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BAB IV 

ASUHAN KEBIDANAN 

Asuhan Kebidanan Pada Ibu Hamil 

Kunjungan I 

Hari/Tanggal Pengkajian : Sabtu, 21 Desember 2019 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Klinik Klara Santosa Panyileukan 

Identitas  

Nama  : Ny H    / Tn U 

Usia  : 27 tahun   / 27 tahun 

Suku  : Sunda   / Sunda 

Agama  : Islam    / Islam 

Pendidikan : SMA    / SMA 

Pekerjaan : IRT    / Karyawan Swasta 

Alamat  : Perum Kencana, Jalan Teratai 3 No 38 

A. Data Subjektif 

1. Keluhan Utama  : Ibu mengatakan sering merasa mudah lelah dan 

pusing. 

2. Riwayat mentruasi 

a. Menarche  : 14 tahun 

b. Siklus  : 30 hari 

c. Lama  : 4-5 hari 
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3. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas Yang Lalu 

No Tahun 

Lahir 

Jenis 

Persalinan 

Tempat 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

BB JK UK 

1 2016 SC RS Dokter 3400 P Aterm  

2 Hamil Ini       

4. Riwayat Kehamilan Sekarang 

a. HPHT : 23 Mei 2019 

b. TP  : 30 Februari 2020 

c. UK  : 34 minggu 

5. Riwayat Penyakit 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit asma, jantung, DM, 

hipertensi dam penyakit menular sepeti hepatitis, TBC dan HIV/AIDS. 

6. Riwayat Imunisasi Tetanus Toxoid (TT) 

Ibu mengatakan baru suntik TT 2 kali. 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  : Baik 

2) Kesadaran   : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Tekanan Darah  : 120/80 mmHg 

b. Nadi   :89 x/menit 

c. Suhu    : 36,7⁰C 
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d. Respirasi  : 20 x/menit 

4) BB Sebelum Hamil : 78 kg 

5) BB Saat Hamil  : 89 kg 

6) TB    : 156 cm 

7) BMI   = 
(𝑊𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑘𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑠

𝐻𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟𝑠²
 

= 
89

1,56²
 

= 
89

2,43
 

= 36,6 

Ibu termasuk dalam kategori obesitas. 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala  

a. Rambut  : Warna hitam, bersih 

b. Muka  : Tidak ada oedema 

c. Mata  : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak 

ikterik 

d. Telinga  : Simetris, bersih 

e. Hidung  : Bersih, tidak ada polip 

f. Mulut  : Mukosa lembab, gigi tidak ada caries 

2) Leher  

a. Kelenjar Tiroid  : Tidak ada pembesaran 

b. Kelenjar Getah Bening :Tidak ada pembesaran 

c. Vena Jugularis  :Tidak ada pembesaran 
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3) Payudara  : Simetris, tidak ada benjolan, putting menonjol, ASI 

belum keluar. 

4) Abdomen 

a. Leopold I : TFU : 30 cm, teraba bagian bulat, lunak, tidak 

melenting (bokong) 

b. Leopold II : Teraba bagian Panjang, keras, seperti papan 

disebelah kiri (puki) 

c. Leopold III : Teraba bagian bulat, leras, melenting (kepala) 

d. Leopold IV : Belum masuk PAP 

e. DJJ  : 144 x/menit 

f. Kandung Kemih : Kosong 

g. TBBJ  = (TFU (dalam cm) – n ) × 155 

n = 11 jika kepala bayi belum masuk PAP 

n = 12 jika kepala bayi sudah masuk PAP 

TBBJ  = (30 – 11) × 155 

  = 19 × 155 

  = 2.945 gram 

5) Ekstermitas  

a. Atas  : Simetris, tidak oedema 

b. Bawah  : Simetris, tidak oedema, tidak ada varices 

3. Pemeriksaan Penunjang 

Hb   : 10,3 gr/dL 
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C. Analisa  

G2P1A0 gravida 34 minggu dengan anemia ringan, janin hidup tunggal 

intrauterin 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya masa kehamilan 

3. Memberitahu ibu untuk selalu mengkonsumsi tablet Fe dan disertai dengan 

tambahan makanan seperti telur ayam rebus minimal 2 butir/hari. 

4. Memberitahu ibu untuk banyak istirahat 

5. Memberitahu ibu untuk banyak minum air putih 

6. Memberitahu ibu untuk jangan terlalu cape 

7. Memberitahu ibu untuk kunjungan ulang 2 minggu lagi. 
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Kunjungan II 

Hari/Tanggal Pengkajian : Senin, 06 Januari 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Klinik Klara Santosa Panyileukan 

I. Data Subjektif 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya 

dan mengeluh mudah merasa lelah. 

2. Riwayat mentruasi 

a. Menarche  : 14 tahun 

b. Siklus  : 30 hari 

c. Lama  : 4-5 hari 

3. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas Yang Lalu 

No Tahun 

Lahir 

Jenis 

Persalinan 

Tempat 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

BB JK UK 

1 2016 SC RS Dokter 3400 P Aterm  

2 Hamil Ini       

4. Riwayat Kehamilan Sekarang 

a. HPHT : 23 Mei 2019 

b. TP : 30 Februari 2020 

c. UK : 36 minggu 

5. Riwayat Penyakit 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit asma, jantung, DM, 

hipertensi dam penyakit menular sepeti hepatitis, TBC dan HIV/AIDS. 
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6. Riwayat Imunisasi Tetanus Toxoid (TT) 

Ibu mengatakan baru suntik TT 2 kali. 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  : Baik 

2) Kesadaran  : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Tekanan Darah : 120/70 mmHg 

b. Nadi  :87 x/menit 

c. Suhu   : 36,8⁰C 

d. Respirasi  : 20 x/menit 

e. BB Sebelum Hamil : 78 kg 

f. BB Saat Hamil : 89 kg 

g. TB   : 156 cm 

h. BMI   = 
(𝑊𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑘𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑠

𝐻𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟𝑠²
 

= 
89

1,56²
 

= 
89

2,43
 

= 36,6 

Ibu termasuk dalam kategori obesitas. 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala  

a. Rambut  : Warna hitam, bersih 
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b. Muka  : Tidak ada oedema 

c. Mata  : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak 

ikterik 

d. Telinga : Simetris, bersih 

e. Hidung : Bersih, tidak ada polip 

f. Mulut  : Mukosa lembab, gigi tidak ada caries 

2) Leher  

a. Kelenjar Tiroid  : Tidak ada pembesaran 

b. Kelenjar Getah Bening  :Tidak ada pembesaran 

c. Vena Jugularis  :Tidak ada pembesaran 

3) Payudara : Simetris, tidak ada benjolan, putting menonjol, ASI belum 

keluar. 

4) Abdomen 

a. Leopold I : TFU : 30 cm, teraba bagian bulat, lunak, tidak 

melenting (bokong) 

b. Leopold II : Teraba bagian Panjang, keras, seperti papan 

disebelah kiri (puki) 

c. Leopold III : Teraba bagian bulat, leras, melenting (kepala) 

d. Leopold IV : Belum masuk PAP 

e. DJJ  : 144 x/menit 

f. Kandung Kemih : Kosong 

g. TBBJ  = (TFU (dalam cm) – n ) × 155 

n = 11 jika kepala bayi belum masuk PAP 



61 
 

 

n = 12 jika kepala bayi sudah masuk PAP 

TBBJ  = (30 – 11) × 155 

  = 19× 155 

  = 2.945 gram 

5) Ekstermitas  

a. Atas  : Simetris, tidak oedema 

b. Bawah : Simetris, tidak oedema, tidak ada varices 

6) Pemeriksaan Penunjang 

Hb   : 10,8 gr/dL 

III. Analisa  

G2P1A0 gravida 36 minggu dengan anemia ringan, janin hidup tunggal 

intrauterin 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk selalu mengkonsumsi tablet Fe dan disertai 

dengan tambahan makanan seperti telur ayam rebus minimal 2 butir/hari. 

3. Memberitahu ibu untuk banyak istirahat 

4. Memberitahu ibu untuk banyak minum air putih 

5. Memberitahu ibu untuk banyak mengkonsumsi makanan yang bergizi 

seperti daging, susu, sayuran hijau, kacang-kacangan, hati ayam. 
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Kunjungan III 

Hari/Tanggal Pengkajian : Senin, 20 Januari 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Klinik Klara Santosa Panyileukan 

I. Data Subjektif 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan ingin memeriksakan 

kehamilannya. 

2. Riwayat mentruasi 

a. Menarche  : 14 tahun 

b. Siklus  : 30 hari 

c. Lama  : 4-5 hari 

3. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas Yang Lalu 

No Tahun 

Lahir 

Jenis 

Persalinan 

Tempat 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

BB JK UK 

1 2016 SC RS Dokter 3400 P Aterm  

2 Hamil Ini       

4. Riwayat Kehamilan Sekarang 

a. HPHT : 23 Mei 2019 

b. TP : 30 Februari 2020 

c. UK : 39 minggu 

5. Riwayat Penyakit 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit asma, jantung, DM, 

hipertensi dam penyakit menular sepeti hepatitis, TBC dan HIV/AIDS. 
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6. Riwayat Imunisasi Tetanus Toxoid (TT) 

Ibu mengatakan baru suntik TT 2 kali. 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  : Baik 

2) Kesadaran   : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Tekanan Darah : 120/80 mmHg 

b. Nadi  : 89 x/menit 

c. Suhu   : 36,7⁰C 

d. Respirasi  : 20 x/menit 

e. BB Sebelum Hamil : 78 kg 

f. BB Saat Hamil : 91 kg 

g. TB   : 156 cm 

h. BMI   = 
(𝑊𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑘𝑖𝑙𝑜𝑔𝑟𝑎𝑚𝑠

𝐻𝑒𝑖𝑔ℎ𝑡 𝑖𝑛 𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟𝑠²
 

= 
91

1,56²
 

= 
91

2,43
 

= 37,4 

Ibu termasuk dalam kategori obesitas. 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala  

a. Rambut : Warna hitam, bersih 
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b. Muka  : Tidak ada oedema 

c. Mata  : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak 

ikterik 

d. Telinga : Simetris, bersih 

e. Hidung : Bersih, tidak ada polip 

f. Mulut  : Mukosa lembab, gigi tidak ada caries 

2) Leher  

a. Kelenjar Tiroid  : Tidak ada pembesaran 

b. Kelenjar Getah Bening  :Tidak ada pembesaran 

c. Vena Jugularis  :Tidak ada pembesaran 

3) Payudara : Simetris, tidak ada benjolan, putting menonjol, ASI belum 

keluar. 

4) Abdomen 

a. Leopold I : TFU : 32 cm, teraba bagian bulat, lunak, tidak 

melenting (bokong) 

b. Leopold II : Teraba bagian Panjang, keras, seperti papan 

disebelah kiri (puki) 

c. Leopold III : Teraba bagian bulat, leras, melenting (kepala) 

d. Leopold IV : Konvergen 

e. DJJ  : 144 x/menit 

f. Kandung Kemih : Kosong 

g. TBBJ  = (TFU (dalam cm) – n ) × 155 

n = 11 jika kepala bayi belum masuk PAP 
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n = 12 jika kepala bayi sudah masuk PAP 

TBBJ  = (32 – 12) × 155 

  = 20 × 155 

  = 3.100 gram 

5) Ekstermitas  

a. Atas  : Simetris, tidak oedema 

b. Bawah : Simetris, tidak oedema, tidak ada varices 

3. Pemeriksaan Penunjang 

Hb   : 11,3 gr/dL 

III. Analisa  

G2P1A0 gravida 39 minggu , janin hidup tunggal intrauterine 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk selalu mengkonsumsi tablet Fe dan disertai dengan 

tambahan makanan seperti telur ayam rebus minimal 2 butir/hari. 

3. Memberitahu ibu untuk banyak minum air putih 

4. Memberitahu ibu untuk jangan terlalu cape 

5. Memberitahu ibu untuk mempersiapkan alat yang diperlukan saat akan 

bersalin 
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Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin 

Hari/Tanggal Pengkajian : Jumat, 31 Januari 2020 

Nama Pengkajian  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Rumah Sakit Humana Prima 

Ibu mengatakan pada tanggal 29 Januari 2020 malam ibu melakukan ANC 

di Klinik Klara Santosa Panyileukan, menurut dokter yang melakukan USG kepada 

Ny H, ibu masih dalam keadaan baik dan normal. Namun dokter menyarankan agar 

ibu segera dilakukan SC karena usia kehamilannya sudah cukup bulan. Tanggal 30 

Januari 2020 ibu datang ke Rumah Sakit Humana Prima jam 15.30 WIB untuk 

dilakukan perawatan terlebih dahulu, dan didapatkan informasi bahwa besok pagi 

ibu akan dilakukan terminasi kehamilan dengan tindakan SC. 

Tanggal 31 Januari 2020 ibu masuk ke ruang operasi dengan anastesi 

spinal dan pukul 06.48 WIB lahir bayi laki-laki dengan berat 3100 gram dan 

panjang badan 51 cm, dibawa ke ruang bayi untuk dilakukan pemeriksaan. Ny H 

langsung melakukan KB MOW setelah kelahiran bayinya. Setelah selesai, Ny H 

dipindahkan ke ruang perawatan untuk dilakukan pemantauan, ibu disarankan 

untuk dilakuakan pemantauan mobilisasi dini.  

Tanggal 01 Februari 2020 jam 08.00 WIB bayi Ny H sudah bisa dilakukan 

rawat gabung dan ibu sudah bisa mobilisasi sendiri. Ibu segera mencoba untuk 

menyusui bayinya, namun ASI nya belum keluar banyak.  
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Tanggal 02 Februari 2020 pukul 16.00 WIB ibu dan bayinya sudah 

diperbolehkan untuk pulang, karena dari hasil pemeriksaan ibu dan bayinya dalam 

keadaan normal 

Ibu dilakukan SC atas indikasi riwayat sesar pada persalinan sebelumnya. 

Riwayat persalinan yang lalu dilakukan sesar atas Indikasi ibu dilakukan SC 

karena tidak ada mules, dan tekanan darah ibu saat menjelang persalinan menjadi 

meningkat.  
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Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas 

Kunjungan I 

Hari/Tanggal Pengkajian : Sabtu, 01 Februari 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Rumah Sakit Humana Prima 

Identitas 

Nama  : Ny H    / Tn U 

Usia  : 27 tahun   / 27 tahun 

Suku  : Sunda   / Sunda 

Agama  : Islam    / Islam 

Pendidikan : SMA    / SMA 

Pekerjaan : IRT    / Karyawan Swasta 

Alamat  : Perum Kencana, Jalan Teratai 3 No 38 

I. Data Subjektif 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan masih merasa mules dan sakit di 

luka bekas operasi. 

2. Riwayat Menstruasi  

a. Menarche : 14 tahun 

b. Siklus  : 30 hari 

c. Lama  : 4-5 hari 
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3. Riwayat Persalinan Yang Lalu 

No Tahun 

Lahir 

Tempat 

Persalinan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

BB JK UK 

1 2016 RS SC Dokter 3400 P Aterm 

2 2020 RS SC Dokter 3100 L Aterm 

4. Riwayat Kesehatan 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit asma, jantung, DM, 

hipertensi dan penyakit menular seperti TBC, hepatitis, dan HIV/AIDS. 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  : Cukup baik 

2) Kesadaran  : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Tekanan Darah : 130/90 mmHg 

b. Nadi   : 88 x/menit 

c. Suhu   : 36,7⁰C 

d. Respirasi  : 21 x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Mata  : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera tidak 

ikterik 

2) Payudara :  Simetris, tidak ada benjolan, putting mneonjol, ASI 

sudah keluar 
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3) Abdomen 

a. TFU   : 2 jari dibawah pusat 

b. Kontraksi  : Baik 

c. Kandung Kemih : Kosong 

d. Luka Operasi : Masih basah 

4) Genetalia 

a. Vulva Vagina : Tidak ada kelainan 

b. Lochea  : Rubra 

III. Analisa 

P2A0 post SC 1 hari 

IV. Penatalaksanaan  

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu cara perawatan luka operasi 

3. Memberitahu ibu untuk jangan terlalu cape 

4. Memberitahu ibu untuk banyak makan telur agar luka operasi cepat kering  

5. Memberitahu ibu untuk banyak minum air putih 

6. Memberitahu ibu untuk banyak istirahat 

7. Memberitahu ibu untuk menjaga kehangatan bayinya 

8. Memberitahu ibu cara perawatan tali pusat 

9. Memberitahu ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu lagi 
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Kunjungan 2 

Hari/Tanggal Pengkajian : Sabtu, 22 Februari 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Perum Kencana, Jalan Teratai 3 No 38 

I. Data Subjektif 

1. Keluhan Utama :  Ibu mengatakan tidak ada keluhan  

2. Riwayat Menstruasi 

a. Menarche  : 14 tahun 

b. Siklus  : 30 hari 

c. Lama  : 4-5 hari 

3. Riwayat Persalinan Yang Lalu 

No Tahun 

Lahir 

Tempat 

Persalinan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

BB JK UK 

1 2016 RS SC Dokter 3400 P Aterm 

2 2020 RS SC Dokter 3100 L Aterm 

4. Riwayat Kesehatan 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit asma, DM, hipertensi, 

jantung dan penyakit menular seperti TBC, hepatitis, dan HIV/AIDS. 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  : Cukup baik 

2) Kesadaran  : Composmentis 



72 
 

 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Tekanan Darah : 110/70 mmHg 

b. Nadi   : 80 x/menit 

c. Suhu   : 36,5⁰C 

d. Respirasi  : 20 x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Mata   : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera 

tidak ikterik 

2) Payudara   : Simetris, tidak ada benjolan, putting 

menonjol, ASI sudah keluar 

3) Abdomen 

a. TFU   : Sudah tidak teraba 

b. Kandung Kemih  : Kosong 

c. Luka Operasi  : Sudah kering 

4) Genitalia  

a. Vulva Vagina  : Tidak ada kelainan 

b. Lochea  : Alba 

III. Analisa 

P2A0 post SC 23 hari 

IV. Penatalaksanaan  

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk selalu menyusui bayinya 
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3. Memberitahu ibu untuk banyak istirahat, pada malam hari kurang lebih 8 

jam dan siang 1 jam. 

4. Memberitahu ibu untuk banyak minum air putih 

5. Memberikan konseling tentang imunisasi 
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Kunjungan 3 

Hari/Tanggal Pengkajian : Jumat, 06 Maret 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Kp Cisitu, Cimekar 

I. Data Subjektif 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan tidak ada keluhan apapun 

2. Riwayat Menstruasi 

a. Menarche  : 14 tahun 

b. Siklus  : 30 hari 

c. Lama  : 4-5 hari 

3. Riwayat Persalinan Yang Lalu 

No Tahun 

Lahir 

Tempat 

Persalinan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

BB JK UK 

1 2016 RS SC Dokter 3400 P Aterm 

2 2020 RS SC Dokter 3100 L Aterm 

4. Riwayat Kesehatan 

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit asma, jantung, DM, 

hipertensi dan penyakit menular seperti TBC, hepatitis dan HIV/AIDS. 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  : Cukup baik 

2) Kesadaran  : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 
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a. Tekanan Darah : 120/80 mmHg 

b. Nadi   : 87 x/menit 

c. Suhu   : 36,6⁰C 

d. Respirasi  : 19 x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Mata   : Simetris, konjungtiva merah muda, sklera 

tidak ikterik 

2) Payudara   : Simetris, tidak ada benjolan, puting 

menonjol, ASI sudah keluar 

3) Abdomen 

a. TFU   : Tidak teraba 

b. Kandung Kemih : Kosong 

c. Luka Operasi  : Sudah kering 

4) Genetalia 

a. Vulva Vagina  : Tidak ada kelainan 

b. Lochea  : Alba 

III. Analisa 

P2A0 post SC 36 hari 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk banyak minum air putih 

3. Memberitahu ibu untuk banyak istirahat 
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4. Memberitahu untuk jangan terlalu cape dan jangan mengangkat yang berat-

berat 

5. Memberitahu ibu untuk selalu menyusui bayinya 

6. Memberitahu ibu untuk tetap menjaga kehangatan bayinya 
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Asuhan Kebidanan Pada Bayi Baru Lahir 

Kunjungan 1 

Hari/Tanggal Pengkajian : Sabtu, 01 Februari 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Rumah Sakit Humana Prima 

Identitas 

Nama    : By Ny H 

Usia    : 23 hari 

Berat Badan   : 3100 gram 

Tinggi Badan   : 51 cm 

Tanggal Lahir   : 31 Januari 2020 

Jenis Kelamin   : Laki-laki 

I. Data Subjektif 

Keluhan Utama  : Ibu mengatakan bayinya sehat dan tidak ada 

keluhan apa-apa 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum : Baik 

2) Kesadaran  : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 
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a. Nadi  : 131 x/menit 

b. Suhu  : 36,5⁰C 

c. Respirasi : 45 x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala  : Simetris, tidak ada tanda trauma persalinan 

a. Fronto Oksipito : 34 cm 

b. Mento Oksipito : 35 cm 

c. Submento Oksipito : 32 cm 

2) Mata  : Simetris, tidak ada strabismus, tidak ada perdarahan 

konjungtiva, sklera tidak ikterik 

3) Hidung  : Simetris, tidak ada pernafasan cuping hidung, ada 

septum nasi 

4) Mulut  : Simetris, tidak ada kelainan seperti labioskiziz, 

labiospalatozkiziz 

5) Telinga  : Simetris, daun telinga elastis 

6) Klavikula  : Tidak ada fraktur klavikula 

7) Dada  : Tidak ada retraksi dada, putting tidak transparan, 

lingkar dada 35 cm 

8) Abdomen  : Tidak ada perdarahan tali pusat, tidak ada kelainan 

hernia umbilical 

9) Ekstermitas 

a. Atas  : Simetris, tidak ada fraktur humerus, jari tidak 

sindaktili/polindaktili. 



79 
 

 

b. Bawah : Simetris, jari tidak sindaktili/polindaktili 

10) Genetalia  : Testis sudah turun ke skrotum, terdapat lubang 

uretra, BAK (+) 

11) Punggung  : Tidak ada kelainan spina bifida 

12) Anus  : Ada, BAB (+) 

3. Reflek  

1) Reflek Moro  : Positif 

2) Reflek Babinsky  : Positif 

3) Reflek Palmalgraf : Positif 

4) Reflek Plantargraf : Positif 

5) Reflek Rooting  : Positif 

6) Reflek Sucking  : Positif 

7) Reflek Swallowing : Positif 

III. Analisa 

Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 1 hari 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayinya 

3. Memberitahu ibu cara perawatan tali pusat 

4. Memberitahu ibu cara perawatan bayi baru lahir 

5. Memberitahu ibu untuk selalu menyusui bayinya 

 

 



80 
 

 

Kunjungan 2 

Hari/Tanggal Pengkajian : Sabtu, 22 Februari 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Perum Kencana, Jalan Teratai 3 No 38 

I. Data Subjektif 

Keluhan Utama  : Ibu mengatakan bayinya sehat dan tidak ada 

keluhan apa-apa. 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum : Baik 

2) Kesadaran : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Nadi  : 130 x/menit 

b. Suhu  : 36,7⁰C 

c. Respirasi : 46 x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala  : Simetris, tidak ada tanda trauma persalinan 

a. Fronto Oksipito : 34 cm 

b. Mento Oksipito : 35 cm 

c. Submento Oksipito : 32 cm 

2) Mata  : Simetris, tidak ada strabismus, tidak ada perdarahan 

konjungtiva, sklera tidak ikterik 
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3) Hidung  : Simetris, tidak ada pernafasan cuping hidung, ada 

septum nasi 

4) Mulut  : Simetris, tidak ada kelainan seperti labioskiziz, 

labiospalatozkiziz 

5) Telinga  : Simetris, daun telinga elastis 

6) Klavikula  : Tidak ada fraktur klavikula 

7) Dada  : Tidak ada retraksi dada, putting tidak transparan, 

lingkar dada 35 cm 

8) Abdomen  : Tidak ada perdarahan tali pusat, tidak ada kelainan 

hernia umbilical 

9) Ekstermitas 

c. Atas  : Simetris, tidak ada fraktur humerus, jari tidak 

sindaktili/polindaktili. 

d. Bawah : Simetris, jari tidak sindaktili/polindaktili 

10) Genetalia  : Testis sudah turun ke skrotum, terdapat lubang 

uretra, BAK (+) 

11) Punggung  : Tidak ada kelainan spina bifida 

12) Anus  : Ada, BAB (+) 

3. Reflek 

a. Reflek Moro  : Positif 

b. Reflek Babinsky  : Positif 

c. Reflek Palmalgraf : Positif 

d. Reflek Plantargraf : Positif 
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e. Reflek Rooting  : Positif 

f. Reflek Sucking  : Positif 

g. Reflek Swallowing : Positif 

III. Analisa 

Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 23 hari 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk selalu menyusui bayinya 

3. Memberitahu ibu untuk menjemur bayinya kurang lebih 15 menit/hari 

4. Memberitahu ibu untuk selalu menjaga kebersihan bayinya 

5. Memberitahu ibu untuk selalu mengganti popok bayinya 

6. Memberitahu ibu untuk melakukan imunisasi bayinya 
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Kunjungan 3 

Hari/Tanggal Pengkajian : Jumat, 06 Maret 2020 

Nama Pengkaji  : Shelmy Diina Aulia 

Tempat Pengkajian  : Kp Cisitu, Cimekar 

I. Data Subjektif 

Keluhan Utama  : Ibu mengatakan bayinya sehat dan tidak ada 

keluhan apa-apa 

II. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum : Baik 

2) Kesadaran : Composmentis 

3) Tanda-Tanda Vital 

a. Nadi  : 134 x/menit 

b. Suhu  : 36,7⁰C 

c. Respirasi : 47 x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala  : Simetris, tidak ada tanda trauma persalinan 

a. Fronto Oksipito : 34 cm 

b. Mento Oksipito : 35 cm 

c. Submento Oksipito : 32 cm 

2) Mata  : Simetris, tidak ada strabismus, tidak ada perdarahan 

konjungtiva, sklera tidak ikterik 
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3) Hidung  : Simetris, tidak ada pernafasan cuping hidung, ada 

septum nasi 

4) Mulut  : Simetris, tidak ada kelainan seperti labioskiziz, 

labiospalatozkiziz 

5) Telinga  : Simetris, daun telinga elastis 

6) Klavikula  : Tidak ada fraktur klavikula 

7) Dada  : Tidak ada retraksi dada, putting tidak transparan, 

lingkar dada 35 cm 

8) Abdomen  : Tidak ada perdarahan tali pusat, tidak ada kelainan 

hernia umbilical 

9) Ekstermitas 

a. Atas  : Simetris, tidak ada fraktur humerus, jari tidak 

sindaktili/polindaktili. 

b. Bawah : Simetris, jari tidak sindaktili/polindaktili 

c. Genetalia  : Testis sudah turun ke skrotum, terdapat 

lubang uretra, BAK (+) 

10) Punggung  : Tidak ada kelainan spina bifida 

11) Anus  : Ada, BAB (+) 

3. Reflek 

a. Reflek Moro  : Positif 

b. Reflek Babinsky  : Positif 

c. Reflek Palmalgraf : Positif 

d. Reflek Plantargraf : Positif 
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e. Reflek Rooting  : Positif 

f. Reflek Sucking  : Positif 

g. Reflek Swallowing : Positif 

III. Analisa 

Neonatus cukup bulan sesuai dengan masa kehamilan usia 36 hari  

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu untuk tetap menyusui bayinya 

3. Memberitahu ibu untuk menjemur  bayinya kurang lebih 15 menit perhari 

4. Memberitahu ibu untuk menjaga kebersihan bayinya 

5. Memberitahu ibu jangan memberikan makanan apapun kepada bayinya 

selain ASI 

6. Memberitahu ibu untuk selalu mengganti popok bayinya agar tidak lecet 

dan lembab 

7. Memberitahu ibu jadwal imunisasi selanjutnya 

 

 

 

 

 

 


