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BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. Hasil 

1. Kehamilan 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL NORMAL Ny. S UMUR 

35 TAHUN  PRIMIGRAVIDA HAMIL 34 MINGGU 5 HARI 

DI PMB AMBAR DWI ASTUTI TURI SLEMAN 

Kunjungan ANC ke-1 

Tanggal   : 25 Januari 2018 

Pukul   : 16.00 

Tempat   : Rumah Ny. S  

Identitas pasien 

Nama   : Ny. S     Tn. S  

Umur   : 35 tahun    48 tahun 

Suku/bangsa  : Jawa/Indonesia   Jawa/Indonesia 

Agama   : Islam     Islam 

Pendidikan  : SLTA    S1 

Pekerjaan  : IRT     Dosen 

Alamat  : Soka Wetan 03/15    Soka Wetan 03/15   

Tempel    Tempel 

No. HP   : 085xxxx    085xxxx 
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 DATA SUBJEKTIF 

a. Keluhan utama 

Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan apapun. 

b. Riwayat menstruasi 

Menstruasi pertama umur 14 tahun, lamanya 7 hari, siklus 28 hari. 

HPHT : 27 Mei 2017, HPL : 3 Maret 2018 

c. Riwayat perkawinan 

Status perkawinan sah, lamanya 5 tahun, usia menikah 30 tahun 

d. Riwayat kontrasepsi yang digunakan  

Ibu mengatakan belum pernah menggunakan metode KB apapun 

e. Riwayat kehamilan sekarang 

1) HPHT : 27 Mei 2017 

2) ANC pertama pada usia kehamilan 7 minggu di PMB Ambar Dwi 

Astuti, Turi, Sleman 

Tebel 4.1 Riwayat ANC 
Frekuensi Keluhan Penanganan 

Trimester I: 2 kali Mual  1. Memberikan KIE pada ibu 

tentang ketidaknyamanan 

pada kehamilan TM I 

2. Menganjurkan ibu untuk 

makan sedikit tapi sering 

3. Hindari makanan yang 

berbau dan memicu mual 

Trimester II: 3 kali Sering kencing 1. Memberikan KIE pada ibu 

tentang ketidaknyamanan 

pada kehamilan TM II 

2. Menganjurkan ibu untuk 

memperbanyak minum air 

putih dan mengurangi 

minum teh 

Trimester III: 6 kali Kaki Bengkak 1. Menganjurkan ibu 

untuk menghindari 

aktifitas yang membuat 

ibu lama berdiri dan 

lama duduk 

2. Menganjurkan ibu 
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untuk mengatur pola 

istirahat 

3. Menganjurkan ibu 

untuk mengatur pola 

makan 

  Sumber: Data Sekunder (Buku KIA Ny. S) 

f. Imunisasi TT 

Imunisasi TT ibu sudah TT4 

g. Pergerakan janin selama 24 jam (dalam sehari) 

Ibu mengatakan gerakan janin aktif dalam 3 jam lebih dari 3 kali 

h. Riwayat kesehatan 

1) Penyakit yang pernah atau sedang diderita (menular, menahun dan 

menurun) 

Ibu mengatakan pernah mengalami tipes selama 1 minggu 

2) Penyakit yang pernah atau sedang diderita keluarga (menular, 

menahun dan menurun) 

Ibu mengatakan dalam keluarga ibu maupun suami tidak pernah 

atau sedang mempunyai riwayat penyakit menular (TBC, 

HIV/AIDS, Hepatitis B), menurun (Hipertensi, Asma, DM) dan 

menahun (Jantung, Ginjal, Paru-Paru, DM) 

3) Riwayat Keturunan Kembar 

Ibu mengatakan dalam keluarga ibu atau suami tidak mempunyai 

riwayat keturunan kembar 

4) Riwayat Operasi 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat operasi jenis apapun 
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5) Riwayat Alergi Obat 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat alergi obat 

i. Pola Nutrisi 

Tabel 4.2 Pola Nutrisi 

Pola nutrisi Sebelum hamil Saat hamil 

 Makan  Minum  Makan  Minum  

Frekuensi  2-3 kali 5-6 kali 2-3 kali 6-7 kali 

Macam  Nasi, sayur 

(bayam, 

kangkung, 

kentang, 

wortel), lauk 

(ikan, daging, 

tahu, tempe, 

telur) 

Air putih Nasi, sayur 

(bayam, 

sawi, 

brokoli, 

wortel, 

kentang) dan 

lauk (ikan, 

tahu dan 

tempe, telur, 

daging) 

Air putih, 

susu 

Jumlah  1 piring  1 gelas 1 piring 1 gelas 

Keluhan  Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada 

 

j. Pola aktifitas 

1) Kegiatan sehari-hari : Mengerjakan pekerjaan rumah seperti 

menyapu, mencuci,  mengurus anak pertama, dan mengurus laundri 

2) istirahat/tidur   : Tidur siang kurang lebih 1 jam, tidur 

malam 6 jam, tidak ada keluhan 

3) seksualitas  : 1 kali seminggu, tidak ada keluhan 

k. Personal hygiene 

Ibu mengatakan kebiasaan mandi 2 kali/hari, kebiasaan membersihkan 

alat kelamin setiap sehabis mandi, BAK dan BAB, Kebiasaan mengganti 

pakaian dalam setiap sehabis mandi dan jenis pakaian dalam yang 

digunakan adalah bahan katun. 
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l. Kebiasaan yang menggangu kesehatan (merokok, minum jamu, 

minuman beralkhohol) 

Ibu mengatakan tidak mempunyai kebiasaan buruk yang dapat 

mengganggu kesehatan seperti merokok, minum jamu dan minum-

minuman beralkhohol. 

m. Data psikososial, spiritual dan ekonomi (penerimaan 

ibu/suami/keluarga/tetangga, perawatan bayi, kegiatan ibadah, kegiatan 

sosial dan kegiatan ekonomi keluarga) 

1) Ibu mengatakan suami adalah pengambil keputusan dalam keluarga 

2) Ibu/suami/keluarga sangat senang san menerima kehamilannya 

3) Ibu mengatakan hubungan ibu dengan suami/keluarga/tetangga baik 

4) Ibu mengatakan untuk perawatan bayi akan ibu rawat sendiri 

5) Ibu mengatakan rajin melakukan kegiatan beribadah 

6) Ibu mengatakan rajin mengikuti kegiatan sosial di masyarakat 

7) Ibu mengatakan ekonomi dalam keluarga tercukupi 

8) Pengetahuan ibu (tentang kehamilan, persalinan dan nifas)  

Ibu mengatakan sudah mengetahui tentang tanda-tanda kehamilan 

dan tanda bahaya pada kehamilan 

Ibu sudah mengetahui tentang tanda-tanda persalinan dan tentang 

nifas 

9) Ibu mengatakan lingkungan tempat tinggal ibu bersih dan nyaman 

10) Ibu mengtakan tidak mempunyai hewan peliharaan 

11) Ibu mengatakan tetangga memiliki peliharaan burung 
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DATA OBJEKTIF 

a. Keadaan umum baik, kesadaran composmentis  

b. Tanda vital   

TD : 110/80 mmhg  RR : 20x/menit 

N    : 80x/menit   S    : 36,5C 

TB  : 154 cm 

BB : sebelum hamil 59 kg, BB sekarang 65 kg 

LILA :23,5 cm 

c. Pemeriksaan fisik  

Kepala  : simetris, kulit dan rambut bersih, tidak ada massa atau 

benjolan dan tidak ada luka  

Mata : simetris, tidak juling, tidak ada secret, sklera putih,  

konjungtiva merah muda  

Hidung  : bersih, tidak ada polip, tidak ada sumbatan pada 

pernafasan 

Mulut : mukosa bibir lembab,  tidak ada sariawan, simetris, tidak 

ada caries gigi 

Telinga  : simetris, pendengaran baik 

Leher  : tidak ada bendungan vena jugularis, tidak ada 

pembengkakan kelenjar limfe 

Payudara  : simetris, puting menojol, tidak ada benjolan, kolostrum 

belum keluar, tidak ada bekas operasi  
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Abdomen : Perut membesar sesuai umur kehamilan, tidak ada luka 

bekas operasi, terdapat linea nigra 

Leopold I : fundus teraba bulat, lunak tidak melenting (bokong) 

Leopold II : pada perut bagian kanan ibu teraba keras seperti ada 

tahanan (punggung) dan pada perut bagian kiri ibu teraba 

bagian kecil (ekstermitas) 

Leopold III : bagian terbawah janin teraba bulat, keras dan melenting 

yaitu kepala dan masih bisa digoyangkan 

Leopold IV : tidak dilakukan 

TFU : 28 cm 

TBJ  : (28-12) X 155= 2.480 gram 

DJJ  : 146 kali/menit, teratur  

Ekstremitas  : tidak ada oedama, tidak varises, reflek patella (+)  

d. Pemeriksaan penunjang (20 Januari 2018) 

Hb  : 13,5 gr% 

GDS  : 81 

HbsAg  : negatif (-) 

HIV/AIDS  : negatif (-) 

ANALISA  

Hipertensi, diabetes mellitus, anemia, saat persalinan terjadi persalinan lama, 

perdarahan pervaginam dan resiko cacat bawaab pada janin. 

Dasar : DS : Ibu mengatakan hamil pertama, HPHT : 27-05-2017 HPL : 03-03-

2018 
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DO : K/U baik, puntum maksimum terdengar jelas pada perut bagian kanan, 

frekuensi 146 kali/menit, teratur, hasil pemeriksaan palpasi janin tunggal dan 

bagian terendah janin kepala 

Diagnosa Potensial: Hipertensi, diabetes mellitus, anemia, saat persalinan terjadi 

persalinan lama, perdarahan pervaginam dan resiko cacat bawaab pada janin. 

Tindakan Segera: Kolaborasi dengan RS atau dokter Sp. Og 

PENATALAKSANAAN (25 Januari 2018, 16.00 WIB) 

Tabel 4.3 Penatalaksanaan ANC 1 
Tanggal Penatalaksanaan Paraf 

25 Januari 2018 

16.00 WIB 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang telah 

dilakukan yaitu keadaan umum baik, TD 110/70 

mmhg, N 80x/menit, S 36,5
0
C , letak kepala belum 

masuk panggul, punggung bayi berada pada sisi 

kanan ibu, DJJ 146x/menit  

Evaluasi : ibu nampak senang mendengar hasil 

pemeriksaan dan ibu sudah mengerti.  

2. Memberikan KIE pada ibu tentang nutrisi yang baik 

selama hamil, yaitu makan-makanan yang bergizi 

seimbang dan memperbanyak minum air putih. 

Evaluasi : ibu makan 3xsehari, nasi, sayur dan lauk 

3. Memberikan KIE ketidaknyamanan trimester III 

berupa sering buang air kecil dimalam hari dan 

menganjurkan ibu untuk segera untuk berkemih 

apabila ada dorongan untuk buang air kecil, 

perbanyak minum pada siang hari dan mengurangi 

pada malam hari. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia serta 

memahami penjelasan bidan 

4. Memberikan KIE pada ibu tentang tanda bahaya 

kehamilan trinester III, yaitu perdarahan pervaginam, 

pandangan kabur, pusing dalam waktu lama, gerakan 

janin berkurang atau berhenti, nyeri perut yang hebat 

serta oedemapada muka atau ekstremitas.  

Evaluasi : ibu mengerti dan memahami penjelasan 

yang diberikan seta bersedia untuk datang ke tenaga 

kesehatan apabila mengalami hal tersebut. 

5. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 

sesuai dengan jadwal yang dianjurkan bidan. 

Evaluasi: ibu bersedia untuk melakukan kunjungan 

ulang sesuai jadwal 

6. Melakukan pendokumentasian 

Dela 

Rachmawati 
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Tabel 4.4 Kunjungan ANC Ke-2 

Tanggal Penatalaksanaan Paraf 

Minggu, 28 Januari 

2018 

11.00 WIB 

Subjektif : 

Ibu mengatakan kakinya bengkak 

Objektif:  

KU: baik 

Kesadaran: composmentis 

Tanda-tanda vital: 

TD: 110/80 mmHg            R: 21x/menit 

N: 80x/menit                     S: 36,5
0
C 

BB: 67,5 kg  

Pemeriksaan fisik: 

Wajah: simetris, tidak oedem 

Mata: simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda,  

Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, ada garis linea 

nigra 

Leopold I: bagian fundus teraba bulat, lunak (bokong) 

Leopold II: perut bagian kanan teraba keras memanjang 

seperti papan (punggung), bagian kiri teraba kecil-kecil 

(ekstremitas) 

Leopold III: bagian bawah janin teraba bulat, keras dan 

melenting yaitu kepala dan masih bisa digoyangkan 

Leopold IV: tidak dilakukan 

DJJ: 130x/menit 

TFU: 29cm 

TBJ: (29-12)x155= 2635 gram 

Analisa: 

Ny. S G1P0A0 umur 35 tahun, hamil 35 minggu 1 hari 

dengan kehamilan risiko tinggi 

DS: ibu mengatakan sedang tidak ada keluhan 

DO: KU: baik, puntum maksimum terdengar jelas di perut 

bagian kanan, hasil pemeriksaan palpasi janin tunggal, 

presentasi kepala kepala belum masuk PAP (konvergen) 

Diagnosa Potensial: Hipertensi, diabetes mellitus, anemia, 

saat persalinan terjadi persalinan lama, perdarahan 

pervaginam dan resiko cacat bawaab pada janin. 

Tindakan Segera: Kolaborasi dengan RS atau dokter Sp. 

Og 

Penatalaksaan:  

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang telah 

dilakukan yaitu keadaan umum baik, TD 110/80 

mmhg, N 80x/menit, S 36,5
0
C , letak kepala belum 

masuk panggul, punggung bayi berada pada sisi kanan 

ibu, DJJ 146x/menit  

Evaluasi : ibu nampak senang mendengar hasil 

pemeriksaan dan ibu sudah mengerti.  

2. Memberikan KIE pada ibu tentang nutrisi yang baik 

selama hamil, yaitu makan-makanan yang bergizi 

seimbang dan memperbanyak minum air putih. 

Evaluasi : ibu makan 3xsehari, nasi, sayur dan lauk 

3. Memberikan KIE kepada ibu tentang ketidaknyamanan 

pada kehamilan TM III. 

Evaluasi: ibu mengerti 

4. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 

sesuai dengan jadwal yang dianjurkan bidan. 

Dela 

Rachmawati 
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Evaluasi: ibu bersedia untuk melakukan kunjungan 

ulang sesuai jadwal 

5. Melakukan pendokumentasian 

 
Tabel 4.5 Kunjungan ANC ke-3 

Tanggal Penatalaksanaan Paraf 

Kamis, 25 Februari 

2018 

11.00 WIB 

Subjektif : 

Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan apapun 

Objektif:  

KU: baik 

Kesadaran: composmentis 

Tanda-tanda vital: 

TD: 110/80 mmHg            R: 23x/menit 

N: 81x/menit                     S: 37,2
0
C 

BB: 67 kg  

Pemeriksaan fisik: 

Wajah: simetris, tidak oedem 

Mata: simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda,  

Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, ada garis linea nigra 

Leopold I: bagian fundus teraba bulat, lunak (bokong) 

Leopold II: perut bagian kanan teraba keras memanjang 

seperti papan (punggung), bagian kiri teraba kecil-kecil 

(ekstremitas) 

Leopold III: bagian bawah janin teraba bulat, keras dan 

melenting yaitu kepala dan masih bisa digoyangkan, 

Leopold IV: tidak dilakukan 

DJJ: 142x/menit 

TFU: 30cm 

TBJ: (30-12)x155= 2790 gram 

Analisa: 

Ny. S G1P0A0 umur 35 tahun, hamil 37 minggu 5 hari dengan 

kehamilan risiko tinggi 

DS: ibu mengatakan sedang tidak ada keluhan 

DO: KU: baik, puntum maksimum terdengar jelas di perut 

bagian kanan, hasil pemeriksaan palpasi janin tunggal, 

presentasi kepala kepala belum masuk PAP (konvergen) 

Diagnosa Potensial: Hipertensi, diabetes mellitus, anemia, saat 

persalinan terjadi persalinan lama, perdarahan pervaginam dan 

resiko cacat bawaab pada janin. 

Tindakan Segera: Kolaborasi dengan RS atau dokter Sp. Og 

Penatalaksaan:  

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang telah 

dilakukan yaitu keadaan umum baik, TD 110/80 

mmhg, N 81x/menit, S 37,2
0
C , presentasi kepala, 

punggung bayi berada pada sisi kanan ibu, DJJ 

142x/menit  

Evaluasi : ibu nampak senang mendengar hasil 

pemeriksaan dan ibu sudah mengerti.  

2. Memberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan yaitu 

keluar lendir darah atau air ketuban dari jalan lahir, 

terasa kencang-kencang teratur minimal 3x dalam 10 

menit, sakit pada area perut yang menjalar ke 

pinggang. Evaluasi : Ibu mengerti dan memahami 

tentang penjelasan yang diberikan bidan.  

Dela 

Rachma

wati 
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3. Memberikan ibu obat penambah darah 1x1 diminum 

sebelum tidur 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia meminumnya 

4. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 

sesuai dengan jadwal yang dianjurkan bidan. 

Evaluasi: ibu bersedia untuk melakukan kunjungan 

ulang sesuai jadwal 

5. Melakukan pendokumentasian 
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Tabel 4.6 Kunjungan ANC ke-4 
Tanggal Penatalaksanaan Paraf 

Minggu, 4 Maret 

2018 

15.00 WIB 

Subjektif : 

Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan apapun 

Objektif:  

KU: baik 

Kesadaran: composmentis 

Tanda-tanda vital: 

TD: 120/80 mmHg            R: 21x/menit 

N: 79x/menit                     S: 37
0
C 

BB: 70 kg  

Pemeriksaan fisik: 

Wajah: simetris, tidak oedem 

Mata: simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda,  

Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, ada garis linea nigra 

Leopold I: bagian fundus teraba bulat, lunak (bokong) 

Leopold II: perut bagian kanan teraba keras memanjang seperti 

papan (punggung), bagian kiri teraba kecil-kecil (ekstremitas) 

Leopold III: bagian bawah janin teraba bulat, keras dan 

melenting yaitu kepala dan masih bisa digoyangkan  

Leopold IV: kepala belum masuk PAP (konvergen) 

DJJ: 146x/menit 

TFU: 30cm 

TBJ: (30-12)x155= 2790 gram 

Analisa: 

Ny. S G1P0A0 umur 35 tahun, hamil 40 minggu 1 hari dengan 

kehamilan risiko tinggi 

DS: ibu mengatakan sedang tidak ada keluhan 

DO: KU: baik, puntum maksimum terdengar jelas di perut 

bagian kanan, hasil pemeriksaan palpasi janin tunggal, 

presentasi kepala kepala belum masuk PAP (konvergen) 

Diagnosa Potensial: Hipertensi, diabetes mellitus, anemia, saat 

persalinan terjadi persalinan lama, perdarahan pervaginam dan 

resiko cacat bawaab pada janin. 

Tindakan Segera: Kolaborasi dengan RS atau dokter Sp. Og 

Penatalaksaan:  

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakukan 

yaitu keadaan umum baik, TD 120/80 mmhg, N 79x/menit, 

S 37
0
C , letak kepala belum masuk panggul, punggung bayi 

berada pada sisi kanan ibu, DJJ 146x/menit  

Evaluasi : ibu nampak senang mendengar hasil pemeriksaan 

dan ibu sudah mengerti.  

2. Memberikan KIE pada ibu tentang nutrisi yang baik selama 

hamil, yaitu makan-makanan yang bergizi seimbang dan 

memperbanyak minum air putih. 

Evaluasi : ibu makan 3xsehari, nasi, sayur dan lauk 

3. Memberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan yaitu 

keluar lendir darah atau air ketuban dari jalan lahir, terasa 

kencang-kencang teratur minimal 3x dalam 10 menit, sakit 

pada area perut yang menjalar ke pinggang.  

Evaluasi : Ibu mengerti dan memahami tentang penjelasan 

yang diberikan bidan.  

4. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang sesuai 

dengan jadwal yang dianjurkan bidan. 

Evaluasi: ibu bersedia untuk melakukan kunjungan ulang 

Dela 

Rachm

awati 
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sesuai jadwal 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    
    

    
    

    
  P

ERPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
   Y

OGYAKARTA



141 
 

1. Persalinan  

Tabel 4.7 Asuhan Persalinan 
Tanggal Penatalaksanaan Paraf 

Jumat, 9 Maret 

2018 

22.30 WIB 

Subjektif: 

Ibu mengatakan usia kehamilannya sudah melebihi hari 

perkiraan lahir. Ibu mengatakan belum mengalami tanda-tanda 

persalinan dan ingin melakukan pemeriksaan kehamilan lebih 

lanjut. 

Objektif: 

Keadaan umum: baik, kesadaran: composmentis 

TB: 154 cm, BB: 72 kg, LILA: 23,5 cm 

Tanda-tanda vital: TD : 120/90 mmHg, N: 80x/menit, Rr: 20x/ 

menit, S: 36,6
0
C 

Wajah : tidak pucat dan tidak oedema 

Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih, kelopak mata 

tidak oedema 

Bibir: mukosa bibir lembab, tidak ada sariawan, simetris, tidak 

ada caries gigi 

Leher : tidak ada bendungan vena jugularis, tidak ada 

pembengkakan kelenjar limfe dan kelenjar tyroid  

Payudara : puting susu menonjol, hiperpigmentasi pada areoal 

mammae, tidak ada massa dan nyeri tekan, ada pengeluaran 

ASI saat ditekan 

Abdomen : terdapat striae gravidarum dan linea nigra, 

pembesaran perut sesuai usia kehamilan, tidak ada luka bekas 

operasi, tidak ada nyeri tekan 

Palpasi Leopold: 

Leopold I: fundus teraba bulat, lunak dan tidak melenting 

(bokong) 

Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba bagian 

tonjolan kecil dan berongga (ekstremitas) dan pada perut 

bagian kiri ibu teraba keras memanjang seperti ada tahanan 

(punggung) 

Leopold III: bagian terbawah janin teraba bulat, keras dan 

melenting yaitu kepala dan masih bisa digoyangkan 

Leopold IV: tidak dilakukan 

TFU Mc. Donald: 32 cm 

TBJ: (32-12) x 155 = 3100 gram 

Auskultasi DJJ: puntung maksimum terdengar jelas di perut 

kiri, frekuensi 143x/menit.  

Ekstremitas : tidak ada varises, pergerakan baik, terpasang 

infus pada tangan kiri (cairan RL), tidak oedema, refleks 

patella kanan (+) kiri (+). 

Pemeriksaan dalam: vulva uretra tenang, dinding vagina licin, 

porsio tebal lunak, belum ada pembukaan, bagian terendah 

kepala janin masih tinggi, selaput ketuban (+), STLD (+) 

Pemeriksaan penunjang: Hb 13,2 gr% 

Analisa: 

Ny. S umur 35 tahun primigravida usia kehamilan 41 minggu 

dengan kehamilan risiko tinggi, janin tunggal hidup, 

punggung kiri, presentasi kepala 

DS: ibu mengatakan ingin melakukan pemeriksaan kehamilan 

lebih lanjut karena sudah melewat HPL, ibu mengatakan 

belum merasakan tanda-tanda persalinan 
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DO: keadaan umum: baik, pemeriksaan palpasi janin tunggal 

hidup dan bagian terendah janin kepala. Puntum maksimum 

terdengar jelas di bagian perut kiri ibu, frekuensi 143x/ menit, 

teratur. Tidak ada His. 

Penatalaksanaan: 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa usia 

kehamilan ibu sudah melebihi hari perkiraan lahir 

(HPL) 

Evaluasi: ibu dan keluarga paham dengan hasil 

pemeriksaan 

2. Mengobservasi tanda-tanda vital ibu dan keadaan 

janin 

Evaluasi: sudah dilakukan observasi tanda-tanda vital 

ibu dan keadaan janin 

3. Melakukan konsultasi dengan dokter Sp. Og, advis 

dokter ibu dianjurkan untuk segera mengakhiri 

kehamilannya dengan operasi saesar untuk 

menyelamatkan ibu dan bayi serta siapkan rencana 

operasi malam ini pada 9 Maret 2018 pukul 23.00 

WIB 

Evaluasi: ibu dan keluarga bersedia dilakukan 

tindakan operasi saesar 

4. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa akan dilakukan 

tindakan operasi saesar 

Evaluasi: ibu dan keluarga bersedia dilakukan 

operasi saesar 

5. Meminta ibu dan keluarga menandatangani surat 

persetujuan dilakukan tindakan operasi caesar 

Evaluasi: ibu dan keluarga bersedia dan sudah 

dilakukan 

6. Melakukan pendokumentasian 

 
Tabel 4.8 Laporan Pre Operasi 

Tanggal Keterangan Paraf 

Jumat, 9 Maret 

2018 

22.50 WIB 

Subjektif  

Ibu mengatakan siap menjalani operasi caesar untuk 

mengakhiri masa kehamilannya 

Objektif  

Keadaan umum    : baik 

Kesadaran            : composmentis 

Tanda-tanda vital  

TD: 120/80 mmHg 

RR: 21x/menit 

N  : 80x/menit 

Pemeriksaan fisik 

Wajah : tidak pucat dan tidak oedema 

Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih, kelopak 

mata tidak oedema 

Bibir: mukosa bibir lembab, tidak ada sariawan, simetris, 

tidak ada caries gigi 

Leher : tidak ada bendungan vena jugularis, tidak ada 

pembengkakan kelenjar limfe dan kelenjar tyroid  

Payudara : puting susu menonjol, hiperpigmentasi pada 

areoal mammae, tidak ada massa dan nyeri tekan, ada 

pengeluaran ASI saat ditekan 
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Abdomen : terdapat striae gravidarum dan linea nigra, 

pembesaran perut sesuai usia kehamilan, tidak ada luka 

bekas operasi, tidak ada nyeri tekan 

Palpasi Leopold: 

Leopold I: fundus teraba bulat, lunak dan tidak 

melenting (bokong) 

Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba bagian 

tonjolan kecil dan berongga (ekstremitas) dan pada perut 

bagian kiri ibu teraba keras memanjang seperti ada 

tahanan (punggung) 

Leopold III: bagian terbawah janin teraba bulat, keras 

dan melenting yaitu kepala dan masih bisa digoyangkan 

Leopold IV: tidak dilakukan  

TFU Mc. Donald: 32 cm 

TBJ: (32-12) x 155 = 3100 gram 

Auskultasi DJJ: puntung maksimum terdengar jelas di 

perut kiri, frekuensi 143x/menit.  

Ekstremitas : tidak ada varises, pergerakan baik, 

terpasang infus pada tangan kiri (cairan RL), tidak 

oedema, refleks patella kanan (+) kiri (+). 

Pemeriksaan dalam: vulva uretra tenang, dinding vagina 

licin, porsio tebal lunak, belum ada pembukaan, bagian 

terendah kepala janin masih tinggi, selaput ketuban (+), 

STLD (+) 

Analisa  

Ny. S umur 35 tahun G1P0A0 usia kehamilan 41 minggu 

dengan kehamilan risiko tinggi, janin tunggal, hidup, 

punggung kiri, presentasi kepala 

DS: ibu mengatakan siap untuk menjalani operasi caesar 

DO: keadaan umum baik, kesadaran CM, TD 120/80 

mmHg, N 80x/menit, RR 21x/menit 

Penatalaksanaan  

1. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan operasi 

saesar untuk segera mengakhiri kehamilannya   

Evaluasi: ibu mengerti 

2. Memberitahu ibu bahwa akan masuk ruang 

operasi pukul 23.30 WIB 

Evaluasi: ibu mengerti dan ibu bersedia 

3. Menganjurkan ibu untuk tidak makan dan 

minum (puasa) untuk persiapan operasi 

Evaluasi: ibu bersedia untuk puasa 

4. Melakukan pemasangan infus RL 20 tpm 

Evaluasi: sudah dilakukan 

5. Melakukan pencukuran rambut pubis 

Evaluasi: sudah dilakukan 

6. Melakukan pemasangan kateter 

Evaluasi: sudah dilakukan 

7. Memberikan dukungan mental kepada ibu untuk 

tetap tenang dan rileks dalam proses operasi 

Evaluasi: sudah dilakukan 

8. Melakukan skin test antibiotik cefotaxim1g 

secara IC  

Evaluasi: sudah dilakukan dan ibu tidak 

mengalami alergi 

9. Membantu ibu memakaikan baju operasi 
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Evaluasi: sudah dilakukan 

10. Mengantarkan ibu ke ruang operasi 

Evaluasi: sudah dilakukan 

 

Tabel 4.9 Laporan Post Operasi 
Tanggal Keterangan Paraf 

Sabtu, 10 Maret 

2018 

00.50 WIB 

Subjektif  

Ibu mengatakan badannya dingin setelah dilakukan operasi 

caesar 

Objektif  

Keadaan umum baik, keadaran komposmentis 

Tanda-tanda vital 

TD: 130/80 mmHg 

N: 82x/menit 

RR: 22x/menit 

Suhu: 35,2
0
C 

Pemeriksaan fisik 

Wajah: tidak pucat dan tidak oedema 

Mata: konjungtiva merah muda, sclera putih, kelopak mata 

tidak oedema 

Bibir: mukosa bibir lembab, tidak ada sariawan, simetris, 

tidak ada caries gigi. 

Leher: tidak ada pembesaran vena jugularis, kelenjar tiroid, 

dan kelenjar limfe, pergerakan baik 

Payudara: puting susu menonjol, hiperpigmentasi pada 

areoal mammae, tidak ada massa dan nyeri tekan, ada 

pengeluaran ASI saat ditekan 

Abdomen: TFU: 2 jari di bawah pusat. 

Kontraksi baik, keras. Urine tampung 100cc. 

Terdapat luka bekas operasi di perut bagian bawah 

Ekstremitas : tidak ada varises, pergerakan baik, terpasang 

infus pada tangan kiri (cairan RL), tidak oedema, refleks 

patella kanan (+) kiri (+).perdarahan ±10cc 

Analisa  

Ny. S umur 35 tahun P1A0Ah1 post SC 1 jam 

DS: ibu mengatakan bandannya terasa dingin 

DO: keadaan umum: baik, TFU 2 jari dibawah pusat, 

Kontraksi baik, keras. Kandung kemih kosong. Terdapat 

luka bekas operasi di perut bagian bawah, perdarahan ±10cc 

Penatalaksanaan  

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan kepada ibu dan 

keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal 

Evaluasi: ibu dan keluarga mengerti 

2. Memberitahu ibu bahwa bayinya sudah lahir 

dengan selamat dan sehat pada pukul 23.55 WIB, 

jenis kelamin perempuan, BB 3315 gram, panjang 

badan 49 cm 

Evaluasi:  

3. Memantau keadaan umum ibu meliputi ttv, 

perdarahan dan kontraksi uterus 

Evaluasi: pemantauan sudah dilakukan 

4. Menganjurkan ibu menggerakkan kakinya secara 

perlahan jika sudah bisa dilatih miring kanan dan 

miring kiri 
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Evaluasi: ibu bersedia 

5. Memberitahu kepada ibu boleh minum setelah 2 

jam selesai operasi dan minum dilakukan sedikit-

sedikit terlebih dahulu 

Evaluasi: ibu mengerti bahwa ibu boleh minum 

setelah 2 jam setelah selesai operasi dan minum 

secara sedikit-sedikit 

6. Menganjurkan ibu untuk beristirahat 

Evaluasi: ibu bersedia 
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2. Nifas 

KUNJUNGAN KF-I 

Tabel 4.10 Kunjungan Nifas ke-I 
Tanggal Kegiatan Paraf 

Sabtu, 10 Maret 

2018 

 

Subjektif  

Ibu mengatakan merasa sedikit nyeri pada luka bekas jahitan 

dan masih terasa mules 

Objektif  

Keadaan Umum: sedang, Kesadaran: composmentis  

Tanda vital: TD: 110/70 mmHg, N: 80x/menit,  

Rr: 24x/menit, S: 36,6
º
C.  

Rambut: hitam, bersih  

Muka: tidak ada odema, tidak pucat. 

Mata: konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik. 

Hidung : tidak ada secret, tidak ada polip. 

Telinga: bersih, tidak ada serumen, simetris. 

Mulut: bersih, tidak ada stomatitis, tidak ada caries dentis 

Leher: tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, limfe, vena 

jugularis. 

Dada: simeteris, tidak ada retraksi tarikan dinding dada, 

pernafasan normal. 

Payudara: tidak ada benjolan/ massa, tidak ada 

pembengkakan, ada hiperpigmentasi areola, putting susu 

menonjol, ada pengeluaran colostrum dan ASI. 

Abdomen: terdapat luka bekas operasi, TFU 2 jari dibawah 

pusat, kontraksi uterus keras, kandung kemih kosong. 

Genetalia: tidak ada hematoma, tidak ada edema, tidak ada 

varises, tidak ada hemoroid, lochea: merah segar, Jenis 

rubra, banyaknya lebih kurang 20 cc, bau kahas lochea, 

tidak berbau busuk, keadaan vulva baik, tidak ada oadem. 

Anus: tidak ada haemoroid 

Ekstremitas: 

Atas: tidak ada odem, tidak sianosis, jari-jari lengkap, kuku 

tidak pucat, tidak varises. 

Bawah: tidak varises pada lipatan paha, jari kaki lengkap, 

kuku tidak pucat, turgor kulit baik, tidak ada oedem. 

Analisa  

Ny. S umur 35 tahun primipara 6 jam post partum dengan 

nifas normal. 

DS: ibu mengatakan merasa nyeri di bagian luka bekas 

operasi dan masih terasa mules  

DO: Ku sedang, Kesadaran: composmentis, Status 

emosional: stabil, Tanda vital: Tensi: 110/70 mmHg, Nadi: 

80x/menit, Respirasi: 24x/menit, Suhu: 36,6
º
C. 

Penatalaksanaan  

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan kepada ibu 

bahwa tanda-tanda vital normal, TFU: 2 jari 

dibawah pusat, kontraksi uterus keras, adanya 

bekas operasi yang masih basah, tidak ada tanda-

tanda infeksi maupun darah yang keluar abnormal 

dari bekas operasi dan ibu dalam masa nifas 6 jam 

normal, dan memberitahukan ibu asuhan yang akan 
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diberikan. 

Evaluasi: Ibu mengetahui tentang hasil 

pemeriksaan 

2. Memastikan ibu dan keluarga mengetahui cara 

mencegah perdarahan setelah melahirkan atau 

mempertahankan kontraksi uterus dengan masase 

fundus uteri dengan telapak tangan secara serkuler 

atau memutar searah jarum jam 

Evaluasi: Ibu dan keluarga dapat melakukan 

masase fundus uteri 

3. Memberikan KIE nutrisi ibu nifas yaitu dengan 

mengkonsumsi makanan yang tinggi protein dan 

tinggi kalori untuk membantu penyatuan luka 

operasi. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi 

makanan tinggi protein  dan tinggi kalori. 

4. Menganjurkan ibu untuk belajar mobilisasi dengan 

menggerakkan kaki, menekuk kaki, dan 

memiringkan badan kekanan dan kekiri.  

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia untuk 

mobilisasi 

5. Memberikan KIE personal hygiene yaitu dengan 

cara menjaga kebersihan organ kewanitaasn agar 

tidak lembab dan sering menganti pembalut dan 

celana dalam. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia 

6. Memberikan KIE tentang tanda bahaya nifas yaitu 

keluar darah dari jalan lahir yang sangat banyak, 

keluar cairan berbau busuk dari jalan lahir, perut 

teraba lembek, demam tinggi hingga kejang, 

putting susu lecet hingga bernanah. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang tanda bahaya nifas 

7. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 

jam sekali atau sesuai kebutuhan bayinya dan 

sesering mungkin. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia menyusui 

bayinya. 

8. Berkolaborasi dengan Dr. D SpOG untuk 

pemantauan keadaan umum, keluhan, dan 

pengeluaran darah. 

Evaluasi: Pemantauan sudah dilakukan 

 

 
Tabel 4.11 Penatalaksanaan KF II 

Tanggal Keterangan Paraf 

15 Maret 2018 Subjektif 

Ibu mengatakan bahwa ASI nya kurang lancar dan masih 

nyeri pada luka operasi: 

Objektif  

K/U: Baik, Kesadaran: Composmentis 

TD: 110/80 mmHg 

N: 84x/ menit 

Rr: 24x/ menit 

S: 36,2
0
 C 

 

Dela 

Rachmawati 
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Pemeriksaan Fisik: 

Payudara: simetris antara kanan dan kiri, adanya 

hiperpigmentasi aerola, puting susu menonjol, tidak ada 

massa, tidak ada nyeri tekan, adanya pengeluaran ASI 

Abdomen: Terdapat linea nigra, tidak ada strie gravidarum, 

terdapat bekas operasi belum kering, TFU pertengahan pusat 

dan simfisis 

Genetalia:Tidak ada massa atau benjolan, tidak ada 

pembesaran kelenjar bartolini, tidak ada varises, ada 

pengeluaran pervaginam yaitu lochea sanguelenta, warna 

merah kecoklatan, jumlah sedang, bau anyir. 

Analisa  

Ny S umur 35 tahun primipara nifas hari ke-5 dengan keadaan 

normal. 

DS: Ibu mengatakan bahwa ASI nya kurang lancar dan masih 

nyeri pada luka operasi 

DO: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, hasil 

pemeriksaan tanda-tanda vital normal, TFU pertengahan pusat 

dan simfisis, terdapat pengeluaran ASI, pengeluaran 

pervaginam lochea sanguelenta, jumlah sedang, luka operasi 

masih basah, tidak ada tanda-tanda infeksi dan tidak ada 

perdarahan abnormal. 

Penatalaksanaan 

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa 

tanda-tanda vital normal, TFU pertengahan pusat dan 

simfisis, adanya bekas operasi yang masih basah, tidak 

ada tanda-tanda infeksi maupun darah yang keluar 

abnormal dari bekas operasi dan ibu dalam masa nifas 5 

hari normal, dan memberitahukan ibu asuhan yang akan 

diberikan. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia. 

2. Memberikan KIE teknik menyusui yang benar. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia. 

3. Mengajarkan kepada ibu tentang teknik pijat oksitosin 

bertujuan untuk memperlancar dan memperbanyak ASI 

yaitu dengan melakukan pemijatan pada sepanjang 

tulang belakang menggunakan ibu jari dengan gerakan 

memutar. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia melakukan 

pemijatan kepada ibu. 

4. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang tinggi 

protein dan tinggi kalori bertujuan untuk membantu 

mempercepat penyembuhan luka. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi. 

5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan tubuh 

(personal hygiene) atau kebersihan luka post operasi. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia.  

6. Pendokumentasian  
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Tabel. 4.12 Penatalaksanaan KF III 
Tanggal Keterangan Paraf 

24 Maret 2018 Subjektif  

Ibu mengatakan masih merasa nyeri pada luka operasi: 

Objektif 

K/U: Baik, Kesadaran: Composmentis 

TD: 120/80 mmHg 

N: 82x/ menit 

Rr: 21x/ menit 

S: 36,5
0
 C 

Pemeriksaan Fisik: 

Payudara: simetris antara kanan dan kiri, adanya 

hiperpigmentasi aerola, puting susu menonjol, tidak ada 

massa, tidak ada nyeri tekan, adanya pengeluaran ASI 

Abdomen: Terdapat linea nigra, tidak ada strie gravidarum, 

terdapat bekas operasi belum kering, TFU tidak teraba. 

Ekstremitas: Tangan dan kaki tidak oedema, kuku tangan dan 

kaki tidak pucat, tidak ada varises pada kaki 

Genetalia:Tidak ada massa atau benjolan, tidak ada 

pembesaran kelenjar bartolini, tidak ada varises, ada 

pengeluaran pervaginam yaitu lochea serosa, warna kuning, 

jumlah sedang, bau khas lokhea. 

Analisa  

Ny S umur 35 tahun primipara nifas 14 hari dengan keadaan 

normal. 

DS: Ibu mengatakan bahwa ASI nya kurang lancar dan masih 

nyeri pada luka operasi 

DO: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, hasil 

pemeriksaan tanda-tanda vital normal, TFU tidak teraba, 

terdapat pengeluaran ASI, pengeluaran pervaginam lochea 

alba, jumlah sedang, luka operasi masih basah, tidak ada 

tanda-tanda infeksi dan tidak ada perdarahan abnormal. 

Penatalaksanaan 

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan kepada ibu 

bahwa tanda-tanda vital normal, TFU sudah tidak 

teraba, adanya bekas operasi yang masih basah, tidak 

ada tanda-tanda infeksi maupun darah yang keluar 

abnormal dari bekas operasi dan ibu dalam masa 

nifas 14 hari normal, dan memberitahukan ibu 

asuhan yang akan diberikan. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia. 

2. Memberikan KIE teknik menyusui yang benar. 

Mengajarkan ibu teknik menyusui yaitu sebelum 

memegang bayi cuci tangan dengan air bersih yang 

mengalir, ibu duduk dengan santai kaki tidak boleh 

menggantung. Perah sedikit ASI dan oleskan ke 

puting dan bagian yang menghitam sekitar puting 

untuk menghindari lecet pada puting. Posisikan bayi 

dengan benar: 

a. Bayi dipegang dengan satu lengan. Kepala 

bayi diletakkan dekat lengkungan siku ibu. 

b. Bokong bayi ditahan dengan telapak tangan 

ibu. 

c. Perut bayi menempel ke tubuh ibu. 

d. Mulut bayi berada di depan puting ibu. 

Dela 

Rachmawati 
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e. Lengan yang di bawa merangkul tubuh ibu, 

jangan berada diantara tubuh ibu dan bayi. 

Tangan yang di atas boleh dipegang ibu atau 

diletakkan di atas dada ibu. 

f. Telinga dan lengan yang di atas berada 

dalam satu garis lurus. 

g. Bibir bayi dirangsang dengan puting ibu dan 

akan membuka lebar, kemudian dengan 

cepat kepala bayi didekatkan ke payudara 

ibu dan puting serta areola dimasukkan ke 

dalam mulut bayi. 

h. Tanda-tanda bahwa posisi menyusui sudah 

benar yaitu dagu menempel ke payudara 

ibu, ibu tidak kesakitan, bayi tenang dan 

menghisap dengan dalam. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia. 

3. Memberikan KIE kepada ibu tentang kontrasepsi 

yang aman digunakan untuk ibu menyusui seperti kb 

suntik, MAL, IUD, minipil, dan implant. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang konseling yang 

diberikan dan ibu memilih metode KB MAL 

4. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang tinggi 

protein dan tinggi kalori bertujuan untuk membantu 

mempercepat penyembuhan luka. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi. 

5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan tubuh 

(personal hygiene) atau kebersihan luka post operasi. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia.  

6. Pendokumentasian 
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3. Bayi Baru Lahir 

Identitas Bayi 

Nama   : By. Ny. S  

TTL   : 10 Maret 2018/ 23.55 WIB 

JK   : Perempuan 

Tabel 4.13 Kunjungan Neonatus I 
Tanggal Keterangan Paraf 

Sabtu, 10 Maret 

2018 

06.00 WIB 

Subjektif  

Ibu mengatakan bayinya lahir 6 jam yang lalu. Bayi 

menangis spontan 

Objektif  

Warna kulit kemerahan, anggota tubuh lengkap, tidak 

terdapat vernic caseosa 

Tanda-tanda vital  

RR : 45x/menit  

N   : 122x/menit     

S    : 36,5
0
C 

BB : 3315 gram 

TB : 49 cm 

Pemeriksaan fisik  

Kepala  : simetris, tidak ada molase, tidak ada kelainan 

hidrosefalus 

Mata    : simetris, tidak juling, tidak ada secret, sklera 

putih, konjungtiva merah muda  

Hidung : bersih, tidak ada polip, tidak ada sumbatan 

pada pernafasan 

Mulut   : mukosa bibir lembab,  tidak ada kelainan 

seperti bibir sumbing, langit-langit tidak normal, reflek 

sucking (+), reflek rooting (+) 

Leher     : tidak ada sindrom turner, reflek tonic neck (+) 

Dada      : simetris, warna puting susu merah muda, tidak 

ada tarikan dinding dada 

Ekstremitas: jari-jari lengkap, tidak ada kelainan, reflek 

grasping (+), reflek babynsky (+), reflek morrow (+) 

Abdomen   : bentuk normal, tidak ada benjolan tidak ada 

perdarahan tali pusat, tali pusat belum puput 

Genetalia   : bentuknya normal, labia mayora belum 

menutupi labia minora  

Analisa  

Bayi Ny. S umur 6 jam post partum dalam keadaan 

normal 

DS: ibu mengatakan ini adalah anak ketiga. 

DO: KU baik, semua pemeriksaan fisik head to toe 

dalam batas normal dan tidak ada kelainan 

Penatalaksanaan  

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan kepada ibu 

bahwa keadaan bayi baik 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia 

Bidan 
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2. Memberitahukan kepada ibu bahwa bayi akan 

diimunisasi Hb neo 0,05 cc pada baha kanan bagian 

luar secara IM 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia bayinya akan 

diberikan imunisasi 

3. Memberikan KIE tentang menjaga kehangatan bayi 

yaitu dengan cara memakaikan topi, pakaian, 

bedong, sarung tangan, dan selimut serta 

mengindarkan bayi terpapar udara dingin atau tempat 

dingin 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia 

4. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 

jam sekali atau sesuai kebutuhan bayi atau sesering 

mungkin. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia menyusui 

bayinya 

5. Memberikan KIE kepada ibu tentang perawatan tali 

pusat yaitu tidak mengoleskan apapun pada tali pusat 

bayi dan membiarkan tali pusat dalam keadaan 

kering dan bersih. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia tentang cara 

perawatan tali pusat. 

6. Memberikan KIE tanda bahaya bayi lahir yaitu sulit 

minum atau memuntahkan susu yang diminumnya, 

menyusu lemah, bayi rewel, bayi nampak lemas, 

bayi demam, tali pusat tampak merah dan timbul 

nanah, bayi tampak kuning. Apabila terdapat tanda-

tanda infeksi tersebut maka ibu segera membawa 

bayinya ke tenaga kesehatan. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang tanda bahaya pada 

bayi dan akan segera ke tenaga kesehatan apabila 

terdapat tanda bahaya tersebut. 

7. Memberikan KIE kepada ibu cara perawatan bayi 

seperti segera mengganti popok saat popok sudah 

basah atau kotor, memandikan bayi dengan air basah 

atau kotor, memandikan bayi dengan air hangat dan 

menjaga kehangatan bayi. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang penjelasan yang 

diberikan 

8. Pendokumentasian  

 

 
Tabel 4.14 Kunjungan Neonatus II 

Tanggal Keterangan Paraf 

15 Maret 2018 Subjektif 

Ibu mengatakan bayinya menyusu dengan kuat dan tidak 

rewel. BAK 5-6 kali dan BAB 1-2 kali sehari 

Objektif  

K/U: Baik, Kesadaran: Composmentis 

N  : 120x/ menit 

Rr : 48x/ menit 

S   : 36,7
0
 C 

BB: 3600 gram 

PB: 49 cm 

 

Dela 

Rachamawati 
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Pemeriksaan fisik 

Mata: Simetris, sclera bewarna putih, konjungtiva merah 

muda, tidak ada perdarahan, tidak ada tanda-tanda infeksi, 

bayi mampu berkedip atau sensitive terhadap cahaya 

Kulit: Warna kulit kemerahan, turgor kulit normal 

Tali Pusat: sekitar tali pusat sudah kering, tidak ada tanda-

tanda infeksi, seperti muncul bitnik-bintik merah, oedema, 

atau keluar cairan abnormal. 

Analisa 

Bayi Ny S umur 5 hari dengan keadaan normal 

Dasar: DS: Ibu mengatakan bayinya sudah diimunisasi 

Hepatitis B dan menyusu dengan baik. Dalam sehari bayi 

biasanya BAK sebanyak 5-6 kali dan BAB 1-2 kali sehari 

DO: Warna kulit kemerahan, tonus otot kuat, reflek bayi 

baik, tangisan bayi kuat 

Penatalaksanaan 

1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa 

keadaan bayinya sehat dan tidak terjadi tanda bahaya 

pada bayi. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang hasil pemeriksaan yang 

dilakukan 

2. Memastikan ibu tetap menjaga kehangatan bayinya. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bayi dalam keadaan hangat 

3. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam 

sekali atau sesuai kebutuhan bayi atau sesering mungkin. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia menyusui bayinya 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan 

bayinya dimandikan 2 kali sehari dan segera mengganti 

baju apabila basah. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang cara menjaga kebersihan 

bayi. 

5. Pendokumentasian  

 

Tabel 4.15 Kunjungan Neonatus III 
Tanggal Keterangan Paraf 

24 Maret 2018 Subjektif 

Ibu mengatakan bayinya tidaak ada keluhan dan tidak rewel 

Objektif 

K/U: Baik, Kesadaran: Composmentis 

N  : 120x/ menit 

Rr : 48x/ menit 

S   : 36,5
0
 C 

BB: 3800 gram 

PB: 51 cm 

Pemeriksaan fisik 

Mata: Simetris, sclera bewarna putih, konjungtiva merah muda, 

tidak ada perdarahan, tidak ada tanda-tanda infeksi, bayi mampu 

berkedip atau sensitive terhadap cahaya 

Kulit: Warna kulit kemerahan, turgor kulit normal 

Tali Pusat: Tali pusat sudah terlepas, sekitar tali pusat sudah 

kering, tidak ada tanda-tanda infeksi, seperti muncul bitnik-bintik 

merah, oedema, atau keluar cairan abnormal. 

Analisa 

Bayi Ny S umur 14 hari dengan keadaan normal 

DS: Ibu mengatakan bayinya tidak ada keluhan an tidak rewel.  
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DO: Warna kulit kemerahan, tonus otot kuat, reflek bayi baik, 

tangisan bayi kuat 

Penatalaksanaan 

1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa 

keadaan bayinya sehat dan tidak terjadi tanda bahaya 

pada bayi. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang hasil pemeriksaan yang 

dilakukan 

2. Memastikan ibu tetap menjaga kehangatan bayinya. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bayi dalam keadaan hangat 

3. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam 

sekali atau sesuai kebutuhan bayi atau sesering mungkin. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia menyusui bayinya 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan 

bayinya dimandikan 2 kali sehari dan segera mengganti 

baju apabila basah. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang cara menjaga kebersihan 

bayi. 

5. Melakukan pijat bayi dengan memijat di bagian kaki, 

tangan, perut, punggung dan muka untuk meningkatkan 

berat badan, membuat bayi semakin tenang, 

meningkatkan efektivitas istirahat (tidur bayi), 

meningkatkan pertumbuhan, memperbaiki konsentrasi 

bayi, meningkatkan produksi ASI, membantu 

meringankan ketidaknyamanan dalam  pencernaan dan  

tekanan emosi, memacu perkembangan otak dan sistim 

saraf, meningkatkan gerak peristaltik untuk pencernaan, 

menstimulasi aktivitas Nervus Vagus untuk perbaikan 

pernafasan, memperkuat sistim kekebalan tubuh, dan 

meningkatkan aliran oksigen dan nutrisi menuju sel. 

Evaluasi: Pemijatan bayi sudah dilakukan 

6. Pendokumentasian  
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A. Pembahasan  

      Manajemen asuhan kebidanan yang dilakukan pada kasus ini menggunakan 

pola pikir varney dengan metode dokumentasi SOAP. Pada pembahasan studi 

kasus ini penulis mencoba menyajikan pembahasan tentang masalah yang 

dialami klien serta mebandingkan antara teori dan praktik di PMB Ambar Dwi 

Astuti, Turi, Sleman yang dimulai pada masa kehamilan, persalinan, nifas dan 

BBL serta KB yang diterapkan pada Ny. S umur 35 tahun primipara, sehingga 

pada bab ini penulis dapat membandingkan atara tinjauan teori dengan asuhan 

yang ada pada lahan praktik.  

1. Asuhan Kehamilan 

Masa kehamilan dimulai dari konsepi sampai lahirnya janin. Lamanya lahir 

normal adalah 280 hari (40 minggu atau 9 bulan 7 hari) dihitung dari hari 

pertama haid terakhir (Prawirohardjo, 2009). Pada pemeriksaan kehamilan 

Ny. S telah melakukan kunjungan ANC sebanyak 11 kali dilihat dari buku 

KIA, kunjungan dilakukan 2 kali pada TM 1, 3 kali pada TM 2 dan 6 kali 

pada TM 3. Menurut Menteri Kesehatan RI pada tahun 2013, pelaksanaan 

antenatal sesuai standar adalah pelayanan yang diberikan kepada ibu hamil 

minimal 4 kali selama kehamilan dengan jadwal satu kali pada trimester 

pertama, satu kali pada trimester kedua dan dua kali pada trimester ketiga. 

Berdasarkan teori diatas, kunjungan antenatal yang dilakukan Ny S sudah 

sesuai dengan anjuran yang ditetapkan pemerintah yaitu minimal 4 kali 

kunjungan antenatal. 
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Dalam setiap kunjungan antenatal yang dilakukan penulis melakukan 

pemeriksaan standar minimal yaitu timbang berat badan dan ukur tinggi 

badan, memeriksa tekanan darah, nilai status gizi (ukur lingkar lengan 

atas), pengukuran tinggi fundus uteri, penentuan presentasi janin dan DJJ, 

penentuan status imunisasi TT dan pemberian imunisasi TT jika 

diperlukan, pemberian tablet darah minimal 90 tablet selama kehamilan, 

pelayanan test laboratorium (rutin dan khusus), dan melakukan temu 

wicara. 

Kunjungan pertama dilakukan pada 25 Januari 2018 pada usia kehamilan 

34 minggu 5 hari. Pada kunjungan pertama penulis melakukan anamnesa 

yang meliputi identitas klien dan melakukan pemeriksaan fisik dengan hasil 

yang didapat ibu ditemukan faktor risiko pada kehamilan yaitu umur Ny. S 

35 tahun dan ini merupakan kehamilan yang pertama serta belum belum 

pernah hamil maupun keguguran sebelumnya. Menurut Rochjati (2009) 

yang termasuk dalam kehamilan risiko salah satunya kehamilan yang 

masuk dalam kategori “4 terlalu”, yaitu umur ibu terlalu muda (< 20 

tahun), umur ibu terlalu tua (> 35 tahun), jarak kehamilan terlalu dekat (< 2 

tahun), jumlah anaka terlalu banyak (> 4 anak). Asuhan yang diberikan 

adalah pemberian KIE tentang nutrisi yang harus dipenuhi selama 

kehamilannya sesuai dengan teori Miyata (2010) tentang nutrisi pada 

kehamilan yaitu pemenuhan karbohidrat berupa nasi, roti, gandum, protein 

yang terdiri dari daging, telur, susu, zat besi yang terdapat pada sayuran 

yang berwarna hijau, serat yang bersal dari sayuran dan buah-buahan, 
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asupan cairan tiap hari minimal 8 gelas sehari. Pada kehamilan ini, 

pemenuhan nutrisi ibu sudah cukup 

Kunjungan kedua dilakukan tanggal 28 Januari 2018 pada usia kehamilan 

35 minggu 1 hari. Pada pemeriksaan kedua ibu mengatakan bahwa kakinya 

bengkak sehingga ibu tidak nyaman dan menggali ketidaknyaman yang 

dialami ibu. Pada kunjungan ini memberikan konseling ketidaknyamanan 

pada TM III seperti sering BAK, konstipasi dan kaki bengkak. Menurut 

teori Rukiyah (2009) ketidaknyamanan pada TM ini bisa diatasi dengan 

cara mengurangi asupan makanan yang mengandung garam, hindari duduk 

dengan kaki bersilang, hindari duduk atau berdiri terlalu lama. 

Kunjungan ketiga dilakukan pada 25 Februari 2018 pada usia kehamilan 

ibu 39 minggu 1 hari. Pada kunjungan ini kaki bengkak ibu sudah 

berkurang. Dikunjungan ini penulis memberikan konseling tanda bahaya 

pada TM III. Menurut teori Romauli (2011) meliputi perdarahan 

pervaginam, nyeri perut yang hebat, gerakan janin berkurang. Ibu tidak 

mengalami seperti yang dijelaskan dan apabila ibu mengalaminya akan 

segera datang ke fasilitas kesehatan terdekat. 

Kunjungan keempat dilakukan pada tanggal 4 Maret 2018. Pada kunjungan 

ini ibu mengeluh belum merasakan tanda-tanda persalinan. Dalam 

kunjungan di BPM ibu diberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan. 

Menurut Nuraisah (2012) yaitu terjadi his yang bersifat teratur, ada 

pengeluaran lendir darah, ada pengeluaran cairan ketuban. Jika ibu 

mengalami kejadian seperti diatas, ibu harus segera datang ke fasilitas 

    
    

    
    

    
  P

ERPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
   Y

OGYAKARTA



158 
 

kesehatan terdekat. Memberikan konseling persiapan yang harus dibawa 

saat akan bersalin seperti baju ibu dan bayi, popok bayi, serta pembalut dan 

perlengkapan yang lainnya. Menganjurkan ibu untuk jalan-jalan di pagi 

hari yang bertujuan untuk mempercepat penurunan kepala janin. 

Dari data diatas Ny. S telah melakukan kunjungan ANC sesuai standar dan 

asuhan dengan tinjauan teori. Peneliti menyimpulkan sudah sesuai dengan 

teori dan kebutuhan ibu pada saat hamil. 

2. Asuhan Persalinan 

Pada tanggal 09 maret 2018 Ny. S datang ke RSIA Sakinah Idaman untuk 

melakukan perencanaan persalinan, usia kehamilan ibu sudah memasuki 41 

minggu. Setelah dilakukan pemeriksaan, dokter SpOg meminta persetujuan 

ibu untuk dilakukan tindakan operasi caesar untuk segera melahirkan bayi 

atas pertimbangan dilihat dari usia ibu yang sudah memasuki usia 35 tahun 

dan usia kehamilan ibu sudah lewat waktu (postdate) dan belum terjadi 

pematangan serviks. Hal ini telah sesuai teori Rukiyah (2010) kehamilan 

postmatur atau postdate ialah kehamilan yang berlangsung selama 42 

minggu atau lebih. Proses persalinan ini dapat dilakukan induksi dalam 

persalinan namun jika gagal maka akan dilakukan tindakan operasi caesar. 

Ibu setuju atas saran dari dokter untuk dilakukan persalinan secara operasi 

caesar dan menandatangani lembar persetujuan (inform consent). 

a. Laporan Pre Operasi 

      Pada tanggal 09 Maret 2018  Ny. S dijadwalkan operasi pada jam 

23.30 WIB. Sebelum dilakukan operasi Ny. S sudah dilakukan 
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pemeriksaan umum, tanda-tanda vital, pemeriksaan fisik, pemeriksaan 

penunjang, dan dilakukan persiapan terlebih dahulu seperti mencukur 

rambut di bagian pubis dan terutama pada bagian yang akan dilakukan 

pembedahan, memasang infus RL 2 0 tetes/menit, memasang kateter, 

mengganti baju pasien dengan baju operasi, mengantar pasien ke 

ruangan bedah, memasang oksigen 3 liter/menit. Selain melakukan 

pemeriksaan dan persiapan operasi, diberikan juga dukungan kepada 

ibu agar tidak takut dan gugup untuk menjalankan operasi. 

      Menurut Hidayat (2009) berbagai persiapan fisik yang harus 

dilakukan terhadap pasien sebelum dilakukan tindakan operasi yaitu 

pemasangan infus, pencukuran daerah operasi, pemasangan kateter, 

anestesi, latihan nafas, latihan nafas, penyuntikan, pemberian obat-

obatan dan latihan batuk post operasi. Sehingga penulis 

menyimpulkan tidak ada kesenjangan pada saat persiapan operasi 

dengan teori. Operasi dimulai pada pukul 23.45 WIB. 

b. Laporan Post Operasi 

      Operasi selesai pada pukul 00.45 WIB, Bayi lahir pada pukul 

23.55 WIB berjenis kelamin perempuan dengan berat badan 3315 

gram, panjang badan 49 cm, lingkar kepala 36 cm, lingkar dada 35 

cm, lingkar lengan 11 cm. Penulis melakukan pemantauan selama 2 

jam setelah persalinan  dan didapatkan hasil, keadaan umum sedang, 

kesadaran composmentis, tekanan darah: 110/70 mmHg, Nadi; 82x/ 
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menit, Respirasi: 22x/ menit, Suhu: 36,6 
0
C, TFU: 2 jari dibawah 

pusat, kontaksi keras, kandung kemih kosong. 

       Menurut Hidayat (2009), peran perawat dalam merawat pasien 

post operasi adalah monitor tanda-tanda vital dan keadaan umum 

pasien, mengamati kondisi luka operasi dan jahitannya, mengajarkan 

pasien untuk mobilisasi dini rehabilitasi pasien untuk memulihkan 

pasien kembali, merencanakan kepulangan pasien dan memberikan 

informasi kepada klien dan keluarganya tentang hal-hal yang perlu 

dihindari dan dilakukan sehubungan dengan kondisi/penyakitnya 

pasca-operasi. Sehingga penulis menyimpulkan tidak ada kesenjangan 

antara teori dan asuhan post operasi. 

3. Asuhan Nifas 

      Asuhan pada masa nifas yang diberikan pada Ny. S sebanyak 3 kalyaitu 

pada 6 jam post partum, 6 hari post partum dan 2 minggu post partum. 

Tidak terjadi kesenjangan antara asuhan nifas dan teori. Kunjungan pertama 

dilakukan pada 6 jam post partum, tanggal 10 maret 2018 di RSIA Sakinah 

Idaman, Sleman. kunjungan nifas pertama dengan memberikan asuhan yaitu 

perawatan bayi menjaga kehangatan bayi, teknik menyusui, tanda bahaya 

nifas, pencegahan perdarahan, mobilisasi, dan KIE nutrisi. Menurut teori 

Mansyur (2014) asuhan yang diberikan pada nifas 6-8 jam adalah mencegah 

terjadinya pedarahan pada masa nifas, mendeteksi dan merawat penyebab 

lain pedarahan dan memberikan rujukan bila perdarahan berlanjut, 

memberikan konseling kepada ibu atau salah satu anggota keluarga 
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mengenai bagaimana mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri, 

pemberian ASI pada masa awal menjadi ibu, mengajarkan ibu untuk 

mempererat hubungan antara ibu dan bayi baru lahir, menjaga bayi tetap 

sehat dengan cara mencegah hipotermi. Sehingga waktu  kunjungan pertama 

pada Ny. S sudah sesuai teori.  

     Hasil pemeriksaan yang didapatkan pada asuhan 6 jam postpartum yaitu 

TFU 2 jari di bawah pusat, kontraksi uterus baik, keras. Lochea rubra, 

perdarahan normal, ASI  keluar sedikit jenis ASI kolostrum. Hasil 

pemeriksaan dalam batas normal. Asuhan yang diberikan sudah sesuai 

dengan teori. 

      Pada tanggal 15 Maret 2018 penulis melakukan kunjungan nifas kedua. 

Ibu mengeluh ASInya kurang lancar sehingga penulis memberikan asuhan 

yaitu teknik menyusui yang benar, nutrisi ibu nifas, pijat oksitosin untuk 

memperlancar asi, dan personal hygiene. Menurut teori Mansyur (2014) 

asuhan yang diberikan yaitu memastikan involusi uteri berjalan normal, 

uterus berkontraksi, fundus di bawah umbilicus tidak ada perdarahan 

abnormal, dan tidak ada bau, menilai adanya tanda-tanda demam infeksi 

atau kelainan pasca melahirkan, memastikan ibu mendapat cukup makanan, 

cairan, dan istirahat, memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak ada 

tanda-tanda penyulit, memberikan konseling kepada ibu mengenai asuhan 

pada bayi, cara merawat tali pusat, dan menjaga bayi agar tetap hangat serta 

memberikan terapi komplementer pijat oksitosin. Dari kasus diatas dapat 

disimpulkan bawa tidak ada kesenjangan antara teori dan praktik. 
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      Kunjungan ketiga pada Ny. S dilakukan 2 minggu postpartum yaitu 

tanggal 24 Maret 2018. Kunjungan ini sudah sesuai dengan kebijakan 

program nasional masa nifas menurut Mansyur (2014), mengatakan 

kunjungan ketiga dilakukan 2 minggu setelah persalinan.. Tujuan kunjungan 

ketiga masa nifas pada Ny. S sama dengan kunjungan kedua dimana 

memastikan involusi berjalan dengan normal, uterus berkontraksi, tidak ada 

perdarahan abnormal, dan tidak ada bau. Menilai adanya tanda-tanda 

demam dan infeksi. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak ada 

tanda-tanda penyulit. 

      Pada kunjungan ini, penulis memberikan konseling kembali tentang 

kontrasepsi, dan ibu memilih metode KB MAL dikarenakan ibu belum 

mantap menggunakan metode KB yang lainnya dan belum meminta 

pendapat suaminya. Hal ini sesuai dengan teori Dewi dan Sunarsih (2013) 

yang mengatakan wanita akan menghasilkan ovulasi sebelum ia 

menghasilkan lagi haid pertama untuk mencegah kehamilan baru. Sebelum 

menggunakan KB sebaiknya dijelaskan efektivitasnya, efek samping, 

untung ruginya, serta kapan metode tersebut dapat digunakan. 

4. Bayi Baru Lahir 

      Bayi Ny S lahir pada tanggal 9 Maret 2018 lahir secara seksio sesaria 

pada pukul 23.55 WIB. Bayi lahir langsung menangis, tonus otot aktif, 

warna kulit kemerahan dan jenis kelamin laki-laki serta pengukuran 

antropometri BB: 3315 gram, PB: 49 cm, LK: 36cm, LD: 35cm, Lila: 11 cm 

dan bayi dalam keadaan sehat.    
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      Pada tanggal 11 Maret 2018 dilakukan kunjungan bayi baru lahir 6 jam 

dengan asuhan yang diberikan yaitu menjaga kehangatan bayi, pemberian 

asi, imunisasi HB 0 dan perawatan tali pusat. Menurut teori dari Depkes RI 

(2009) asuhan yang diberikan pada neonatus 6 jam yaitu mempertahankan 

suhu tubuh bayi, pemeriksaan fisik bayi, memberikan imunisasi HB0, 

pemberian ASI awal, perawatan tali pusat, pencegahan infeksi.  

      Adapun hasil pemeriksaan bayi didapatkan KU  baik, semua 

pemeriksaan fisik head to toe dalam batas normal dan tidak ada kelainan 

Dari kasus tersebut tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan praktik. 

     Pada tanggal 15 Maret 2018 dilakukan kunjungan bayi baru lahir hari ke-

5. Penulis melakukan pemantauan kepada bayi seperti keadaan umum bayi, 

tanda-tanda vital, dan keadaan tali pusat. Hasil pemantauan semuanya dalam 

batas normal, tidak ada masalah atau komplikasi pada bayi. Tali pusat sudah 

puput. Penulis memberikan konseling kepada ibu bagaimana perawatan 

pada bayi seperti  memandikan bayi, tetap menjaga kehangatan tubuh bayi 

dan memberi ASI secara ekslusif. Hal ini sesuai dengan teori Purwoastuti 

dan Walyani (2015) yang mengatakan pada 6 hari setelah persalinan, 

memberikan konseling kepada ibu mengenai asuhan pada bayi, cara 

merawat tali pusat, dan menjaga bayi agar tetap hangat. Dari kasus tersebut 

tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan praktik. 

       Pada tangga 24 Maret 2018 dilakukan kunjungan bayi baru lahir saat 

bayi berusia 14 hari. Penulis melakukan pemantauan kepada bayi dan 

didapatkan hasil yang normal, tidak ada masalah atau tanda bahaya pada 
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bayi. Penulis menganjurkan ibu agar tetap memberikan ASI secara ekslusif 

sampai 6 bulan dan tidak memberi makanan atau minuman tambahan. 

Menurut teori Depkes RI (2009) asuhan yang diberikan pada bayi baru 

lahir 2 minggu sebagai berikut menjaga kebersihan bayi, pemberian ASI, 

konseling imunisasi. Dan pada kesempatan ini penulis memberikan terapi 

komplementer pijat bayi untuk untuk meningkatkan berat badan, membuat 

bayi semakin tenang, meningkatkan efektivitas istirahat (tidur bayi), 

meningkatkan pertumbuhan, memperbaiki konsentrasi bayi, meningkatkan 

produksi ASI, membantu meringankan ketidaknyamanan dalam  

pencernaan dan  tekanan emosi, memacu perkembangan otak dan sistim 

saraf, meningkatkan gerak peristaltik untuk pencernaan, menstimulasi 

aktivitas Nervus Vagus untuk perbaikan pernafasan, memperkuat sistim 

kekebalan tubuh, dan meningkatkan aliran oksigen dan nutrisi menuju sel. 

Dari kasus tersebut tidak ditemukan kesenjangan antara teori dan praktik.  
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