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TINJAUAN KASUS

3.1. Pengkajian
3.1.1 Pengumpulan data (Tanggal 11 Juli 2000)
1) ldentitas klien
Nama : NY. TZ , Unwr : 23 Tahun, Jenis kelamin : Perempuan,
Pendidikan : Sarjana, Agama : Islam, Pekerjaan : Pegawai Persero, Status
Menikah, Alamat : Kenjeran Surabaya, Diagnosa Masuk : Inpartu GLPO-0,
Tanggal MRS : 11 Juli 2000.
2} Keluhan utama
Klien mengatakan nyeri pada daerah perineum, takut bila BAB dan Bak
karena nyeri, keluar darah pervagina, klien mengatakan tidak tahu cara
perawatan masa nifag. Klien mersa belum bisa merawat bayi dan dirinya .
3) Riwayat kesehatan
a) Riwayat kesehatan yang lalu
Klien mengatakan sebelunmya pada kehamilan wmur 3 bulan
sempat Muntah-muntah, tidak sampai parah, klien sebelumnya tidak
pernah MRS. Klien sering mengontrolkan kandungannya ke poli hamil
RSUD Haji Surabaya. Klicn juga pernab mendapatkan imumisasi TT
sebelum dan sesudah menikah serta pada kehamilan tujub bulan. Klien
tidak pernah menderita DM, Hepatitis, penyakit Hipertensi, TBC atau

lain-lain.
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b) Riwayat Kesehatan Sekarang

d)

Klien datang ke ruang bersalin pada tanggal 11 juli 2000.
Setelah dilakukan pemeriksaan dalam terdapat pembukaan servik 2
Cm, HIS jarang, DJJ ada, pada jam 11.45 klien melahirkan bayi
perempuan dengan spontan belakang kepala BB 3100 gram, PB 50
cm. A-S :'7-8, dan sekarang klien dalam keadaan post partum GI.P1-1
dengan merasakan nyeri pada daerah perineum, saat dikaji skala nyeri
- 6, vagina mengluarkan /ochia rubra, klien mengatakan bila BAB dan
BAK takut karena tersa nyeri, klien belum tahu cara meneteki dengan
benar serta perawatan luka jahitan perineum.

Riwayat kesehatan keluarga

Klien mengatakan dari keluarga dia dan suaminya tidak ada
yang pernah melahirkan bayi kembar, tidak pernah menderita penyakit
Hepatitis, Hipertensi, DM dan Ashma.

Riwayat psikososial

Klien mengatakan saya bangga karena sudah menjadi orang
tua, tetapi saya merasa kurang berharga karena tidak bisa merawat
bayi secara optimal dikarenakan rasa sakit waktu melahirkan.
Terkadang tersinggung bila ada kata tidak enak didengarkan yang
berkenaan tentang dirinya dan terlihat murung seperti waktu klicn

menyusui bayinya ditegur oleh keluarga bahwa posisinya salah .
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4} Pola-Pola Fungsi Kesehatan

a) Pola persepsi dan tata laksana hidup sehat.

b)

Sebelum MRS, klien mengatakan belum mengerti tentang
perawatan bayi atau perawatan diri setelah melahirkan, sejak hamil
klien sering mengontrolkan kehamilannya termasuk suntik imunisasi TT,
klien mandi 2 kali sehari pagi dan sore, gosok gigi 2 x sehari pagi dan
malam.

Setelah berada di rumah sakit kiien kurang mengerti tentang
perawatan bayi atan dirinya. Klien wandi 2 x sehari pagi dan sore,
gosok gigi 2x sehari. Bila klien tidak tahu cara perawatan bayi dan
dirinya serta sering bertanya pada perawat atau dokter.

Pola nutrisi dan metabolisme

Sebelum MRS klien makan 3x sehari dengan menu ikan, sayur,
nasi. Disamping itu klien sering mengemil makanan ringan seperti kue-
kue ringan. Minum dalam sehari + 2000 C'c dengan air putih atau susu
untuk ibu haril

Selama berada di RS makan 3x sehari dengan diet TKTP, klien

bila makan dalam satu porsi habis, klien minum 1 2000 Ce terkadang

juga makan makanan yang dibawah dari rumah seperti kue dan buah .

Semua dilakukannyva sendiri baik it mimun atan makan, klien tidak ada

diet pantangan.
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¢} Pola aktivitus

d)

Sebelum MRS klien adalah seorang pekerja, ibu rumah tangga
serta scorang mahasiswa tingkat akhir, pekerjaan aktivitas sehari-hari
seperti masak, makan, minum semua dilakukan sendiri.

Selama berada di rumah sakit, klien melakukan aktivitas seperti
mandi, jalan, makan, dan minum tanpa bantuan perawat atau keluarga
Dalam hal merawat bayi klien magih minta bantuan perawat atan
keluarga karena belum tahu caranya Ini terlihat dengan klien masih kaku
dalam merawal bayi dun bila disjart atuk merawat klien terlibal malas
dan bilang nanti saja.

Pola eliminasi

Sebelum MRS klien mengatakan Bab 1 x schari konsistensi
padat, warna kuning tengguli, saut Bab tidak terasa nyeri klien Bakn 4-6
kali sehari dengan warna kuning jernih tanpa disertai rasa nyeri.

Selama di RS klien belum Bab karena raasih terasa nyeri pada
daerah sehabis melahirkan, sehingga klien takut bila Bab, apabila dibuat
Bak juga bertarnbah hyeri, sehingea klien dulam seharinga Bak 3-4 kali
sehari.

Pola tidur dan istirahat

Sebelum MRS klien mengatakan tidak mengalami gangguan pada

pola tidur dan istirahat, tidur +: 6 - 8 jam sehari, siang 2 jam dan malam

hari + S jam dengan memakai bantal dan selimut, tidur bersama suami.
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Selama berada di RS klien, tidwr cukup siang 2 jam malam + 5
jam, walaopun sering terbangun karcna keluar keringat atan tangisan
bayi, walanpun begitn tidur klien cukup dengan memakai selimut dan
bantal.

Pola sensorik dan kognitif

Sebelurn MRS klien mengatukan  belumn  tahu  bagannana
perawatam post partwm ity atan bayinya, klien tidak mengalami
gangeuan pada kee-5 panca indranyva.

Selama berada di rumah  sakit klien belum fahu  tentang
perawatan dirinya setelah melahurkan maupun perawatan bayinya. Flien
sering bertanya pada perawat atan dokter, bertanya tentang perawatan
payudara, luka jahitan, perawatan bayi serta nutrisi yang baik untuk ibu
post parfum. Klien merasakan nyeri pada daeyah perinenm . Klien baru
pertama kali melahirkan .

Pola persepsi diri

Sebelum MRS klien mengatakan buliwa dirinya siap menjadi iba
sehingga segala perlengkapan bayi sudah siap dan klien sering
mengontrolkan kandungannya Pada persepsi konsep diri klien tidak
mengalami gangguan.

Selama berada di RS klien merasa banggu akan kehadiran sang
bayi. Tapi klien mengalami gangguan pada konsep diri (harga diri)

karena merasa belum mampu merawat bayi serta dirinya
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) Pola hubungay dan peran

i)

Sebelum MRS hubingan  klien dengan keluarga maupun
masyarakat terjalin cukup baik. Klien di rumhah disamping ibu rumah
tangga juga bekerja sambil kuliah.

Setelah berada di RS klien dengan keluarga serta masyarakat
yang terjalin hubungan dengan baik, terlihat dengan banyaknya pi‘n
pengunjung. Peran klien sekarang bertanbah sebagai seorang ibu.
Selama di rumah sakit klien cuti kerja.

Pola reproduksi dan sexual

Sebelum MRS klien berjenis kelamin wanita, pertumbuhan
kelamin normal, seorang yang sudah menikah dan selamna hamil aktivitas
sex dikurangi.

Selama MKS, klien melahirkan seorang bayi perempuan dan
sekarang dalam masa nifas. Aktivitas sexnal tidak dilakukan klien
berkeinginan ikut K15 untuk sesudah 40 hart persalinan.

Pola penanggulangan stress

Sebelurn MRS klien mengatakan bila ada musalah diselesaikan
dengan suami atan ibunya.

Selama MRS jika ada masalah tentang dirinya dan bayinya klien
minta pendapat keluarga, perawat atan dokter. Bila klien merasa
tersinggung tentang masalah yang kecil klien terlihat murung. Klien

mengatakan masih trauma akan proses persalinan.
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k) Pola tala nilui dan kepercayuun
Sebelum Mrs. klien beragama Islam dan aktif dalam menjalankan
sholat lima waktu. Saat mengandung klien banyak berdo’a agar bayi

yang dikandungnya selamat, sehat dan normal.

5) Pemeriksaan fisik
a) Keadaan umum
Klien terkadang terlibat murung, menyeringal menshan  sakit,
kesadaran composmentis.
b) Kepala
Bentuk nommal, rambut warna hitam sebahu, hims, tidak ada
ketombe atan benjolan, pada dacrab muka terdapat cloasma grafidarum.
¢} Leher
Bentuk normal, tidak ada pembesaran kelenjar thyroid atau
parathyroid.
d) Mala
Bentuk normal, tidak ada oedemna pada palpebra, tidak anemis,
fungsi penglihatan normal, tidak menggunakan alat bantu penglihatan,
e} Telinga
Bentuk normal, kebersihan terjaga dengan baik, daya pendengaran
baik.
f) Hidung
Bentuk normal, tidak ada lecet atau penyakit hidung lainnya,

penciuman klien bagus, pernafasan tidak cuping hidung,
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¢) Dada
Pada payudara bentuk normal, terdapal pemnbesaran pada payu
dara, perabaan kenyal, terdapat hiper pigmentasi pada arecla mammae,
keluar kolosterum sedikit, areola mammae menonjol keluar, pada
auskultasi Sy, S tunggal, tidak ada pergerakan otot-otot bantu
pernafasan, RR : 20 x/menil.
h) Abdomen
Terdapat striae gravidarum dan hinea migra, tidak terdapat bekas
garukan atau operagi, peristaltik usus normal, tinggi fundus uteri 2 jari
di bawal pusat, kontraksi keras, tidak kembung, tidak leraba massa
geperti tumor, dan lain-lain,
1} Genetalia
Pertunbuhan normal, terdapat tuka jabitan pada perineum jumlah
tujuh, keluar lochia rubra, bila dibuat BAK terasa nyeri, kebersihan
perineum terjaga dengan baik, tidak oedema.
1) Anus
Bentuk norinal, tidak ada hemorotd d_an lecet, BAB belumn sehabis
melahirkan sampai penglajian.
k) Punggung
Bentuk normal, tidak ada spina bifida, tidak nyeri tekan, tidak ada
lecet.
1) Muskuloskeletal
Bentuk normal, pergerakan normal, tidak ada kelumpuban pada

kedua externitas.



m) Integurnen
Wama kulit kuning, turgor normal, tekstur kubit normal. pada
dacrah muka terdapat cloasma gravidarum, terdapat luka jahitan pada
perinewn, terdapat striae gravidarum dan linea nigra.
it Pemeriksagn tanda-tanda vital
(1)Tekunun darah @ 110/70 muatig
(2) Suhu : 36° s

(3) Nadi : 88 x/menit

6) Pemeriksaan Khusus Bayi
Tanggal lahir : 11 Jult 2009 pukul 11.45, perempuan
A-S 1 7-8
Pemeriksaan fisik
a) Kepala
Bentuk normal, kanan dan kiri simetris, rambut warna hitam
kepala tidak ada kaput atau cepal.
b) Muka
Normal, kanan dan kiri simetris, tidak ada oedema, bentuk
hidung normal.
¢) Telinga
Bentuk telinga kanan dan kiri normal, tidak ada lecet
d) Mulut

Mucosa mulut lembab, bibir tidak sumbing
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e} Dada
Bentuk kanan dan kiri normal, tidak terdengar suara wheezing,
suara Sy, S; tunggal.
f) Abdomen
Bentuk normal, umbilikalis datar, tidak acites
g) Tulang Selaknng
Bentuk normal, tidak didapatkan spina bifida
h} Genitourinaria
Bentuk votual, jenis kelamin perempuan, labia mayora dan
minora sudah terbentuk, sering kencing warna kuning jernih.
1y Anus
Bentuk normal. tidak atresia ani, keluar mekonium
i) Extermitas
Bentuk normal, tidak didapatkan polidaktilin, tidak ada atropi
baik exterinitas mayor atau minor.
k) Neurologis
Normal, iduk hemparese atau paraplegi
1)y Kulit
Warna merah mudah, tidak ada lecet
Pengukuran :
{a) BB :3100 gram
{(b) PB:50cm
{c) Lingkat kepala : 34 cm
(d) Lingkar duda: 35 cin



3.1.2  Analisa Data

Dari data vang telah dikumpulkan dapat dilakokan pengelompokan data sebagni

bertkut :

1) Kelompok Data Pertama {11 Juli 2000)

a)

b)

Data Subyektif

Klien méngznakmx belum tahn tentang perawatan post partum  dan

bayinya.

Data Obyektif

(1) Klien sering bertunva lentang perawatan bayi

{2) Klien terlihat masih kaku dalam merawat bayi, seperti mengeanti
popok atau menyusui

(3) Klien sering bertanya bagaimana cara perawatan luka jahitan,
perawatan payudara agar ASl-nya kelnar banyak.

{4) Klien baru pertama kali melahirkan

(5) Klicn scring bertanya bagaimana nutrisi yang baik bagi ibu post
partum.

(6) Payudara puda perabuaan terasa kenyal, areola mamae menoujol
keluar, kolosternm kelunr sedikit.

Masalah

Kurangnya pengetabuan perawatan post partum

Kemungkinan Penyebab :

Kurang informasi

2} Kelompok Data Kedua (11 Juli 2000)

a)

Data Subyektif

Klien mengatakan nvert puda daerah luka jultan



b) Dutu Obyektif
{a) Terdapat hika jubitan pads daerah perinenm
(b) Wajah menyeringai menahan sakit
{c) Nyeri bila bergerak, seperti dibuat aktititas sehari-hari
{d) Skala nyert : 6
{e) Nyenli bila BAK karena luka episotomi
() Tekanan darah : 110/70 mmlig
(2) Suhu : 36" °C
{(h) Nadi : 88 x/menit
¢) Masalah
Nyeri
d) Kemungkinan Penyebab
Luka epigiotomi
) Kelompok Data Ketiga (11 Juli 2000)
a) Data Subyektif
(1) Klien mengatakan dirinya merasa kurang mampu merawat bayi
karena mast terasa uyeri pada daerah perinean,
(2) Klien mengatakan bahwa dirinya merasa tidak berharga lagi karena
belurn bisa merawat dirt sendiri
(3) Klien mengatakan masih trauma akan proses persalinan
b) Data Obyektit
(1) Klien baru pertama kali melahivkan.
(2) Bila klien diajari dalan hal merawat bayi atau dirinya klien
mengatakan nanti saja.

(3) Klien sering bertanva tentang perawalan dirinva
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(4) Elien terkaduang tersingeang bila ada kata-kata Udak cuak didengar
yang berkenaun tentang dirinya seperti bila menyursui jangan begitu
posisinya.

¢} Masalah
Harga diri rendah
d) Kemung,kinml Penyebab .

Kurang mampu dalam merawat bayt dan post partum.

3.1.3 Diagnosa Keperawatan

Perumusan diagnosa keperawatan berdasw kan masalah yatluy yang mengancamn
jiwa, menganggu fungsi organ, menganggu keutuhan organ dan menganggu kesehatan,
Diagnosa yang muncul pada post partum sebagai benlt

1} Kurangnya pengetahuan perawatan post partum berhubungan dengan kurang
informast ditandai dengan khen mengatakan belum tahu tentang perawatan
post partum dan bayinya. Klien sering bertanya fentang perawatan bayi
Klien terlihat masih kaku dalam merawat Layi seperti mengganti popok dan
menyusut.

2) Nyveri berbubungan dengan luka episiotom vang ditandar dengan klien
mengatakan nyeri pada daerah luka jahitan, terdapat luka jahitan pada
daerah perinewn, wajah menyeringza menahan salat,

3) Harga diri rendah bechubungan deongan kurang mawnpu dalam merawat bayi
dan post partum ditandai dengan klien mengatakan trawma akan persalinan
ada vagkapan dari klien bahwa dia kurang mampu merawat diri sendiry dan

bayi.



3.2 Perentanaan

Tahap perencanaan di bawah ini disusun berdazarkan prioritas masalah yaitu
yang mengancam jiwa, menganggu fungsi organ, wenganggu keutuhan organ dan
mengangen kesehatan (Lismidar, 1993). Dan adapun perencaan berdasarkan prioritas
aclalah sebagai berikut

1) Diagnosa Keperawatan T (11 Juli 2000)

Kurangnya pengetahuan perawatan post partum berhubungan dengan
kurang informasi ditandai dengan klien mengatakan belum fahu tentang
perawatan post partutn dan bayinya, Khien sering bertanya tentang perawatan
bayi. Klien terlihat maxth kaku dalam merawat bayr sepertt mengganti popok
dant menyusul.

a)  Tujuan
Klien dapat melakuken perawatan post partutn dalam waktu 1 x 24 jam
b) Kriteria hasil :
{1} Klien matnpu mendemostrasikan perawatan bayi dan post partuin
(2) ASI dapat keluar dengan lancar
(3) Klien tahu serta tercukupi kebutohan nulrist post partum
¢} Rencana Tindakan :
(1) Berikan penyuluhan tentang perawatan, gejala abnormal post partum
seperti mengetahui lochia berbau busuk atau tidak.
(2) Demonstrasikan perawatan payudara dan ekspresi manual bila
menyusui.

(3) Dernonstrasikan teutung cara perawatan perineal.



{4) Tekankan pentinguya diet nutrist untuk ibu wenyusui (3000 kalori)
dan minum kurang lebih 3000 cc.
(5) Diskurikan gejala abnormal intuk dilaporkan pada dokter bila suhn
di atas 37°°C.
(6) Diskusikan dengan klien untuk menghubungi tenaga kesehatan bila
klien tﬁasih kurang tahu seperti dokler spesialis,
d) Rasional
(1) Penyuluhan vyang adekoat tentang cara perawatan serta gejula
abnormal dapat mengantisipasi terjadinya gejala abnormal serta
diharapkan klien dapat berpartisipasi dalam hal perawatan dirinya.
{2) Perawatan payudara vang dilakukan s.etia'p serta 1i1&nyusui dengan
baik akan memperfancar pengeluaran ASY dan klien diharapkan juga
berpartisipasi.
(3) Perawatan perineal yang baik dapat mencegah terjadinya inspeksi.
{1) Dengan  diet yang adekuat mempercepat penyembuban dan
memperbanyak produksi ASL
(5) Gejala dini ketiduknornaban pada landa-tanda vital bila diketahui
dengan cepat dapat mencegah terjadinya infeksi.
{6) Klien dapat berkonsultasi masalah yang dihadapinya dengan orang
yang lebih ahli dalam bidangnya.
1) Diagnosa Keperawatan 11 (11 Juli 2000)
Nyeri berhubungan dengan inka episiotomi yang ditanda dengan klien
mengatakan nyeri pada daerah tuka jahitan, terdnpat tuka jahitan pada daerah

permmeum, wajah menyeringat menahan sakit



a)

b)

c)

d)

Tujua

Nyeri berkurang setelah dilakukan tindakao perawatau dalam waktu 1 x

24 jam.

Kriteria hasi} :

(1) Nyert berkurang

(2) Luka jahitan beysih

(3) Skala nyer: : 4

Rencana Tindakan :

(1) Monttor karukteristik vvert catut kelubun verbal dan von verbal
serfa respon hemodmamilk {tekanan darah, nadi, subu, respirasi dan
suara janlung).

(2) Ajarkan dan anjurkan pada klien untuk melakokan teknik relaksasi,
misalnya tarik natas dalam kemudian dikeluarkan pelan-pelan.

(3} Lakukan kolaborasi dengan tim dokter tentang pemberian obm-obm
untuk mengurangi rasa nyeri seperti © Asamn mefenamat 500 mg .

Rasional

(1) Variasi dan uugkapan dart tingkah fake klien pada wakty adanya
nyeri membanty didalam pengkajian.

(2) Tcknik relaksasi dapat menurunkan persepsi dan respon nyeri serta
memberikan  perasaan  mengonirol  rangsangan  situasi yang
berlebthan.

(3) Pemberian obat-obat analgetik akan menghambat implus-implus

nyert ke otak.



3) Diagnosa Keperwwatan HI (11 Juli 2000)

Harga diri rendah bertmbungan  dengan  pengalaman  melahirkan
ditandat dengan klien mengatakan trauma akan persalinay ada ungkapan dart
klien babwa dia kurang mampu merawat diri sendiri dan bayi.

a) Tujuan :
Harga dirt Kembali normal dalam walitu 2 x 24 jam
b}  Kriteria hasil :
(1) Harga diri positif dibuktikan dengan pernyataan poxitif tentang
dirinya
{2) Klien mampu merawat bavi dan dirinya.
¢} Rencana Tindakan :
(1) Anpurkan diskusi masalah nyata apa yang, dirasakan klien
(2) Bantu klien meraastikan kenyataai persalinannya dan pengalaman
melahirkan
{3) Bantu klien menerima luapan dan penurunan cmosi
(4) Jelaskan pada klien bahwa perasann sering tersinggung adalah hal
| yang nornal selama post partumn
{5) Berikan kesempatan pada crang tua alau orang terdekat dulum
interaksi dalam merawat bayi.
d) Rasional
(1) Dengan mendiskusikun kemungkinan masalah teratasi dengan baik
(2) Bahwa sefiap orang schabis melahirkan pasti akan mengalami
perasaan yang tidak berharga dikmcuakan pengalaman welahirkan,

(3) Luapan vane terarah sk mengontiol emosi vang baik
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{4) Mudah tersingeunge adalah suatu hal vang vornwal terjudi pada ibu
post parfum, karena werasa tidak mampu merawat dirinya atan
bayiuya selimgga tergantung orang lain

(5) Dengan mengajak orang tua atan orang terdekat maka akan terjadi

hubungan yang bail antara bayi dan ibu.

3.3 Pelaksanaan

g

1y Diagnosa Keperawatan 1 {7 Juh 2000)

Kurangnya pengetahuan perawatan post partum berhubungan dengan

turang infonumasi,

Pelaksanaan tangeal 11 Juli 2000

)

b)

¢)

d)

¢)

Memberikay penyuluban tentang perawatan. gejula abnormal seperti
peravwatan payudara, perineal, wmengetalni lochia berbau busuk atau
tidak.

Mendemonstrasikan perawatan payudara dan ekspresi manual bila
menynsui,

Mendemonstrasikan tentang cara perawatan perineal dengan sering
membersihkan dengan antiseptil atau sering ganti kotek,

Menekankan pentingnya diet nutrisi untuk ibu menyusui (3000 kal) serta
minum + 3000 cc dan dilarang untuk berdiet pantangan {seperti fidak
makan sayur atan lain-lainnya).

Mendiskusikan gejala untule dilaporkan pada dokter, peningkatan suhu di
atas 37°°C.

Mendiskusikan bagmmana menghubungi swnber kesehatan bila klien

masth kurang tahw seperti pada dokter spesiatis kandungm,



2)

Diagnosu Keperawatan U {(H fuli 2000)
Nevyeri berhubungan dengan huka epistciomi.
Pelaksanaan tanggal 11 Juli 2000
a) Memonitor karakteristik nyers, mencatat keluhan verbal dan non verbal
serta respon hemodinaniik.
b) Mengajm‘kin dan mengayurkan pada klien otk melakukan tekmk
relaksast misalnya tarik natus dalam dikeluarkan pelan-pelan saat nyeri.

Melakukan kolaborasi dencun tim dokter tentang pemberian obat-obat

Kel
R

untuk mengurangl ruse uves |
{1) Asam mefenamat 3 x SO0 myg
(2) Ampicilin 3 x 300 g
Diagnosa Keperawatan T {11 Juli 2004)
Harga diri rendah berhubungan dengan karang mampu dalam merawat
bayi dan post partum .
Pelaksanaan tanggal 11 Juli 2000
a) Menganjwkan diskusi masalah nyata apa vang dirasakan klien
b) Mewbanty klien mewastikan kenvataan pevsalinamva dan pengalaman
melahirkan
¢} Membantu khen menerting luspan dun penusunan ereos
d) Menjelaskan pada klien bahwa perasaan sering tersinggung adalah hal
yang normal selama post partun
e} Membertkan kesempatan puda orang tha atan orang terdekat dalam

interaksi dalam merawat bayi



34 Evaluasi

1)

S0

Catatan perkembangan {12 Juli 2000)

Diagnosa Keperawatan |

)

b)

Data Subyektif

Klien mengatakan mampu mendemonstrasikan perawatan bayi dan post
partum.

Data Obyektif :

(1) Klien mampu mendemostrasikan perawatan post partum dan bayi
(2) Kebutubin nutrist pada tbu post partusi terpenubi

(3) ASI dapat keluar dengan lancar

(4) Tidak ada tanda-tanda infeksi

Assement :

Masalah teratasi

d) Planning :

Rencana tindakan diteruskan hurut'e, f) g, h.

Diagnosa Keperawatan I (12 Juli 2000)

a)

Data Subyektif :

Klien mengafakan nyeri berkurang setelah dilakukan tindakan
eperawatan

Data Obyektif

(1) Nyeri berkurang

{2) Skalanyeri: 4

{3) Luka jahitan terjaga kebersihannya

{(4) Klien dapat melakukan teknik relaksasi dengan baik dan benar

(5) Tekanun darah : 110/70 unntg



3)

51

(6) Sulm : 36°C
{7) Nadi : 80 x/menit
(8) RR : 20 x/menit
(%) S1,S; : tunggal
¢) Assement :
Masalah teratasi sebagian
d) Planning :
Rencana tindakan diteruskan huraf'a, b, ¢
Diagnosa Keperawatun I
Tanggal 12 Inli 2000
a) Data Subyektif :
{1) Klen mengatakan harea dirinya kembali positit
(2) Klien mengatakan dia marapu merawat bayi dan dirinya
by Data Obyeltif
(1) Harga diri klien posial dibuktikan dengan peruyataan  positif
tentang dirmya.
(2) Khieu manpu twerawal bavi das din v
o) Assement
Muasalah teratasi sebagiay
d) Planning
Rencana tindakan diteruskan horul b, d, ¢
Tanggal 13 Juli 2000
a) Data Subyckti':
(1) Klien mengatakan harea dirinya kembali positif

(2) Klien mengatukan dia matupu mevawat bayi dan divinya



b) Data Obyektif : 52

(1) Harga diri klien positif dibuktikan dengan pernyataan positif
tentang dirinya.

(2) Klien mampu merawat bayi dan dirinya

c) Assement :
Masalah teratasi

d) Planning :
Rencana tindakan dihentikan

Evaluasi merupakan evaluasi akhir pada post partum yang didapatkan sebagai
berikut :

I) Diagnosa keperawatan I, kurangnya pengetahuan perawatan post partum
berhubungan dengan kurang informasi , tujuan teratasi tanggal 12 Juli 2000
klien mengatakan mampu mendemonstrasikan perawatan bayi dan post:partun
, kebutuhan nutrisi pada ibu post partum terpenuhi , ASI dapat keluar dengan
lancar , tidak ada tanda - tanda infeksi.

2) Diagnosa keperawatan 2, nyeri berhubungan dengan luka eisiotomi , tujuan
teratasi sebagaian tanggal 12 Juli 2000 | dengan klien mengatakan nyeri
berkurang setelah dilakukan tindakan keperawatan , skala nyeri ; 4 | luka
Jahitan terjaga kebersihannya , klien dapat melakukan teknik relaksasi dengan
baik dan benar , tekanan darah : 110 / 70 mmHg , suhu : 36°C , nadi : 80x /
menit ,RR : 20x/ menit , S; , S, : tunggal .

3) Diagnosa keperawatan 3, harga diri rendah berhubungan dengan kurang
mampu dalam merawat bayi dan post partum, tujuan teratasi pada tanggal 13
Juli 2000, dengan klien mengatakan harga dirinya kembali positif , klien

mengatakan dia mampu merawat bayi dan dirinya , harga diri klien positif



dibuktikan dengan pernyataan positif tentang dirinya , klien mampu merawat

bayi dan dirinya klien kooperatif dengan tim kesehatan

v



