalinanSemu 62 Ruptura Uteri 

29 KematianJanin 63 Bekas Luka Uteri 

30 Hemorargik Antepartum 64 PresentaseBahu 

31 Hemorargik Postpartum 65 DistosiaBahu 

32 GagalJantung 66 RobekanServiksdan Vagina 

33 Inertia Uteri 67 Tetanus 

34 Infeksi Luka 68 LetakLintang 

 

Rujukan : WHO, UNFPA, UNICEF, World Bank (2000) I M P A C (Intergrated 

Management of Pregnancy and Chilbirth), Managing Complications in Pregnancy 

and Childbirth : A Guide for Midwives and doctor, Departement of Reproductive 

Health Research. 

(Andria, 2008) 
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GANCHART PENELITIAN 

 

N

No 

Kegiatan Oktober November Desember Januari Februari 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penyusuanan 

proposal  

x x x x x x x x             

2 PenyusunanIn

strumenpenelit

ian 

        x x x x x x x      

3 Pengambilan 

data 

               x x x x x 

4 Pengolahan 

data 

                    

5 Penyusunan 

Laporan 

                    

6 Presentasihasil                     

7 Pengumpulanl

aporandanrevi

si data 

                    

 

 



 

 

 

N

No 

Kegiatan Maret April Mei Juni Juli 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penyusuanan 

proposal  

                    

2 PenyusunanInst

rumenpenelitian 

                    

3 Pengambilan 

data 

x x x                  

4 Pengolahan data    x x x x x X            

5 Penyusunan 

laporan 

         x x x x x x x x x   

6 Presentasihasil                   X  

7 Pengumpulanla

porandanrevisi 

data 

                   X 
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Dokumentasi Hasil Kegiatan 

 

 Kunjungan Rumah Hari ke 1 

 
Ket: Pengukuran panggul pada ibu Ket: Pemberian KIE dengan 

kompres air hangat dan dingin  

 

 Kunjungan Rumah Hari ke 2 

 
Ket : pengkajian bumil dengan buku KIA        Ket: Pengukuran TFU pada ibu 

 



 Persalinan  
 
Keterangan: Melakukan observasi Persalinan Kala I

 
 Post Partum 2 jam 

 

Keterangan : Melakukan observasi TTV, TFU, kandumg kemih, kontraksi uterus, 

dan fluxus pada Post Partum 2 jam 



 Nifas 6 Jam dan Bayi Baru Lahir Usia 6 Jam 

 

 

Ket: melakukan pemeriksaan fisik pada ibu        Ket: Melakukan pemeriksaan antropimetri  

                                                                                   pada bayi  

 

 Kunjungan Nifas dan Bayi usia 1 minggu 

 

 
   Keterangan: Melakukan Pemeriksaan ttv dan fisik pada ibu dan bayi 



 Kunjungan Nifas dan Bayi Usia 2 Minggu 

 

 
Keterangan: melakukan Pemeriksaan TTV, pemeriksaan Fisik pada ibu dan bayi 
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