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BAB IV 

ASUHAN KEBIDANAN 

 

4.1 Asuhan Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neonatus dan Kb Pada Pasien 

Pertama Ny. M 

4.1.1 Asuhan Kehamilan  

1. Kunjungan Pertama Pada Ny. M G2P0A1lGravidal37lMinggu 

JaninlHidup TunggallIntralUterinlPersentasilKepala 

Tempat Pengkajian  : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian  : 8 April 2021 

Nama Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. DatalSubjektif 

1.  Identitasl 

 

 

 

 

 

Tabel 4.1 Identitas Ny. M 

2. KeluhanlUtama : Ibulmengatakanltidakladalkeluhan 

3. RiwayatlKehamilanlSekarang 

Ibulmengaku hamill9lbulan dan inilkehamilanlyang 

lkedua, pernah keguguran pada  tahun 2018 saat 

kandungannya usia 3 bulan. HarilPertamalHaidlTerakhir 

(lHPHTl) : 24 Julil2020ldan Taksiran Persalinan (TP) : 30 

April 2021, gerakan janin sering dirasakan oleh ibu.  

Nama 
Istril Suamil 

lNy. M lTn. A 

Umurl  23lTahun 28ltahun 

Suku  Sunda Sunda 

Agamal  Islaml Islaml 

Pendidikan  SMP SD 

Pekerjaan    IRT Buruh 

Alamat Jl. Sasak gantung 1/6 Cikawao. 
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4. Riwayat Obstetri 

Hamil 

Ke 
Tahun 

Usia 

Kehamilan 

Jenisl 

Persalinanl 

lPenolongl 

Persalinanl 

lTempat 

lPersalinan 

Jenisl 

Kelaminl 

Keadaan 

Bayil 

1 2018 3 bulan - - - - - 

2 Hamil Ini 

Tabel 4.2 Riwayat Obstetri Ny. M 

5. RiwayatlKontrasepsi 

Ibullllmengatakan sebelumnya tidakllllpernah 

menggunakanlalatlkontrasepsi. 

6. RiwayatlKesehatan Ibu 

Ibu mengatakanllltidak memiliki alergi makanan 

ataupun obat-obatan, tidak sedang dalam pengobatan dan 

ibu tidak mempunyai riwayatlpenyakit keturunanlseperti 

diabeteslmelitus, TB,lhipertensi, jantungldanllain-lain. 

7. RiwayatlKesehatan Keluarga 

Ibullmengatakan keluargalltidak memiliki riwayatl 

penyakit diabetes melitus, TBC, hipertensi dan jantung. 

8. PolalKebiasaanlSeharil-lhari 

a. Nutrisil 

Ibulmengatakan sehari makanl2x denganlnasi danllauk 

pauk,lminum sehari ± 6-8 gelas. 

b. Eliminasil 

IbulmengatakanlBABlsehari sekali danlBAKlsehari ± 

5-6x. 

c. Istirahat 

Ibu mengatakan tidur siang lamanyal1ljam danltidur 

malaml7ljam. 
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9. Riwayat Psikososial 

Ibulmengatakan aktivitas seharil-lhari seperti biasanya 

ibulmengerjakan pekerjaan rumahltanpa di bantu. 

10. Riwayat Imunisasi TT  

Ibullmengatakanllsudahllsuntik TT yang kedua, 

imunisasi TT pertama saat sebelum menikah dan 

imunisasillTTllyangllkeduallpadalltanggal 7 Septermber 

2020. 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum  :lBaik 

b. Kesadaranl  :lComposmentis 

c. Berat badan 

BBlSebelumlHamil : 43lkg 

BBlSaatlHamil  : 55lkg 

d. TinggilBadan  : 147lcm 

e. Lilal   : 24lcm 

f. TandaltandalVital  

TekananlDarah  :l100/70lmmHg 

Nadil   :l80 x/lmenit 

Respirasi l  : 22 x/lmenit 

Suhul   :l36,l2loC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Mata  :lSimetris, konjungtivalmerahlmuda,  

skleralputih 

b. Wajah  : Tidaklada oedema 

c. Leher  : Tidaklada pembesaranlkelenjar  

tiroid dan kelenjar getahlbening 
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d. Payudara   : Simetris, tidaklada benjolan, tidak  

ada nyeri tekan, putting susu 

menonjol, belum adalpengeluaran 

lkolostrum. 

e. Abdomenl  : Tidakladallukalbekasloperasi,  

terdapat striae gravidarum danllinea 

nigral 

LeopoldlI : Terabalbulat,llunak, tidaklmelenting  

(lBokongl). TFU : 30lcm.  

TBBJl:l(l30-11) xl155l=l2.945lgr 

LeopoldlII : Terabalbagianlkeraslmemanjangldi  

sebelahlkirilibu (lPunggungl), terabal 

bagianlkecil janin dillsebelahllkanan 

ibul(ekstermitas). DJJ : 140 x/menit. 

LeopoldlIII : Terabalbagianlbulat,lkeras,  

melentingll(lkepalal) sudahlllmasuk 

lllPAP. 

LeopoldlIV  :lKonvergenl4/5 

Kandung Kemih  : Kosong 

f. Ekstermitas Atas : Tidak terdapat oedema,  

turgor kulit baik 

g. EkstermitaslBawah : Tidakladaloedema, tidaklada  

lvarises, turgor kulit baik, 

lrefleklpatella (+/+) 

3. PemeriksaanlPenunjang 

a. Hb  : 12 gr/dL 

b. HbsAg  : Negatifl(-) 

c. HIV  : Negatifl(-) 
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C. Analisis 

G2P0A1lgravida 37lmingguljanin hiduplltunggal intra uteri 

presentasi kepala. 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepadalibu. 

2. Menganjurkanlibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 

3. Memberitahu tentangltandal-ltandalpersalinan seperti, ada 

mulasl-lmulasllyang semakin sering dan semakinlllama, 

keluarllendirlbercampurldarah atau keluarllcairanllketuban 

dariljalanllahir. 

4. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang dua minggu 

kemudian tanggal 22 April 2021. 

5. Melakukan pendokumentasian. 

 

2. Kunjungan Kedua Pada Ny. M G2P0A1 Gravidal39lMinggu 

JaninlHiduplTunggallIntra Uterin PersentasilKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 22 April 2021 

A. DatalSubjektif 

Keluhanlutama : Ibulmengatakan tidak nyaman karenalsering  

buanglair kecil. 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum  

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. Kesadaranl : Composlmentis 

c. TandaltandalVital  
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TekananlDarah :l100/70lmmHg 

Nadil  : 78 x/lmenit 

Respirasi  :l20 x/lmenit 

Suhul  :l36 oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Matal  : Konjungtivalmerahlmuda, sklera  

putihl 

b. Wajah  : Tidaklada oedema 

c. Payudara  : Tidaklada benjolan, tidak adalnyeri  

ltekan, belum adalllpengeluaran 

lkolostrum 

d. Abdomenl 

LeopoldlI  : Terabalbulat,llunak, tidaklmelenting  

(lBokongl). TFU: 31cm 

TBBJ : (31-12)x155 = 2.945 gr 

LeopoldlII  : Terabalbagianlkeras memanjangldi  

sebelahlkirilibul(lPunggungl),lteraba 

bagianlkecil janin dillsebelahllkanan 

ibul(ekstermitas).  

DJJ : 140 x/menit 

LeopoldlIII  : Terabalbagianlbulat,lkeras,  

melenting (kepala) sudahlmasuklPAP 

LeopoldlIV  : Konvergenl3/l5 

KandunglKemih :lKosongl 

e. EkstermitaslAtas/llbawah : Tidakllllterdapatllloedema, 

turgor kulit baik 

C. Analisa 

G2P0A1  gravida 39llminggulljaninllhiduplltunggalllintralluteri 

presentasilkepala 
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D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepadalibu 

2. Menganjurkanlibuluntuklmengurangilminumlpadalmalam 

haril 

3. Memberitahu ibuluntuk selalu mengosongkan kandung 

kemih sebelum tidur 

4. Menganjurkan ibu untuk jalan jongkok. 

5. Memberitahultentangltandal-ltandalpersalinan seperti, ada 

mulasl-lmulaslyang semakin sering danlsemakinllama, 

keluarllendirlbercampurldarah atau keluarlcairanlketuban 

dariljalanllahir 

6. Mengingatkanlibu kembali untuk mempersiapkanlpersiapan 

persalinanlseperti persiapan perlengkapanlibuldanlbayi, 

danaldanlkendaraan serta pendonor darah (bila terjadi 

sesuatu pada saat persalinan) 

7. Menganjurkanlllibullluntuklllkunjunganlllulang seminggu 

kemudianlbila belum lahir, tanggall29 April 2021 

8. Melakukan pendokumentasian 

 

3. Kunjungan Ketiga Pada Ny. M G2P0A1 Gravida 40lMinggu 

JaninlHiduplTunggallIntralUterin PersentasilKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 29 April 2021 

A. DatalSubjektif 

Keluhan Utama  : Ibulmengatakan belum adaltanda 

persalinan 
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B. Data Objektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. Kesadaranl : Composmentis 

c. TandaltandalVital  

TekananlDarah : 100/70lmmHg 

Nadil  : 80 x/lmenit 

Respirasi  : 20lx/lmenit 

Suhul  :l36,5 oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Matal  : Konjungtivalmerahlmuda, sklera  

putihl 

b. Wajah  : Tidaklada oedema 

c. Payudara  : Tidaklada benjolan, tidak adalnyeri  

ltekan, belum adallpengeluaran 

lkolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldlI  : Terabalbulat,llunak, tidaklmelenting  

(lBokongl). TFU: 30cm 

LeopoldlII  : Terabalbagian keras memanjangldi  

sebelahlkirilibu (Punggung), terabal 

bagianlkecilljaninldilsebelahlkanan 

ibul(ekstermitas) DJJ : 139 x/menit 

LeopoldlIII  : Terabalbagianlbulat,lkeras, 

melenting(kepala)lsudahlmasuklPAP 

LeopoldlIV  : Konvergenl3/5l 

KandunglKemih : Kosongl 

e. EkstermitaslAtas/lbawah : Tidaklterdapatloedema,  

turgor kulit baik 
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C. Analisa 

G2P0A1  Gravida 40llMinggullJaninllHidupllTunggalllIntra 

UterinlPersentasilKepala 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepadalibu 

2. Menganjurkanlibu untuk jalan jongkok 

3. Mengingatkan ibu kembali tentangltandal-ltandalpersalinan 

seperti, ada mulasl-lmulaslyang semakin sering danlsemakin 

llama, keluarlllendirllbercampurlldarah atau keluarllcairan 

ketubanldariljalanllahir 

4. Mengingatkanlibu kembali untuk mempersiapkanlpersiapan 

persalinanlseperti persiapan perlengkapanlibuldanlbayi, 

danaldanlkendaraan serta pendonor darah (bila terjadi 

sesuatu pada saat persalinan) 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

4.1.2 Asuhan Persalinan  

1. Asuhan persalinan Pada Ny. M G2P0A1 ParturienlAtermlKala 

I FaselAktiflJanin HiduplTunggallIntralUteri 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 1 Mei 2021/ 20.00 WIB 

Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. Data Subjektif 

KeluhanlUtama 

Ibulmengatakan mulas-mulaslsejak pukull03.00lWIBldan 

sudah keluarllendir bercampurldarah serta air-airlsejak pukul 

18.00lWIB. 
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B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum : Tampak gelisah 

b. Kesadaranl : Composlmentis 

c. TandaltandalVital  

TekananlDarah : 110/70lmmHg 

Nadil  : 81 x/lmenit 

Pernafasan : 20 x/lmenit 

Suhul  :l36,6 oC 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Abdomen 

LeopoldlI  : Terabalbulat,llunak, tidaklmelenting  

(lBokongl). TFU: 30cm 

LeopoldlII  : Terabalbagian keras memanjangldi  

sebelahlkirilibu (Punggung), terabal 

bagianlkecilljaninldilsebelahlkanan 

ibul (ekstermitas) 

DJJ : 150 x/lmenit 

LeopoldlIII : Teraba bagianlbulat,lkeras,  

melenting(kepala) sudahlmasuklPAP 

LeopoldlIV : Divergenl2/5 

His  : 4x10’30” 

Kandung Kemih : Kosong 
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b. Pemeriksaan Dalam 

VulvalVagina : tidakladalkelainan 

Portiol  : tipis lunak 

Pembukaanl : 8 cm 

Ketubanl  : Jernih 

Molasel  : tidaklada penyusupan 

Presentasel : kepalal(UUK) 

Penurunanl : 2/5 

station   : 0 

C. Analisis 

G2P0A1 parturien aterm kalalIlfaselaktifljanin hidupltunggal 

intraluteri presentasilkepala 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu hasillpemeriksaanlkepadalibuldanlkeluarga 

2. Mempersiapkan alat partus set dan oxytocin 10 IU 

3. Mempersiapkan perlengkapan ibu dan bayi 

4. Menganjurkanlibuluntuklmiringlkiri 

5. Memberitahulibuluntukltidaklmeneranlsebelumlpembukaan 

lengkapl 

6. Menganjurkanlibuluntuk memenuhi kebutuhan cairanldan 

nutrisi 

7. mengobservasi kemajuan persalinan, 4 jam sekali untuk 

pemeriksaan dalam dan pemeriksaan tekanan darah, 30 menit 

sekali untuk pemeriksaan his, djj dan nadi dengan 

menggunakan partograf. 
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LEMBAR OBSERVASI 

Tabel 4.3 Kemajuan Persalinan Ny. M 

2. Asuhan persalinan Pada Ny. M G2P0A1 Inpartu Kala II 

WaktulPengkajian : Pukull21.20 WIBl 

A. DatalSubjektif 

KeluhanlUtama  : Ibulmengeluh mules semakinlkuatldan  

merasalinginlmengedan 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Abdomen 

a. DJJ : 148 x/menit 

b. His : 5x10’45” 

Tanggal/

Jam 

Tekanan 

Darah 

N 

x/m 

S 

oC 

DJJ 

x/m 
His 

Hasil 

Pemeriksaan 

1-5-2021 

20.00 

110/70 81 36,6 150 4x10’30” Pemeriksaanl 

dalaml 

v/lv : t.a.k 

portiol: tipisl 

lunakl 

pembukaanl: 

8cm 

ketubanl : 

jernih 

Molase : 0 

Presentase : 

UUK 

Penurunan : 

2/5 

Station : 0 

 

20.30  70  145 4x10’35” 

21.00  78  142 5x10’45” 

21.30  80  150 5x10’ 45” 
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2. PemeriksaanlDalam 

a. VulvalVagina : tidakladalkelainan 

b. Portiol  : tidak terabal 

c. Pembukaanl  : 10lcm (lengkap) 

d. Ketubanl  : Jernih  

e. Molase  : tidak ada 

f. Presentase  : kepala (lUUKl) 

g. Penurunan  :l0/5 

h. Station  : +1 

C. Analisa 

G2P0A1 Inpartu kalalIIljanin hidup tunggalllintra uteri 

presentasilkepala 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahulibu dan keluarga bahwalpembukaanlsudah 

lengkapl 

2. Meminta keluargaluntuklmemberilsemangatldanldukungan 

kepadalibu 

3. Mempersiapkan obat-obatan dan alat pertolongan persalinan 

4. Memasang APD 

5. Ketika kepala 5-6cm sudah didepan vulva, lakukan 

pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN. 

6. Meminta ibu untuk memilih posisi senyaman mungkin 

7. Melakukanlpimpinanlmeneranlsaatlibulmempunyai 

doronganlyanglkuatluntuklmeneran. 

8. Pukul 21.38 WIBlbayillahirlspontan, jenislkelaminllakil-laki 

dan dilakukanlpenilaianlsepintas : bayillangsunglmenangis 

kuat, warnalkulitlkemerahan, tonuslototlkuat, apgar scor 10 
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3. Asuhan persalinan Pada Ny. M P1A1 Kala III 

WaktulPengkajian : Pukull21.38 WIBl 

A. DatalSubjektif 

KeluhanlUtama : Ibulmengatakanllelah, namun merasa lega 

atas kelahiranlbayinya 

B. DatalObjektif 

1. Abdomen 

a. TFU   : Sepusat 

b. Kontraksi Uterus : Keras 

c. KandunglKemih  : Kosongl 

2. Genetalial 

VulvalVagina : tidakladalkelainan, tali pusat terpasang 

klem di depan vulva tampak memanjang dan terdapat 

tandal-ltandalpelepasanlplasenta 

C. Analisa 

P1A1  kalalIII 

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan palpasi janin kedua, tidak terdapat janinlkedua 

2. Memberitahu ibulakan dilakukan penyuntikan oksitosinl10 

IUldil1/3lpaha bagian luar secara IM, agar uterus 

berkontraksi dengan baik 

3. Melakukan MAK III 

4. Plasenta lahir spontan Pukul 21.43 WIB, kesan tidak 

lengkap  

5. Eksplorasi cavum uteri 

6. Mengecek perdarahan dan luka laserasi 
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4. Asuhan persalinan Pada Ny. M P1A1  Kala IV 

Waktu Pengkajian : Pukul 21.43 WIBl 

A. DatalSubjektif 

Keluhan Utama : Ibulmerasa lelahldan sedikitlmules 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum  : tampak lelah 

b. Kesadaranl  : composlmentis 

c. Tandaltanda Vital  

TekananlDarah  : 110/70mmHg 

Nadil   : 80x/lmenit 

Pernapasan  : 18x/menit 

Suhul   :l36,5 oC 

2. Abdomenl 

a. TFUl  : 1 jarildibawahlpusat 

b. Kontraksil : keras 

c. KandunglKemih : kosongl 

3. Genetalial  : 

vulvalllvaginallltidakllladalllkelainan, perdarahanl±l250lcc, 

terdapat luka laserasilgradelIIl (mukosalvagina, 

kulitlperineum danlototlperineum) 

C. Analisa 

P1A1  kala IV  
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D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan hecting dengan anastesi (lidokain) 

2. Mengajarkan ibu untuk massase uterus 

3. Menganjurkanlibuluntuklmemenuhilkebutuhanlnutrisildan 

cairanl 

4. Menganjurkanlibu untuk melakukan mobilisasi dini 

5. Memberikan terapi obat seperti, amoxilin, paracetamol, fe 

dan vitamin A 

6. Melakukan observasi kala IV seperti pemeriksaanltekanan 

ldarah,lnadi,lsuhu, Tinggi Fundus Uteri, Kontraksiluterus, 

kandungllkemihlldanllperdarahan, pemeriksaan satullljam 

pertama setiapl15lmenitlsekalildan satuljam kedua setiapl30 

menitlsekalil 

7. Bersihkan alat dan rapikan ibu 

8. Dekontaminasikan alat  

9. Lakukan pendokumentasian (terlampir di partograf) 

 

4.1.3 Asuhan kunjungan Nifas 

1. Kunjunganlnifas pertama PadalNy.lM P1A1 post partum 8 Jam 

Normal 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 2 Mei 2021, Pukul 05.00lWIB 

A. DatalSubjektif 

KeluhanlUtama : Ibulmengatakanlsedikit mules 
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B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. Kesadaranl  : Composmentis 

c. TandaltandalVital  

TekananlDarah :l110/80mmHg 

 Nadil  : 80x/lmenit 

Pernafasan  : 19x/lmenit 

Suhu  : 36,2oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Wajah  : Tidakladaloedema 

b. Matal  : Simetris, konjungtivalmerahlmuda,  

skleralputih 

c. Payudara  : Simetris, tidakladalnyeriltekan,  

putting susullmenonjol, ASI sudahl 

keluarl 

d. Abdomenl  : TFUldualjari dibawahlpusat/ sekitar  

12,5 cm, kontraksi keras, kandungl 

kemihlkosong 

e. Genetalial  : Vulvalvaginaltidakladalkelainan,  

lochealrubra, terdapat laserasi 

f. Ekstermitaslbawah  : tidakladaloedema, turgorl  

kulit baikltidak terdapat variseslataupun tanda homan. 
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C. Analisal 

P1A1 PostlPartuml8lJamlNormal 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu 

2. Memastikan kontraksi uterus dengan baik 

3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi  

4. Menganjurkanlibuluntuklmemenuhilkebutuhanlnutrisildan 

cairanl 

5. Memberitahu ibu teknik menyusui yang benar 

6. Memberikan konseling tanda bahaya nifas seperti, 

perdarahan pervaginam, payudara bengkak merah mengkilat 

disertai nyeri, demam lebih daril2lhari, keluarlcairanlberbau 

dariljalanllahir 

7. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang setelah 3-7 hari 

post partum 

 

2. Kunjungan nifas kedua Pada Ny. M P1A1 post partum 7 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 8 Mei 2021 

A. DatalSubjektif 

KeluhanlUtama : Ibulmengatakan puting susulnyallecet 
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B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum  

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. Kesadaranl  : Compo smentis 

c. TandaltandalVital  

TekananlDarah :l100/80mmHg 

Nadi l  : 76x/lmenit 

Pernafasan  : 19x/lmenit 

Suhul  :l36,5oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Wajah  : tidakladaloedema 

b. Matal  : konjungtivalmerahlmuda, sklera  

putihl 

c. Payudaral  : tidak ada nyeri tekan, putting susu  

lecet, ASIlsudahlkeluar 

d. Abdomenl  : TFUlPertengahanlpusatldan  

sympisisl/sekitar 7cm, kandungl 

kemihlkosong 

e. Genetalial  : Vulvalvaginaltidakladalkelainan,  

lochea sanguenolenta, Lukallaserasi 

tampak keringl 

f. Ekstermitaslbawah : tidakladaloedema, turgorlkulitlbaik, 

tidaklterdapatlvarises ataupun tanda homan 
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C. Analisal 

P1A1 PostlPartum 7 HarilNormal 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahu hasillpemeriksaan 

2. Memastikanlinvolusiluteruslbarjalanldenganlnormal, uterusl 

berkontraksildenganllbaik, tinggillfunduslluterilldillbawah 

lumbilikus, tidakladalperdarahanlabnormal. 

3. Menilailadanyaltanda-tandaldemam, infeksildanlperdarahan 

4. Memastikanlibulmendapatlistirahatlyanglcukup. 

5. Memastikanlibulmendapatlmakananlyanglbergizildan 

cukuplcairan. 

6. Memastikanlibulmenyusuildenganlbaikldanlbenarlserta 

tidakladaltanda-tandalkesulitanlmenyusui. 

7. Mengingatkanlibulkembaliltentangltandalbahayalnifas 

lseperti, perdarahan pervaginam, payudaralbengkaklmerah 

mengkilat disertai nyeri, demam lebihldaril2lhari, keluarl 

cairanlberbauldariljalanllahir 

8. Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi 

 

3. Kunjungan nifas ketiga Pada Ny. M P1A1 post partum 41 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Rumah pasien 

Waktu Pengkajian : 11 Juni 2021 
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A. DatalSubjektif 

Keluhan Utama : Ibulmengatakanltidakladalkeluhan 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum  : Baikl 

b. Kesadaranl   : Composmentis 

c. TandaltandalVital  

TekananlDarah  : 100/70lmmHg 

Nadil   : 83 x/lmenit 

Pernafasan  : 19 x/lmenit 

Suhul   : 36,2 oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Wajah  : tidakladaloedema 

b. Matal  : konjungtivalmerahlmuda, skleral  

putihl 

c. Payudaral  : tidakladalnyeriltekan, ASIlsudah  

keluarl 

d. Abdomenl  : diastasi rekti tidaklada 

e. Genetalia  : Vulvalvagina tidakladalkelainan 

f. Ekstermitas bawah  : tidakladaloedema, turgor  

kulit baik, tidakladalvarises ataupun tanda homan 

C. Analisa 

P1A1 Post Partum 41 HarilNormal 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahukanlhasillpemeriksaanlkepadalibu 

2. Menanyakan penyulitl-lpenyulitlyangldialamilibulselama 

masalnifas 

3. MemberitahullibulluntuklltetapllmemberikanllASI ekslusif 

selama 6 bulan 

4. Memastikan ibu menggunakan alat kontrasepsi, ibu sudah 

menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan. 
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4.1.4 Asuhan Bayi Baru Lahir 

1. AsuhanlBBLlpada Pada By. lNy. M Usia 1 menit 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 1 Mei 2021, Pukul 21.39 WIB 

A. Data Subjektif 

1. Identitas Bayi 

Namal  :lBy.lNy. M 

TanggallLahir : 1lMei 2021 

JenislKelamin : Lakil-lLaki 

2. Identitas Orang Tua 

 

 

 

 

 

Tabel 4.4 Identitas By. Ny. M  

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. Menangis  : Kuat 

c. Warna Kulit : Kemerahan 

d. Tonus Otot : Kuat 

e. Denyut Jantung : 138x/menit 

f. Pernafasan : 45x/menit 

g. Suhu  : 36,5oC 

h. APGAR skor : 10 

Nama 
Istril lSuami 

lNy. M lTn. A 

Umurl  23lTahun 28ltahun 

Sukul  Sundal Sunda 

Agamal  Islaml Islaml 

Pendidikanl  SMP SD 

Pekerjaanl    IRTl Buruh 

Alamat Jl. Sasak gantung 1/6 Cikawao. 
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2. Pemeriksaan Antropometri 

a. BeratlBadan : 2900 gr 

b. PanjanglBadan : 50lcm 

c. LingkarlKepala : 33lcm 

d. LingkarlDada : 32lcm 

3. PemeriksaanlFisik 

a. Kepala : Simetris, tidaklterdapat caputlsuksadeneum,  

tidaklterdapatlcephallhematoma 

b. Mata : Simetris, tidaklterdapat pus, tidak terdapat 

strabismus, kunjungtiva merah muda, sklera 

putih 

c. Hidungl :lSimetris, tidaklterdapatlpernafasanlcuping  

hidungl  

d. Mulutl : Simetris, tidaklterdapat labio skizisldan  

tidak terdapat labio palato skizis 

e. Telinga : Simetris, terdapat lubang telinga 

f. Leherl : Tidaklada kelainan 

g. Dadal : Simetris, tidaklterdapat tarikan dinding  

ldada, puttingldan aerola warna kecoklatan 

h. Abdomen : Tidak terdapat perdarahan tali pusat, tidak 

terdapat hernia umbilikal 

i. Genetalia : Jenis kelamin Laki-laki, terdapatllubang  

uretraldan sudahlBAK 
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j. Punggung : Tidakladalkelainan kongenital, tidak  

terdapat bercak mongol, tidak terdapat spina 

bifida dan terdapat lubang anus 

k. Kulit : Warna kulit kemerahan 

l. Ekstermitas atas  : Simetris, tidak terdapat polidaktili  

dan sindaktili 

m. Ekstermitas Bawah: Simetris, tidak terdapat polidaktili 

dan sindaktili 

4. Pemeriksaan Reflekl 

a. RefleklMoro  : Positif 

b. RefleklRooting  : Positif 

c. RefleklSucking  : Positif 

d. RefleklSwallowing  : Positif 

e. RefleklBabinsky  : Positif 

f. RefleklPalmargraf : Positif 

g. RefleklPlantargraf : Positif 

C. Analisal 

NeonatuslCukuplBulanlSesuailMasalKehamilanlUsial1lmenit 

Normal 

D. Penatalaksanaanl 

1. Melakukan IMD selama 1 jam 

2. Memberikan suntik VitaminlKlpadal1ljam pertamalsetelah 

bayillahir 

3. Memberikan salep mata  

4. Memberikan suntik HB0 diberikan setelah 1ljamlpemberian 

VitaminlK 

5. Menjaga kehangatanlbayi 
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2. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. M Usia 8 

Jam Normal  

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 2 Mei 2021, Pukul 05.00 WIB 

A. DatalSubjektif 

KeluhanlUtama : Ibulmengatakan bahwa bayinya tidaklada 

keluhanl 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. TandaltandalVital   

Denyut Jantung  : 140x/menit 

Pernafasan : 42x/menit 

Suhul  : l36,3oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Matal  : Simetris, konjungtivalmerahlmuda,  

skleralputih 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat terbungkus kassa steril 

C. Analisal 

NeonatuslCukuplBulanlSesuailMasalKehamilanlUsial8lJam 

Normal 
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D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepadalibulbayi 

2. Memberitahultentangltandalbahayalbayilbarullahirlseperti, 

bayiltidaklmaulmenyusu, demam disertai kejangl-lkejang, 

tali pusat kemerahan berbau serta bernanah, diare lebih dari 

3x, kulit bayi menguning 

3. Memberikan konseling perawatanltalilpusat 

4. Memberitahu ibuluntuk selalu menjagalkehangatanlbayi 

 

3. Asuhan Kunjungan Neonatus kedua pada By. Ny. M Usia 7 hari 

Normal  

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 8 Mei 2021 

A. DatalSubjektif 

KeluhanlUtama : Ibulmengatakan bayinya tidakladalkeluhan 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum : Baikl 

b. TandaltandalVital  

Denyut Jantung : 128 x/lmenit 

Pernafasan : 42x/lmenit 

Suhul  :l36,5oC 

c. BeratlBadan : 3000gram 

d. PanjanglBadan : 53cm 
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2. PemeriksaanlFisik 

a. Matal  : Simetris, konjungtivalmerahvmuda,  

skleralputih 

b. Mulutl  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisal 

NeonatuslCukuplBulan Usia 7 HarilNormal 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepada ibu 

2. Mengingatkanlkembaliltentangltandalbahaya pada bayi  

3. Memberitahu ibuluntuk selalu menjaga kehangatan bayi 

4. Memberitahu bayi tentang perawatan tali pusat 

5. Memberitahu ibu mengenai imunisasi dasar lengkap 

 

4. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. M Usia 14 

Hari Normal  

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien 

Waktu Pengkajian : 15 Mei 2021 

A. DatalSubjektif 

Keluhan Utama  : Ibulmengatakanlbayinyaltidakladalkeluhan 



69 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. Keadaan Umum  : Baikl 

b. TandaltandalVital  

Denyut Jantung  :l120x/lmenit 

Pernafasan  : 39x/menit 

Suhul   :l36,5oCl 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Matal  : Simetris, konjungtivalmerahlmuda,  

sklera putihl 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah 

bersih 

C. Analisal 

NeonatuslCukuplBulan Usia 14 HarilNormal 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahukan hasillpemeriksaan kepada ibu bayi 

2. Mengingatkanlkembaliltanda-tandalbahayalpadalbayi 

3. Mengingatkan ibu kembali untuk melakukan imunisasi 

dasar 

4. MengingatkanlkembaliluntukltetaplmemberikanlASI 

ekslusiflselamal6lbulan 
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4.2 AsuhanlKehamilan,llPersalinan,llNifas,llNeonatuslldanllKbllPada Pasien 

KedualNy. E 

4.2.1 Asuhan Kehamilan  

1. Kunjungan Pertama Pada Ny. E G2P1A0 Gravidal37lMinggu 

JaninlHidup TunggallIntralUterin PersentasilKepala 

Tempat Pengkajian  : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian  : 17 Mei 2021 

Nama Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. Data Subjektif 

1.  Identitas 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.5 Identitas Ny. E 

 

2. KeluhanlUtama : Ibulmengatakanltidakladavkeluhan 

3. RiwayatlKehamilanlSekarang 

Ibulmengaku hamill9lbulan dan inilkehamilanlyang 

lkedua, Belum pernahlkeguguran dan HarilPertamalHaid 

Terakhirl(HPHT) : 28lAgustus 2020 dan Taksiranl 

Persalinanl(TP) : 4 juni 2021, gerakan janin sering dirasakan 

oleh ibu.  

Nama 
lIstri lSuami 

lNy. E lTn. F 

Umurl  28lTahun 30ltahun 

Sukul  Sundal Sunda 

Agamal  Islaml Islaml 

Pendidikanl  SMAl SMAl 

Pekerjaanl    IRTl wiraswasta 

Alamat Cibaduyut Kidul 5/6  
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4. Riwayat Obstetri 

Hamil 

Ke 

Tahun Usia 

Kehamilan 

Jenisl 

Persalinanl 

Penolongl 

Persalinanl 

Tempatl 

Persalinanl 

Jenisl 

Kelaminl 

Keadaan 

Bayil 

1 2013 9 bulan Spontan Bidan Bidan  LakiLaki Hidup 

3 HamillIni 

Tabel 4.6 Riwayat Obstetri Ny. E 

5. RiwayatlKontrasepsi 

Ibullmengatakanlsebelumnyallmemakaillkontrasepsi 

Suntik. 

6. RiwayatlKesehatanlIbu 

Ibulllmengatakan tidaklllmemilikilllalergilllmakanan 

ataupunlobat-obatan, tidaklsedang dalam pengobatan dan ibu 

tidak mempunyai riwayatlpenyakit keturunanlseperti 

diabeteslmelitus, TB,lhipertensi, jantungldan lain-lain. 

7. RiwayatlKesehatan Keluarga 

Ibulmengatakan keluargalltidak memilikillriwayat 

penyakit diabetes melitus, TBC, hipertensi dan jantung. 

8. PolalKebiasaanlSeharil-lhari 

a. Nutrisil 

Ibulmengatakan seharilmakan 2x denganlnasi dan 

lauklpauk, minumlsehari ± 6-8 gelas. 

b. Eliminasil 

Ibu mengatakan BAB sehari sekali dan BAK sehari ± 5-

6x. 

c. Istirahat 

Ibulmengatakanltidurlsiang lamanya 1ljamldanltidur 

malaml6-7 jam. 
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9. Riwayat Psikososial 

Ibu mengatakan aktivitas sehari-hari seperti biasanya ibu 

mengerjakan pekerjaan rumah tanpa di bantu. 

10. Riwayat ImunisasilTT  

Ibullmengatakanllsudah suntikllTT yang ketiga, 

imunisasi TT pertama saat sebelum menikah, kedua saat 

hamil anak pertama, dan imunisasi TT yang ketiga pada 

tanggal 1 Oktober 2020. 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum  : Baikl 

b. Kesadaranl  : Compos mentis 

c. Berat badan 

BBlSebelum Hamil : 56lkg 

BBlSaatlHamil  : 69,4lkg 

d. TinggilBadan  : 155lcm 

e. Lilal   : 29lcm 

f. TandaltandalVital  

TekananlDarah  : 110/70lmmHg 

Nadil   : 80 x/lmenit 

Respirasi   : 22 x/lmenit 

Suhul   :l36,2 oC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Matal  : Simetris, konjungtivalmerahlmuda,  

sklera putih 

b. Wajah  : Tidaklada oedema 

c. Leher  : Tidaklada pembesaranlkelenjar  

tiroidldanlkelenjarlgetahlbening 
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d. Payudara  :lSimetris, tidakladalbenjolan, tidak 

ada nyeri tekan, putting susu 

lmenonjol, belum adallpengeluaran 

kolostrum. 

e. Abdomenl  : Tidakladallukalbekasloperasi,  

terdapat striae gravidarum dan lineal 

nigral 

LeopoldlI : Terabalbulat,llunak, tidaklmelenting 

(Bokong). TFUl: 33lcm. 

TBBJl:l(33-11)lxl155 = 3.410gr 

LeopoldlII : Terabalbagianlkeras memanjang dil  

sebelahlkanan ibul(lPunggungl), 

terabalbagianlkecil janin dillsebelah 

kirilibul (ekstermitas).  

DJJ : 138 x/menit. 

LeopoldlIII : Terabalbagianlbulat,lkeras, 

melentingl(kepala)sudahlmasuklPAP 

LeopoldlIV  : Konvergenl4/5 

Kandung Kemih : Kosong 

f. Ekstermitas Atas : Tidak terdapat oedema,  

turgor kulit baik 

g. Ekstermitas Bawah : Tidakladaloedema, tidaklada  

lvarises, turgor kulit baik, 

lrefleklpatella (+/+) 

3. PemeriksaanlPenunjang 

a. Hb  : 12,5 gr/dL 

b. HbsAg  : Negatifl(-) 

c. HIV  : Negatifl(-) 
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C. Analisisl 

G2P1A0 gravidall37 minggulljanin hiduplltunggal intra uteri 

presentasi kepala. 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepadavibu. 

2. Menganjurkanlibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 

3. Memberitahu tentangltanda-tandalpersalinan seperti, ada 

mulasl-lmulaslyang semakin sering dan semakinllama, 

keluarllendirlbercampurldarah atau keluarlcairanlketuban 

dariljalanllahir. 

4. Menganjurkanlibu untuk kunjungan ulang seminggu 

kemudian tanggal  24 Mei 2021. 

5. Melakukan pendokumentasian. 

 

4. Kunjungan Kedua Pada Ny. E G2P1A0 Gravida 38lMinggu 

JaninlHiduplTunggallIntravUterin PersentasilKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 24 Mei 2021 

A. DatalSubjektif 

Keluhan utama : Ibulmengatakanltidakladavkeluhan 

B. DatalObjektif 

1. PemeriksaanlUmum 

a. KeadaanlUmum  : Baikl 

b. Kesadaranl  : Composlmentis 
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c. TandaltandalVital  

TekananlDarah : 110/70lmmHg 

Nadil  : 78 x/lmenit 

Respirasi  : 20 x/lmenit 

Suhul  : 36loC 

2. PemeriksaanlFisik 

a. Matal  : Konjungtivalmerahlmuda, sklera  

putihl 

b. Wajah  : Tidaklada oedema 

c. Payudara  : Tidaklada benjolan, tidak ada nyeril  

ltekan, belum adalllpengeluaran 

lkolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldlI  : Terabalbulat,llunak, tidaklmelenting  

(lBokongl) TFU : 33 cm 

LeopoldlII  : Terabalbagian keras memanjangldi  

sebelahlkananlibu (Punggung), 

terabalbagianlkecilljaninldilsebelah 

kirilibu (ekstermitas).  

DJJ: 140 x/menit 

LeopoldlIII : Terabalbagianlbulat,lkeras,  

melentingl(kepala) sudahlmasuklPAP 

LeopoldlIV  : Konvergenl3/5l 

KandunglKemih  : Kosongl 

e. EkstermitaslAtas :lTidak terdapatllloedema, turgor 

kulit baik 

f. Ekstermitas Bawah : Tidakladaloedema, tidaklada  

lvarises, turgorlkulitlbaik 
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C. Analisa 

G2P1A0 gravida 38 mingguljaninlhidupltunggallintraluteri 

presentasilkepala 

D. Penatalaksanaanl 

1. Memberitahulhasillpemeriksaanlkepadalibu 

2. Memberitahu tentangltanda-tandalpersalinan seperti, ada 

mulasl-lmulaslyang semakin sering dan semakinllama, 

keluarllendirlbercampurldarahlatau keluarlcairanlketuban 

dariljalanllahir 

3. Mengingatkanllibu kembali untuk mempersiapkan 

persiapanlpersalinanlseperti persiapan perlengkapanlibu 

danlbayi, danaldanlkendaraan serta pendonor darah (bila 

terjadi sesuatu pada saat persalinan) 

4. Menganjurkanllibulluntukllkunjunganlllulang seminggu 

kemudian bilalbelum lahir, tanggal 31 Mei 2021 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

4.2.2 Asuhan Persalinan  

1. Asuhan persalinan Pada Ny. E G2P1A0 Parturien AtermlKala 

I FaselAktiflJaninlHiduplTunggallIntralUteri 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 29 Mei 2021/ Pukul 02.42 WIB 

Pengkaji  : Rika Adiyanti 
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A. Data Subjektif 

Keluhan Utama 

Ibuemengatakanemulas-mulasesejakepukule00.00eWIB 

danesudahekeluar lendir bercampur darah  

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Tampak gelisah 

b. Kesadarane  : Composementis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/70emmHg 

Nadie   : 81 x/emenit 

Pernafasan  : 20 x/emenit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Abdomen 

LeopoldeI  : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) TFU : 33 cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekananeibu (Punggung), 

terabaebagianekecilejaninediesebelah 

kirieibu (ekstermitas)  

DJJ: 135 x/emenit 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukPAPe 

LeopoldeIV : Divergene2/5 

His  : 3x10’25” 

Kandung Kemih : Kosong 

b. PemeriksaaneDalam 

VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 
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Portioe  : tipiselunak 

Pembukaane : 4ecm 

Ketubane  : Utuh 

Molase  : tidak ada penyusupan 

Presentase  : kepala (UUK) 

Penurunan  : 2/5 

station   : -1 

C. Analisis 

G2P1A0 parturien aterm kalaeIefaseeaktifejanin hidupetunggal 

intraeuteriepresentasiekepala 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibuedan 

keluargae 

2. Mempersiapkan alat partus set dan oxytocin 10 IU 

3. Mempersiapkan perlengkapan ibu dan bayi 

4. Menganjurkan ibu untuk jalanejalan kecil diedekat 

tempatetidur 

5. Menganjurkan ibu untuk miring kiri 

6. Memberitahueibueuntuketidakemeneranesebelum 

pembukaanelengkap 

7. Menganjurkaneibueuntuk memenuhiekebutuhanecairan 

danenutrisi 

8. mengobservasiekemajuanepersalinan, 4 jam sekali untuk 

pemeriksaan dalam dan pemeriksaan tekanan darah, 30 

menit sekali untuk pemeriksaan his, djj dan nadi dengan 

menggunakan partograf. 
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LEMBAR OBSERVASI 

Tabel 4.7 Kemajuan Persalinan Ny. E 

 

2. Asuhan persalinan Pada Ny. E G2P1A0 Inpartu Kala II 

WaktuePengkajian : Pukule05.05eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama  : Ibuemengeluh mules semakinekuatedan  

merasaeinginemengedan 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Abdomen 

DJJ : 140 x/menit 

His : 5x10’45” 

2. PemeriksaaneDalam 

a. VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

b. Portioe  : tidak teraba 

Tanggal/ 

Jam 

Tekanan 

Darah 

N 

x/m 

S 
oC 

DJJ 

x/m 
His 

Hasil 

Pemeriksaan 

29-5-

2021 

02.42 

110/70 81 36,5 135 3x10’25” Pemeriksaane 

dalame 

v/ve: t.a.k 

portioe : tipise 

lunake 

pembukaane: 

4cm 

ketubane: 

Utuhe 

Molase : 0 

Presentase : 

UUK 

Penurunan : 

2/5 

Station : -1 

 

03.12  85  140 3x10’30” 

03.42  80  138 4x10’30” 

04.12  78  135 4x10’35” 

04.42  80  140 5x10’45” 
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c. Pembukaane : 10ecm (lengkap) 

d. Ketubane  : Pecah spontan Pukul 05.00 WIB 

e. Molase  : tidak ada 

f. Presentase  : kepala (UUK) 

g. Station  : +1 

C. Analisa 

G2P1A0 Inpartu kalaeIIejanineehidupeetunggaleeintraeeuteri 

presentasiekepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahueibu dan keluarga bahwaepembukaanesudah 

lengkape 

2. Memintaekeluargaeuntukememberiesemangatedan 

dukunganekepadaeibu 

3. Mempersiapkan obat-obatan dan alat pertolongan persalinan 

4. Memasang APD 

5. Ketika kepala 5-6 cm sudah didepan vulva, lakukan 

pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN. 

6. Meminta ibu untuk memilih posisi senyaman mungkin 

7. Melakukanepimpinanemeneranesaateibuemempunyai 

doronganeyangekuateuntukemeneran. 

8. Pukul 06.00eWIBebayielahirespontan, jeniseekelamin 

Perempuanedanedilakukanepenilaianesepintas : bayie 

langsungemenangisekuat, warnaekulitekemerahan, tonuse 

ototekuat, apgar scor 10 
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3. Asuhan persalinan Pada Ny. E P2A0 Kala III 

Waktu Pengkajian : Pukul 06.00eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan lelah, namun merasaelega 

atas kelahiran bayinya 

B. DataeObjektif 

1. Abdomen 

TFU   : Sepusat 

KontraksieUterus : Keras 

KandungeKemih : Kosonge 

2. Genetaliae 

VulvaeVagina  : tidakeeadaeekelainan, tali pusat terpasang 

klem di depan vulvae  

C. Analisae 

P2A0  kalaeIII 

D. Penatalaksanaane 

1. Melakukan palpasi janin kedua, tidak terdapat janinekedua 

2. Memberitahu ibueakan dilakukan penyuntikan 

oksitosine10 IU di 1/3epaha kanan bagian luar secara IM, 

agar uterus berkontraksi dengan baik 

3. Mengecek tanda pelepasan plasenta, belum terdapat tanda 

pelepasan 

4. Menyuntikan oksitosin ke 2 di paha kiri ibu 
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5. Terdapat tanda pelepasan, lakukan MAK III 

6. Plasenta lahir spontan Pukul 06.15 WIB, kesan tidak 

lengkap  

7. Eksplorasi cavum uteri 

8. Mengecek perdarahan dan luka laserasi 

 

4. Asuhan persalinan Pada Ny. E P2A0  Kala IV 

Waktu Pengkajian : Pukul 06.15 WIBe 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemerasa lelahedan sedikit mulese 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : tampak lelah 

b. Kesadaranee  : composementis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :110/70emmHg 

Nadie   : 80x/emenit 

Pernapasan  : 18x/menit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. Abdomene 

TFU   : 1 jariedibawahepusat 

Kontraksi  : keras 

KandungeKemih : kosonge 

3. Genetalia  : vulvaevaginaetidakeadaekelainan, 

perdarahan ±250 cc, terdapat luka laserasi grade I (mukosa 

vagina) 



83 

C. Analisa 

P2A0 kala IV  

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan hecting dengan anastesi (lidokain) 

2. Mengajarkan ibu untuk massase uterus 

3. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

4. Menganjurkaneibu untuk melakukan mobilisasi dini 

5. Memberikan terapi obat seperti, amoxilin, paracetamol, fe 

dan vitamin A 

6. Melakukan observasi kala IV seperti pemeriksaanetekanan 

edarah,enadi,esuhu, Tinggi Fundus Uteri,eKontraksi euterus, 

kandungekemihedaneperdarahan, pemeriksaan satu 

jamepertamaesetiape15emenitesekali dan satuejam kedua 

setiape30emenitesekali 

7. Bersihkan alat dan rapikan ibu 

8. Dekontaminasikan alat  

9. Lakukan pendokumentasian (terlampir di partograf) 

 

4.2.3 Asuhan kunjungan Nifas 

1. Kunjungan nifas pertama Pada Ny. E P2A0 post partum 6 Jam 

Normal 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 29 Mei 2021, Pukul 12.15eWIB 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakan sedikitemules 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/80mmHg 

Nadie   : 80x/emenit 

Pernafasan  : 19x/emenit 

Suhue   : 36,2oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : Tidakeadaeoedema 

b. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

c. Payudara  : Simetris, tidakeadaenyerietekan,  

putting susu menonjol, ASIesudah 

keluare 

d. Abdomene : TFUedua jariedibawahepusat/13 cm,  

kontraksieekeras, kandungeekemih 

kosonge 

e. Genetaliae  : Vulva vagina tidakeada kelainan,  

lochea rubra, terdapat laserasi 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgore 

kulit baiketidak terdapatevarises ataupun tanda homan. 

C. Analisae 

P2A0 PostePartume6eJam Normal 
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D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memastikan kontraksi uterus dengan baik, dan memberitahu 

ibuebahwaemuleseyangedialaminyaeadalah haleyang 

normaleterjadi 

3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi  

4. Mengajarkan ibu senam nifas untuk membantu proses 

involusi berjalan lebih cepat  

5. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

6. Memberitahueibu teknik menyusui yang benar 

7. Memberikan konseling tanda bahaya nifas seperti, 

perdarahan pervaginam, payudara bengkak merah mengkilat 

disertai nyeri, demam lebih darie2ehari, keluare 

cairaneberbauedariejalanelahir 

8. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang setelah 3-7 

hariepostepartum 

 

2. Kunjunganenifas keduaePada Ny. E P2A0 post partum 7 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 5 Juni 2021 

A. Data Subjektif 

Keluhan Utama : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 
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B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Compo smentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/80mmHg 

Nadie   : 76x/emenit 

Pernafasan  : 19x/menit 

Suhue   : 36,5oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara  : tidakeada nyeri tekan, putting susu  

menonjol, ASIesudahekeluar 

d. Abdomene : TFUePertengahanepusat dan  

esympisis/ 6 cm, kandungeekemih 

ekosong 

e. Genetaliae : Vulvaevaginaetidakeadaekelainan,  

locheaealba, Luka laserasi tampak kering 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgorekulit 

ebaik, tidaketerdapat variseseataupun tanda homan 

C. Analisa 

P2A0 PostePartum 7 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaan 

2. Memastikaneinvolusieuterusebarjalanedenganenormal, 

uteruseberkontraksiedenganebaik,etinggiefunduseuterie 

diebawaheumbilikus, tidakeadaeperdarahaneabnormal. 
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3. Menilaieadanyaetandae-etandaedemam,einfeksiedan 

perdarahane 

4. Memastikaneibuemendapateistirahateyangecukup. 

5. Memastikaneibuemendapatemakananeyangebergiziedane

cukupecairan. 

6. Memastikaneibuemenyusuiedenganebaikedanebenar 

sertaetidakeadaetanda-tandaekesulitanemenyusui. 

7. Mengingatkaneibuekembalietentangetandaebahayaenifas 

eseperti, perdarahan pervaginam, payudaraeebengkak 

merah mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

8. Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi 

 

3. Kunjungan nifas ketiga Pada Ny. E P2A0 post partum 42 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Rumah pasien 

Waktu Pengkajian : 10 Juli 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 
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c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/70emmHg 

Nadie   : 83 x/emenit 

Pernafasan  : 19 x/menit 

Suhue   : 36,2 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeadaenyerietekan, ASIesudah  

keluare 

d. Abdomene : diastasi rekti tidakeada 

e. Genetalia : Vulvaevagina tidakeadaekelainan 

f. Ekstermitas bawah : tidakeadaeoedema, turgor kulit 

baik, tidakeadaevarises ataupun tandaehoman 

C. Analisa 

P2A0ePostePartum 42 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukanehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Menanyakan penyulit-penyuliteyangedialamieibueselama 

masaenifas 

3. MemberitahueibueuntuketetapememberikaneASI ekslusif 

selama 6 bulan 

4. Memastikan ibu menggunakan alat kontrasepsi, ibu sudah 

menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan. 
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4.2.4 Asuhan Bayi Baru Lahir 

1. AsuhaneBBLePada By.Ny. E Usia 1 menit 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 29 Mei 2021, Pukul 06.01 WIB 

A. Data Subjektif 

1. IdentitaseBayi 

Namae  :eBy.eNy. E 

TanggaleLahir : 29eMeie2021 

JeniseKelamin : Perempuane 

2. IdentitaseOrangeTua 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.8 Identitas By.Ny. E 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

KeadaaneUmum : Baike 

Menangis  : Kuat 

WarnaeKulit  : Kemerahan 

Tonus Otot  : Kuat 

Denyut Jantung : 138x/menit 

Pernafasan  : 45x/menit 

Namae 
eIstri eSuami 

eNy. E eTn. F 

Umure  28eTahun 30etahun 

Sukue  Sunda Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMAe SMAe 

Pekerjaane    IRTe wiraswasta 

Alamat Cibaduyut Kidul 5/6  
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Suhu   : 36,5oC 

APGAR skor : 10 

2. PemeriksaaneAntropometri 

BerateBadan : 3400 gr 

PanjangeBadan : 48ecm 

LingkareKepala : 32ecm 

LingkareDada : 31ecm 

3. PemeriksaaneFisik 

Kepala : Simetris, tidaketerdapat caputsuksadeneum,  

tidaketerdapat cephalehematoma 

Matae  :eSimetris, tidaketerdapatepus, tidaketerdapat 

estrabismus, kunjungtivaemerahemuda, 

skleraeputih 

Hidunge :eSimetris, tidaketerdapatepernafasancuping  

hidunge  

Mulute : Simetris, tidaketerdapat labio skizisedan  

tidak terdapat laio palato skizis 

Telinga : Simetris, terdapat lubang telinga 

Lehere : Tidakeada kelainan 

Dadae : Simetris, tidaketerdapat tarikanedinding  

E dada, puttingedan aerola warna kecoklatan 

Abdomen  : Tidak terdapat perdarahan tali pusat, tidak 

terdapat hernia umbilikal 

Genetalia  : Jenis kelamin Laki-laki, terdapatelubang  

uretraedan sudaheBAK 

Punggung  : Tidak ada kelainan kongenital, tidak  

terdapat bercak mongol, tidak terdapat spina 

bifida dan terdapat lubang anus 

Kulit  : Warna kulit kemerahan 

Ekstermitas atas : Simetris, tidak terdapat polidaktili  

dan sindaktili 



91 

Ekstermitas Bawah : Simetris, tidak terdapat  

polidaktili dan sindaktili 

4. PemeriksaaneReflek 

ReflekeMoro   : Positif 

ReflekeRooting  : Positif 

ReflekeSucking  : Positif 

ReflekeSwallowing   : Positif 

ReflekeBabinsky  : Positif 

ReflekePalmargraf  : Positif 

ReflekePlantargraf  : Positif 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilaneUsiae1 

menit Normal 

D. Penatalaksanaane 

1. Melakukan IMD selama 1 jam 

2. Memberikan suntik VitamineKepadae1ejam pertama 

setelahebayielahir 

3. Memberikan salep mata  

4. Memberikan suntik HB0 diberikan setelah 1ejam 

pemberianeVitamineK 

5. Menjaga kehangatanebayi 

 

2. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama padaeBy.eNy. E Usiae6 

JameNormal  

TempatePengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 29 Mei 2021, Pukul 12.15 WIB 
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A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bahwa bayinya tidakeada 

keluhane 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital   

Denyut Jantung  : 130x/menit 

Pernafasan : 38x/menit 

Suhue  :e36,3oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

sklera putihe 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat terbungkus kassa steril 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilan Usia 6eJam 

Normal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibuebayi 

2. Memberitahuetentangetandaebahayaebayiebaruelahir 

seperti, bayietidakemauemenyusu, demamedisertaiekejang 

kejang, tali pusat kemerahan berbau serta bernanah, diare 

lebih dari 3x, kulit bayi menguning 

3. Memberikan konseling perawatanetaliepusat 

4. Memberitahueibueuntuk selalu menjagaekehangatanebayi 
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3. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. E Usia 7 

hari Normal  

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 5 Juni 2021 

a. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bayinya tidakeadaekeluhan 

b. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung : 128 x/emenit 

Pernafasan  : 38x/emenit 

Suhue   :e36,5oC 

c. BerateBadan  : 3600gram 

d. PanjangeBadan  : 53cm 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulute  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

c. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneUsiae7eHarieNormal 

d. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu 

2. Mengingatkan kembali tentang tanda bahaya pada bayi  

3. Memberitahu ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayi 

4. Memberitahu bayi tentang perawatan tali pusat 

5. Memberitahu ibu mengenai imunisasi dasar lengkap 
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4. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. E Usia 14 

Hari Normal  

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien 

Waktu Pengkajian : 12 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanebayinyaetakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. Keadaan Umum  : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung  :e120ex/emenit 

Pernafasan  : 39x/menit 

Suhue   : 36,5oC 

2. Pemeriksaan Fisik 

b. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

c. Mulut  : Tidaketerdapat stomatitisedan lidah 

bersih 

d. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulan Usia 14 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukanehasilepemeriksaanekepadaeibuebayi 

2. Mengingatkanekembalietanda-tandaebahayaepadaebayi 

3. Mengingatkan ibu kembali untuk melakukan imunisasi 

dasar 

4. MengingatkanekembalieuntuketetapememberikaneASI 

ekslusif selamae6ebulan 
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4.3 Asuhan Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neonatus dan Kb Pada Pasien 

Ketiga Ny. S 

4.3.1 Asuhan Kehamilan  

1. Kunjungan Pertama Pada Ny. S G1P0A0eGravidae37eMinggu 

JanineHidupeTunggaleIntraeUterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian  : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian  : 11 Mei 2021 

Nama Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. DataeSubjektif 

1. Identitase 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.9 Identitas Ny. S 

2. KeluhaneUtama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

3. RiwayateKehamilaneSekarang 

Ibuemengakuehamile9ebulan dan iniekehamilaneyang 

Pertama, HariePertamaeHaideTerakhir (HPHT) : 22 

Agustuse2020 dan TaksiranePersalinan (TP) : 29eMei 

2021, gerakan janin sering dirasakan oleh ibu.  

Namae 
Istri Suami 

eNy. Se eTn. Ae 

Umure  17eTahun 19etahun 

Sukue  Sunda Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMP SD 

Pekerjaane    IRTe Buruh 

Alamate Jamhari 5/1 Astana anyar 
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4. Riwayat Obstetri 

Hamil 

Ke 

Tahun Usia 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

Tempat 

Persalinan 

Jenis 

Kelamin 

Keadaan 

Bayi 

1 Hamil Ini 

Tabel 4.10 Riwayat Obstetri Ny. S 

5. RiwayateKontrasepsi 

Ibuemengatakanesebelumnyaetidakepernahememakai 

alatekontrasepsi. 

6. RiwayateKesehataneIbu 

Ibu mengatakanetidak memiliki alergi makanan 

ataupun obat-obatan, tidak sedang dalam pengobatan dan 

ibu tidak mempunyai riwayatepenyakit keturunan sepertie 

diabetesemelitus, TB,ehipertensi,ejantung dan lain-lain. 

7. RiwayateKesehatan Keluarga 

Ibueemengatakan keluargaeetidak memiliki riwayate 

penyakit diabetes melitus, TBC, hipertensi dan jantung. 

8. PolaeKebiasaaneSehari-harie 

a. Nutrisie 

Ibuemengatakan sehari makane2x denganenasi dan 

laukepauk, minum sehari ± 6-8 gelas. 

b. Eliminasie 

IbuemengatakaneBABesehari sekali daneBAKesehari 

± 5-6x. 

c. Istirahat 

Ibu mengatakan tidur siang lamanya 1ejam dan tidure 

malame7ejam. 
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9. Riwayat Psikososial 

Ibuemengatakan aktivitasesehari-harieseperti biasanya 

ibuemengerjakan pekerjaanerumah tanpa di bantu. 

10. Riwayat Imunisasi TT  

Ibu mengatakan belum pernah suntik TT  

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. Kesadarane  : Composementis 

c. Berat badan 

BBeSebelumeHamil : 52ekg 

BBeSaateHamil  : 64ekg 

d. TinggieBadan  : 165ecm 

e. Lilae   :e24,5ecm 

f. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  : 110/70emmHg 

Nadie   :e80 x/emenit 

Respirasi   : 22 x/menit 

Suhu   : 36,2 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Mata  :eSimetris, konjungtivaemerahmuda,  

skleraeputih 

b. Wajah  : Tidakeadaeoedema 

c. Leher  : Tidakeada pembesaranekelenjar  

tiroid dan kelenjar getahebening 

d. Payudara   : Simetris, tidakeada benjolan, tidak  

eada nyerieetekan, puttingeesusu 

emenonjol, belum adaepengeluaran 

ekolostrum. 
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e. Abdomene  : Tidak adaelukaebekaseoperasi,  

terdapatestriaeegravidarumedaneeeee

lineaenigra 

LeopoldeI : Terabaebulat,elunak,etidak  

melentinge (eBokong). TFU : 30ecm. 

TBBJ  : (30-12) exe155e=e2.790 gr 

LeopoldeII : Teraba bagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung),eteraba 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue (ekstermitas). DJJ : 140 x/menit. 

LeopoldeIII : Teraba bagianeeebulat,eekeras, 

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene4/5e 

f. Kandung Kemih  : Kosong 

g. Ekstermitas Atas : Tidak terdapat oedema, 

turgor kulit baik 

h. EkstermitaseBawah : Tidakeadaeoedema, tidake 

adaevarises, turgor kulit baik, reflekepatella (+/+) 

3. PemeriksaanePenunjang 

d. Hbe  :e10,4egr/dLe 

e. HbsAg  : Negatife(-) 

f. HIV  : Negatife(-) 

C. Analisis 

G1P0A0 gravida 37emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala. 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu. 

2. Menganjurkaneibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 

3. Memberi tablet fe tambahan 
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4. Memberitahu tentangetanda-tandaepersalinan seperti, ada 

mulase-emulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredaraheatauekeluarecairan 

ketubanedariejalanelahir. 

5. Menganjurkaneibu untuk kunjungan ulang seminggu 

kemudian tanggal 18 Mei 2021. 

6. Melakukan pendokumentasian. 

 

2. Kunjungan Kedua Pada Ny. SeG1P0A0eGravidae38eMinggu 

JanineHidupeTunggaleIntraeUterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 18 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan utama : Ibuemengatakaneada mules 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane : Composementis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah : 110/70emmHg 

 Nadie  : 78 x/emenit 

Respirasi  : 20ex/emenit 

Suhue  : 36eoC 
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4. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Konjungtivaemerahemuda, sklera  

putihe 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Payudara  : Tidakeada benjolan, tidak adaenyeri  

etekan, belum adaeepengeluaran 

ekolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldeI  : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) TFU : 30 cm 

LeopoldeII  : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue(ekstermitas). DJJ : 140 x/menit 

LeopoldeIII  : Terabaebagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene3/5e 

KandungeKemih : Kosonge 

e. EkstermitaseAtas  : Tidaketerdapateoedema, 

turgor kulit baik 

f. EkstermitaseBawah : Tidakeadaeoedema, tidake 

adaevarises, turgorekulitebaik 

C. Analisa 

G1P0A0  gravida 38emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Menganjurkaneibu untuk jalan jongkok. 
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3. Memberitahu tentangetanda-tandaepersalinan seperti, ada 

mulas-mulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredarah atau keluarecairaneketubane 

dariejalanelahir 

4. Mengingatkaneibu kembali untuk mempersiapkanepersiapan 

persalinaneseperti persiapan perlengkapaneibuedanebayi, 

danaedanekendaraan serta pendonor darah (bila terjadi 

sesuatu pada saat persalinan) 

5. Menganjurkaneibueuntukekunjunganeulangeseminggu 

kemudianebila belum lahir, tanggale25 Mei 2021 

6. Melakukan pendokumentasian 

 

2. Kunjungan Ketiga Pada Ny. S G1P0A0 Gravida 39eMinggue 

JanineHidupeTunggaleIntra Uterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 25 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama  : Ibuemengatakan susah tidur 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composementis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e100/70emmHg 

Nadi   : 80 x/emenit 

Respirasi  :e20 x/emenit 

Suhu  :e36,5 oC 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Payudara  : Tidakeada benjolan, tidak adaenyeri  

etekan, belum adaeeepengeluaran 

ekolostrum 

d. Abdomene 

LeopoldeI  : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge).  

TFU : 30cm 

LeopoldeII  : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejanin diesebelahekanan 

ibue(ekstermitas) 

DJJ : 139 x/menit 

LeopoldeIII  : Terabaebagianebulat,ekeras, 

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergen 3/5 

KandungeKemih : Kosonge 

e. EkstermitaseAtas : Tidaketerdapateoedema, turgor kulit 

baik 

f. EkstermitaseBawah : Tidakeadaeoedema, tidakeada 

evarises, turgorekulitebaik 

C. Analisae 

G1P0A0 eGravida 39eMinggueJanineHidupeTunggaleIntrae 

Uterin PersentasieKepala 
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D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu hasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memastikan ibuebanyakeistirahat 

3. Pastikan kebutuhan nutrisieibu 

4. Mengingatkan ibu kembalietentangetanda-tandaepersalinan 

seperti, adaemulas-mulaseyang semakin sering dan semakine 

elama, keluarelendirebercampuredarah atau keluarecairan 

ketubanedariejalanelahir 

5. Mengingatkaneibu kembali untuk mempersiapkanepersiapan 

persalinaneseperti persiapan perlengkapaneibuedanebayi, 

danaedanekendaraan serta pendonor darah (bila terjadi 

sesuatu pada saat persalinan) 

6. Melakukan pendokumentasian 

 

4.3.2 Asuhan Persalinan  

1. Asuhan persalinan Pada Ny. S G1P0A0 Parturien AtermeKalaeI 

FaseeLateneJanineHidupeTunggaleIntraeUteri 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 28 Mei 2021/ Pukul 18.30 WIB 

Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. Data Subjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanemulas-mulasesejake 

pukule11.00eWIB 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Tampak gelisah 

b. Kesadarane  : Composementis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e120/80emmHg 

Nadie   : 81 xe/menit 

Pernafasan  :e20 x/emenit 

Suhue   :e36,6 oC 

b. Pemeriksaan Fisik 

a. Abdomen 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) 

TFU : 30cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue(ekstermitas) DJJ : 140 x/emenit 

LeopoldeIII : Teraba bagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV : Divergene2/5 

His  : 3x10’20” 

Kandung Kemih : Kosong 
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b. PemeriksaaneDalam 

VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

Portioe  : tipis lunake 

Pembukaane : 3ecm 

Ketubane : Utuhe 

Molase  : tidak ada penyusupan 

Presentase : kepala (UUK) 

Penurunan : 2/5 

C. Analisis 

G1P0A0 parturien aterm kalaeIefase Latenejanin hidup 

tunggaleintra uteri presentasiekepala 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibuedan 

keluargae 

2. Mempersiapkan perlengkapan ibu dan bayi 

3. Menganjurkan ibu Jalan-jalan 

4. Menganjurkan ibu untuk memenuhiekebutuhanecairane 

danenutrisi 

5. Mengobservasiekemajuanepersalinan, 4 jam sekali untuk 

pemeriksaan dalam dan pemeriksaan tekanan darah, 30 

menit sekali untuk pemeriksaan his, djj dan nadi dengan 

menggunakan Lembar observasi. 
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LEMBAR OBSERVASI 

 

Tabel 4.11 Kemajuan Persalinan Ny. S 

 

Tanggal/

Jam 

Tekanan 

Darah 

N 

x/m 

S 
oC 

DJJ 

x/m 
His 

Hasil 

Pemeriksaan 

28-5-

2021 

18.30 

120/80 81 36,6 140 3x10’20” Pemeriksaane 

dalame 

v/v : t.a.k 

portioe : 

tipiselunak 

pembukaane : 

3cm 

ketubane : 

Utuhe 

Molase : 0 

Presentase : 

UUK 

Penurunan : 

2/5 

Station : 0 

19.00  70  145 3x10’25” 

19.30  78  142 3x10’25” 

20.00  80  150 4x10’ 25” 

20.30  80  140 4x10’25” 

21.00  78  140 4x10’30” 

21.30  78  140 4x10’35” 

22.00  80  150 4x10’40” 

22.30 120/70 82 36,5 145 5x10’45” Pemeriksaane 

dalame 

v/ve: t.a.k 

portioe: 

tidaketerabae 

pembukaane : 

10cme 

ketubane : 

Jernh 

Molase : 0 

Presentase : 

UUK 

Penurunan : 

0/5 

Station : +1 

 



107 

2. Asuhan persalinan Pada Ny. S G1P0A0 Inpartu Kala II 

Waktu Pengkajian : Pukul 22.30eWIB 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama  : Ibuemengeluh mules semakinekuat dane 

merasa ingin mengedan 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Abdomen 

DJJ : 145 x/menit 

His : 5x10’45” 

2. PemeriksaaneDalam 

a. VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

b. Portioe  : tidaketeraba 

c. Pembukaane : 10ecme (elengkape) 

d. Ketubane : PecahespontanePukul 22.30,eJernih  

e. Molase  : tidak ada 

f. Presentase : kepala (UUK) 

g. Station  : +1 

C. Analisa 

G1P0A0 Inpartu kalaeeIIeejaninehidupeetunggaleeintraeeuteri 

presentasiekepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahueibu dan keluarga bahwaepembukaanesudah 

lengkape 



108 

2. Memintaekeluargaeuntukememberiesemangatedan 

dukunganekepadaeibu 

3. Mempersiapkan obat-obatan dan alat pertolongan persalinan 

4. Ketika kepala 5-6cm sudah didepan vulva, lakukan 

pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN. 

5. Meminta ibu untuk memilih posisi senyaman mungkin 

6. Melakukanepimpinanemeneranesaateibuemempunyaie 

doronganeyangekuateuntukemeneran. 

7. Pukul 22.50eWIBebayielahirespontan, jenisekelaminelaki-

elaki dan dilakukanepenilaianesepintas : bayielangsunge 

menangisekuat,ewarnaekulitekemerahan, tonuseototekuat, 

apgar scor 10 

 

3. Asuhan persalinan Pada Ny. S P1A0 Kala III 

WaktuePengkajian : Pukule22.50eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanelelah, namun merasa lega 

atas kelahiranebayinya 

b. DataeObjektif 

1. Abdomen 

a. TFU   : Sepusat 

b. Kontraksi Uterus : Keras 

c. KandungeKemih : Kosonge 
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2. Genetaliae 

VulvaeVagina : tidakeadaekelainan, tali pusat terpasang 

klem di depan vulva tampak memanjang dan terdapat 

tandae-etandaepelepasaneplasenta 

c. Analisae 

P1A0  kalaeIII 

d. Penatalaksanaan 

1. Melakukan palpasi janin kedua, tidak terdapat janinekedua 

2. Memberitahu ibueakan dilakukan penyuntikan 

oksitosine10eIU die1/3epaha bagian luar secara IM, agar 

uterus berkontraksi dengan baik 

3. Melakukan MAK III 

4. Plasenta lahir spontan Pukul 22.55 WIB, kesan tidak 

lengkap  

5. Eksplorasi cavum uteri 

6. Mengecek perdarahan dan luka laserasi 

 

4. Asuhan persalinan Pada Ny. S P1A0  Kala IV 

Waktu Pengkajian : Pukul 22.55eWIB 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemerasa lelahedan sedikitemules 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 
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a. KeadaaneUmum  : tampak lelah 

b. Kesadarane  : composementis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :100/60mmHg 

Nadie   : 80x/emenit 

Pernapasan  : 18x/menit 

Suhue   :e36,5 oC 

d. Abdomen 

e. TFUe   : 1 jariedibawahepusat 

f. Kontraksie  : kerase 

g. KandungeKemih : kosonge 

c. Genetaliae:evulvaevaginaetidakeadaekelainan,eperdarahan 

±250ecc, terdapat luka laserasiegradeeIIe(mukosaevagina, 

kuliteperineum daneototeperineum) 

C. Analisa 

P1A0  kala IV  

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan hecting dengan anastesi (lidokain) 

2. Mengajarkan ibu untuk massase uterus 

3. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisie 

danecairane 

4. Menganjurkaneibu untuk melakukan mobilisasi dini 
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5. Memberikan terapi obat seperti, amoxilin, paracetamol, fe 

dan vitamin A 

6. Melakukan observasi kala IV seperti pemeriksaanetekanan 

edarah,eeenadi,eeesuhu, Tinggi Fundus Uteri, 

Kontraksieuterus, kandungeekemiheedaneeperdarahan, 

pemeriksaan satu jamepertama setiape15emenitesekali dan 

satuejam kedua setiape30emenitesekali 

7. Bersihkan alat dan rapikan ibu 

8. Dekontaminasikan alat  

9. Lakukan pendokumentasian (terlampir di partograf) 

 

4.3.3 Asuhan kunjungan Nifas 

1. Kunjunganenifas pertama PadaeNy.eS P1A0 post partum 6 

Jam Normal 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 29 Mei 2021, Pukul 04.50eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan sedikit mules 

b. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananvDarah : 100/80mmHg 

 Nadie  : 80x/emenit 
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Pernafasan : 19x/emenit 

Suhue  : 36,2oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : Tidakeadaeoedema 

b. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

c. Payudara : Simetris, tidakeadaenyerietekan,  

putting susu menonjol, ASIesudah 

keluare 

d. Abdomene : TFUedua jariedibawahpusat/ 12 cm,  

kontraksieekeras, kandungeekemih 

kosonge 

e. Genetaliae : Vulva vagina tidakeada kelainan,  

lochea rubra, terdapat laserasi 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgorekulit 

baiketidak terdapatevarises ataupun tanda homan. 

c. Analisae 

P1A0ePostePartume6eJameNormal 

d. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memastikan kontraksi uterus dengan baik, dan 

memberitahu ibuebahwaemuleseyangedialaminyaeadalah 

haleyangenormaleterjadi 

3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi  

4. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

5. Memberitahueibu teknik menyusui yang benar 
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6. Memberikan konseling tanda bahaya nifas seperti, 

perdarahan pervaginam, payudara bengkak merah 

mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

7. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang setelah 3-7 

hariepostepartum 

 

2. Kunjunganenifasekedua Pada Ny. S P1A0 post partum 7 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 5 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e100/70emmHg 

Nadie   : 76x/emenit 

Pernafasan  : 19xe/menit 

Suhue   :e36,5oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda,esklerae  

putihe 
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c. Payudarae : tidakeadaenyerietekan, putting susu  

menonjol, ASIesudahekeluar 

d. Abdomene : TFUePertengahan pusat dan  

sympisis/ 7,5 cm, kandungekemih 

kosonge 

e. Genetaliae : Vulvavagina  tidakeadaekelainan,  

locheaesangoenolenta, Luka laserasi 

tampak kering 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadavoedema, turgorekulit 

ebaik, tidaketerdapatevarises ataupun tanda homan 

C. Analisae 

P1A0 PostePartum 7 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasilepemeriksaane 

2. Memastikaneinvolusieuterusebarjalanedenganenormal, 

uteruseberkontraksiedenganebaik, tinggiefunduseuteriedi 

bawaheumbilikus, tidakeadaeperdarahaneabnormal. 

3. Menilaieadanyaetandae-etandaedemam,einfeksiedan 

perdarahane 

4. Memastikaneibuemendapateistirahateyangecukup. 

5. Memastikaneibuemendapatemakananeyangebergiziedan 

cukupecairan. 

6. Memastikaneibuemenyusuiedenganebaikedanebenar 

sertaetidakeadaetanda-tandaekesulitanemenyusui. 
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7. Mengingatkaneibuekembalietentangetandaebahayaenifas 

eseperti, perdarahan pervaginam, payudaraeebengkak 

meraheeemengkilat disertai nyeri, demam 

lebihedarie2ehari, keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

8. Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi 

 

3. Kunjungan nifas ketiga Pada Ny. S P1A0 post partum 42 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Rumah pasien 

Waktu Pengkajian : 19 Juli 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/70emmHg 

Nadie   : 83 x/emenit 

Pernafasan  : 19 x/emenit 

Suhue   : 36,2 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeadaenyerietekan, ASIesudah  

keluare 
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d. Abdomene : diastasi rekti tidakeada 

e. Genetalia : Vulvaevagina tidakeadaekelainan 

f. Ekstermitas bawah : tidakeadaeoedema, turgor kulit 

baik, tidakeadaevarises ataupun tanda homan 

C. Analisa 

P1A0 Post Partum 42 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukanehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Menanyakan penyulit-penyulit yangedialamieibueselama 

masaenifas 

3. MemberitahueibueuntuketetapememberikaneASI ekslusif 

selama 6 bulan 

4. Memastikan ibu menggunakan alat kontrasepsi, ibu sudah 

menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan. 

 

4.3.4 Asuhan Bayi Baru Lahir 

1. AsuhaneBBLepada Pada By.eNy.eSeUsia 1 menit 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 28 Mei 2021/ 22.51 WIB 

A. Data Subjektif 

1. Identitas Bayi 

a. Namae  :eBy.eNy. S 

b. TanggaleLahir : 28eMei 2021 

c. JeniseKelamin : Lakie-eLaki 
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2. IdentitaseOrangeTua 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.12 Identitas By.Ny S 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Menangis : Kuat 

c. Warna Kulit : Kemerahan 

d. Tonus Otot : Kuat 

e. Denyut Jantung : 138x/menit 

f. Pernafasan : 40x/menit 

g. Suhu  : 36,5oC 

h. APGAR skor : 10 

2. PemeriksaaneAntropometri 

a. BerateBadan : 2900 gr 

b. PanjangeBadan : 50vcm 

c. LingkareKepala : 32ecm 

d. LingkareDada : 30ecm 

Namae 
Istri Suami 

eNy. S eTn. A 

Umure  17eTahun 19etahun 

Sukue  Sunda Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMP SD 

Pekerjaane    IRTe Buruh 

Alamat Jamhari 5/1 Astana anyar 
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3. PemeriksaaneFisik 

a. Kepala : Simetris, tidaketerdapat caputsuksadeneum,  

tidaketerdapat cephalehematoma 

b. Matae :eSimetris, tidaketerdapat pus, tidaketerdapat 

estrabismus, kunjungtiva merahemuda, 

eskleraeputih 

c. Hidunge :eSimetris, tidaketerdapatepernafasancuping  

hidunge  

d. Mulute :eSimetris, tidaketerdapatelabioeskizisedan  

tidak terdapat laio palato skizis 

e. Telinga : Simetris, terdapat lubang telinga 

f. Lehere : Tidakeada kelainan 

g. Dadae : Simetris, tidaketerdapat tarikanedinding  

edada, puttingedan aerola warna kecoklatan 

h. Abdomen: Tidak terdapat perdarahan tali pusat, tidak 

terdapat hernia umbilikal 

i. Genetalia: Jenis kelamin Laki-laki, terdapatelubang  

uretraedan sudaheBAK 

j. Punggung: Tidakeadaekelainan kongenital, tidak  

terdapat bercak mongol, tidak terdapat spina 

bifida dan terdapat lubang anus 

k. Kulit : Warna kulit kemerahan 

l. Ekstermitas atas/ bawah : Simetris, tidak terdapat  

polidaktili dan sindaktili 

4. PemeriksaaneReflek 

a. ReflekeMoro  : Positif 

b. ReflekeRooting  : Positif 

c. ReflekeSucking  : Positif 

d. ReflekeSwallowing  : Positif 

e. ReflekeBabinsky : Positif 

f. ReflekePalmargraf : Positif 

g. Reflek Plantargraf : Positif 
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C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilaneUsiae1 

emeniteNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Melakukan IMD selama 1 jam 

2. Memberikan suntik VitamineKepadae1ejam pertamaesetelah 

bayielahir 

3. Memberikan salep mata  

4. Memberikan suntik HB0 diberikan setelah 1ejamepemberian 

VitamineK 

5. Menjaga kehangatanebayi 

 

2. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama padaeBy.eNy. S Usiae6 

eJameNormal  

TempatePengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 29 Mei 2021, Pukul 04.50 WIB 

A.  DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bahwa bayinya tidakeada 

keluhane 

A. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital   

Denyut Jantung  : 140x/menit 

Pernafasan : 42x/menit 

Suhue  :e36,3oC 



120 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat terbungkus kassa steril 

B. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuai MasaeKehamilan Usia 6eJam 

Normal 

C. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasil pemeriksaan kepada ibuebayi 

2. Memberitahuetentangetandaebahayaebayiebaruelahir 

seperti, bayietidakemauemenyusu, demam disertaiekejang-

ekejang, tali pusat kemerahan berbau serta bernanah, diare 

lebih dari 3x, kulit bayi menguning 

3. Memberikan konselingeperawatanetaliepusat 

4. Memberitahu ibueuntuk selalu menjagaekehangatanebayi 

 

3. Asuhan Kunjungan Neonatus kedua pada By. Ny. S Usia 7 hari 

Normal  

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 4 Mei 2021 

A.  DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bayinya tidakeadaekeluhan 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung : 128 x/emenit 

Pernafasan  : 39x/emenit 

Suhue   :e36,5oC 

c. BerateBadan  : 3100gram 

d. PanjangeBadan  : 51cm 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulute  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

b. Analisae 

NeonatuseCukupeBulan Usia 7 HarieNormal 

c. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaan kepada ibu 

2. Mengingatkanekembalietentangetandaebahaya pada bayi  

3. Memberitahu ibueuntuk selalu menjaga kehangatan bayi 

4. Memberitahu bayi tentang perawatan tali pusat 

5. Memberitahu ibu mengenai imunisasi dasar lengkap 
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4. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. S Usia 14 

Hari Normal  

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien 

Waktu Pengkajian : 11 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanebayinyaetidakeadakeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. Keadaan Umum  : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung  :e120x/emenit 

Pernafasan  : 39x/menit 

Suhue   : 36,5oC 

3. Pemeriksaan Fisik 

c. Matae  :eSimetris, konjungtivaemerahmuda,  

skleraeputih 

d. Mulute  : Tidak terdapat stomatitisedan lidah 

bersih 

C.  Analisae 

NeonatuseCukupeBulan Usia 14 HarieNormal 

D.  Penatalaksanaane 

1. Memberitahukan hasilepemeriksaan kepada ibu bayi 

2. Mengingatkanekembalietanda-tandaebahayaepadaebayi 

3. Mengingatkan ibuekembalieuntukemelakukan imunisasi 

dasar 

4. Mengingatkan kembalieuntuketetapememberikaneASI 

ekslusif selamae6ebulan 
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4.4 Asuhan Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neonatus dan Kb Pada Pasien 

Keempat Ny. S 

4.4.1 Asuhan Kehamilan  

1. Kunjungan Pertama Pada Ny. SeG3P2A0eGravidae37eMinggu 

JanineHidupeTunggaleIntraeUterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian  : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian  : 19 April 2021 

Nama Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. Data Subjektif 

1.  Identitas 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.13 Identitas Ny. S 

2. KeluhaneUtama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

3. RiwayateKehamilaneSekarang 

Ibuemengaku hamil 9 bulan dan iniekehamilaneyang 

ketiga, Belumepernahekeguguran dan Hari PertamaeHaid 

Terakhir (HPHT) : 4 Agustus 2020 dan Taksiran 

Persalinan (TP) : 11 Mei 2021, gerakan janin sering 

dirasakan oleh ibu.  

Nama 
eIstrie eSuami 

eNy. S eTn. D 

Umur e 27eTahun 33etahun 

Sukue  Sundae Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMAe SMAe 

Pekerjaane    IRTe Honorer 

Alamat Cibaduyut Kidul 3/6 Bojong loa. 
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4. Riwayat Obstetri 

Hamil 

Ke 

Tahun Usia 

Kehamilan 
Jenise 

Persalinane 

Penolonge 

Persalinane 

Tempate 

Persalinane 

Jenise 

Kelamine 

Keadaan 

Bayie 

1 2015 9ebulan Spontane Bidane Bidan  LakieLaki Hidup 

2 2018 9ebulan Spontane Bidane Bidan LakieLaki Hidup 

3 HamileIni 

Tabel 4.14 Riwayat Obstetri Ny.S 

5. RiwayateKontrasepsi 

Ibuemengatakanesebelumnyaememakaiekontrasepsi 

eSuntik. 

6. RiwayateKesehataneIbu 

Ibueemengatakan tidakeememilikieealergieemakanan 

ataupuneobat-obatan, tidakesedang dalam pengobatan dan 

ibu tidak mempunyai riwayatepenyakit keturunaneseperti 

diabetesemelitus, TB,ehipertensi, jantungedanelain-lain. 

7. RiwayateKesehatan Keluarga 

Ibueemengatakan keluargaeetidak memilikieeriwayat 

penyakit diabetes melitus, TBC, hipertensi dan jantung. 

8. PolaeKebiasaaneSehari-harie 

b. Nutrisie 

Ibuemengatakanesehariemakane2xedenganenasiedan 

laukepauk, minumesehari ± 6-8 gelas. 

c. Eliminasie 

IbuemengatakaneBABesehari sekali daneBAKesehari 

± 5-6x. 

d. Istirahate 

Ibuemengatakanetiduresiang lamanya 1 jamedanetidur 

malame6-7 jam. 



125 

9. Riwayat Psikososial 

Ibu mengatakan aktivitas sehari-hari seperti biasanya 

ibu mengerjakan pekerjaan rumah tanpa di bantu. 

10. Riwayat Imunisasi TT  

Ibu mengatakan sudah suntik TT yang keempat, 

imunisasi TT pertama saat sebelum menikah, kedua saat 

hamileanakepertama, ketiga saat hamileanakekedua, dan 

imunisasi TT yang keempat pada tanggal 4 Oktober  2020. 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. Beratebadan 

BBeSebelumeHamil : 56ekg 

BBeSaateHamil : 66,6ekg 

d. TinggieBadan  : 159ecm 

e. Lilae   : 28ecm 

f. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/70emmHg 

Nadi   : 80 x/emenit 

Respirasi   : 22 x/emenit 

Suhue   :e36,2 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Mata  : Simetris, konjungtiva merahemuda,  

sklera putih 

b. Wajah  : Tidak ada oedema 

c. Lehere  : Tidakeadaepembesaranekelenjar  

tiroidedanekelenjaregetahebening 
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d. Payudara  :eSimetris, tidakeadaebenjolan, tidak 

ada nyeri tekan, putting susu 

emenonjol, belum adaepengeluaran 

kolostrum. 

e. Abdomene  : Tidakeadaelukaebekaseoperasi,  

terdapat striae gravidarum dan 

lineaenigra 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting 

(Bokong).  

TFUe:e28ecm. 

TBBJ  : (28-11) exe155e=e2.635 gr 

LeopoldeII : Terabaebagianekerasememanjang di  

esebelahekirieibu 

(ePunggunge), terabaebagianekecil 

janinediesebelahekananeibu 

(ekstermitas).  

DJJ : 144 x/menit. 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras, 

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene4/5 

f. Kandung Kemih : Kosong 

g. EkstermitaseAtas : Tidaketerdapateoedema,  

turgor kulit baik 

h. EkstermitaseBawah : Tidakeadaoedema, tidakeada 

evarises, turgor kulit baik, reflekepatella (+/+) 

3. PemeriksaanePenunjang 

Hb  : 12,1 gr/dL 

HbsAg  : Negatif (-) 

HIV  : Negatif (-) 
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C. Analisis 

G3P2A0egravidae37emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala. 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahuehasilepemeriksaan kepadaeibu. 

2. Menganjurkaneibueuntuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 

3. Memberitahu tentangetanda-tandaepersalinan seperti, ada 

mulas-mulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredarah atau keluarecairaneketuban 

dariejalanelahir. 

4. Menganjurkaneeibu untuk kunjungan ulang seminggu 

kemudian tanggal  26 April 2021. 

5. Melakukan pendokumentasian. 

 

2.   Kunjungan Kedua Pada Ny. S G3P2A0 Gravida 38eMinggueJanin 

HidupeTunggaleIntraeUterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 26 April 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah : 110/70emmHg 

Nadie  : 78 x/emenit 

Respirasi  :e20 x/emenit 

Suhue  :e36 oC 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Payudara  : Tidakeada benjolan, tidak adaenyeri  

etekan, belum adaeepengeluaran 

kolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) 

TFU : 28cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

esebelahekirieibu (Punggung),eteraba 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue(ekstermitas).  

DJJ : 140 x/menit 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene3/5 

e. Kandung Kemih  : Kosong 

f. Ekstermitas Atas : Tidak terdapat oedema, 

turgor kulit baik 

g. EkstermitaseBawah : Takeadaeoedema, tidakeada 

varises, turgorekulitebaik 

C. Analisa 

G3P2A0 gravida 38emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala 
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D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memberitahu tentangetanda-tandaepersalinaneseperti, ada 

mulas-mulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredarahatau keluarecairaneketuban 

dariejalanelahir 

3. Mengingatkaneibu kembali untuk mempersiapkan 

persiapanepersalinaneseperti persiapan perlengkapaneibu 

danebayi, danaedanekendaraan serta pendonor darah (bila 

terjadi sesuatu pada saat persalinan) 

4. Menganjurkaneibueuntukekunjunganeulangeseminggu 

kemudian bilaebelum lahir, tanggal 3 Mei 2021 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

3. Kunjungan Ketiga Pada Ny. SeG3P2A0eGravidae39eMinggu 

JanineHidupeTunggaleIntraeUterinePersentasieKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 3 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama  : ibuemengatakan nyeriepada bagianeperut 

bawahe 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah : 100/70emmHg 

Nadi e  : 80 x/emenit 

Respirasi  :e20 x/emenit 

Suhue  :e36,5 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Payudara  : Tidakeada benjolan, tidak adaenyeri  

etekan, belum adaeeepengeluaran 

ekolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldeI  : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge). TFU : 28cm 

LeopoldeII  : Terabaebagian keras memanjangedi  

esebelahekirieibu (Punggung),eteraba 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue (ekstermitas) DJJ : 139 x/menit 

LeopoldeIII  : Terabaebagianebulat,ekeras, 

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene3/5e 

KandungeKemih : Kosonge 

e. EkstermitaseAtas : Tidaketerdapateoedema, turgor kulit 

baik 

f. EkstermitaseBawah : Tidakeadaeoedema, tidakeada 

evarises, turgorekulitebaik 
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C. Analisa 

G3P2A0  Gravida 39 MinggueJanin Hidup TunggaleIntraeUterin 

PersentasieKepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasil pemeriksaan kepadaeibu 

2. Memberitahu ibu bahwa itu adalah proses memasuki 

persalinan dan anjurkan ibu untuk berjalan-jalan 

3. Mengingatkan ibu kembali tentangetanda-tandaepersalinan 

seperti, ada mulas-mulaseyang semakin sering 

danesemakinelama, keluarelendirebercampuredaraheatau 

keluarecairaneketubanedariejalanelahir 

4. Mengingatkaneeibu kembali untuk mempersiapkan 

persiapanepersalinaneseperti persiapan perlengkapaneibu 

danebayi, danaedanekendaraan serta pendonor darah (bila 

terjadi sesuatu pada saat persalinan) 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

4.4.2 Asuhan Persalinan  

1. Asuhan persalinan Pada Ny. S G3P2A0eParturieneAtermeKala 

IeFaseeAktifeJanineHidupeTunggaleIntraeUteri 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 5 Mei 2021 

Waktu Pengkajian : Pukule08.00eWIB 

Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama 

Ibuemengatakanemulas-mulasesejakepukul 04.00eWIB 

danesudahekeluar lendir bercampur darah  
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Tampak gelisah 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/70emmHg 

Nadie   : 81 xe/menit 

Pernafasan  :e20 x/emenit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Abdomen 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) 

TFU : 28cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue(ekstermitas) 

DJJ : 140 x/emenit 

LeopoldeIII : Teraba bagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV : Divergene2/5e 

His  : 4x10’30” 

Kandung Kemih : Kosong 

b. PemeriksaaneDalam 

VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

Portioe  : tipiselunak 

Pembukaane : 8ecm 

Ketubane : Utuhe 

Molase  : tidak ada penyusupan 

Presentase : kepala (UUK) 

Penurunan : 2/5 

station   : 0 
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C. Analisis 

G3P2A0eparturieneatermekalaeIefaseeaktifejaninehidupe 

tunggaleintraeuteriepresentasiekepala 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibuedan 

keluargae 

2. Mempersiapkanealatepartusesetedaneoxytocine10 IU 

3. Mempersiapkan perlengkapan ibu dan bayi 

4. Menganjurkaneibueuntukemiringekiri 

5. Memberitahueibueuntuketidakemeneranesebelum 

pembukaanelengkap 

6. Menganjurkaneibueuntuk memenuhi kebutuhan cairan 

danenutrisi 

7. mengobservasi kemajuan persalinan, 4 jam sekali untuk 

pemeriksaan dalam dan pemeriksaan tekanan darah, 30 

menit sekali untuk pemeriksaan his, djj dan nadi dengan 

menggunakan partograf. 
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LEMBAR OBSERVASI 

Tabel 4.15 Kemajuan Persalinan 

2. Asuhan persalinan Pada Ny. S G3P2A0 Inpartu Kala II 

Waktu Pengkajian : Pukule09.00eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama  : Ibuemengeluh mules semakinekuatedan  

merasaeinginemengedan 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Abdomen 

DJJe :e140 x/menit 

Hise :e4x10’45” 

2. PemeriksaaneDalam 

a. VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

b. Portioe  : tidaketeraba 

c. Pembukaane : 10ecme(lengkap) 

d. Ketubane  : Pecah spontan Pukule09.00eWIB 

e. Molase  : tidakeada 

f. Presentase  : kepala (UUK) 

g. Station  : +1 

Tanggal/

Jam 

Tekanan 

Darah 

N 

x/m 

S 
oC 

DJJ 

x/m 
His 

Hasil 

Pemeriksaan 

5-5-2021 

08.00 

110/70 81 36,5 140 4x10’30” Pemeriksaan 

dalam 

v/v : t.a.k 

portio : tipis 

lunak 

pembukaan : 

8cm 

ketuban : 

jernih 

Molase : 0 

Presentase : 

UUK 

Penurunan : 

2/5 

Station : 0 

 

08.30  85  145 4x10’45” 
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C. Analisa 

G3P2A0 Inpartu kalaeIIejanin hidupetunggaleintra uteri 

presentasiekepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahueibu dan keluarga bahwaepembukaanesudah 

lengkape 

2. Memintaekeluargaeuntukememberiesemangatedan 

dukunganekepadaeibu 

3. Mempersiapkan obat-obatan dan alat pertolongan 

persalinan 

4. Ketika kepala 5-6 cm sudah didepan vulva, lakukan 

pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN. 

5. Meminta ibu untuk memilih posisi senyaman mungkin 

6. Melakukanepimpinanemeneranesaateibuemempunyai 

doronganeyangekuateuntukemeneran. 

7. Pukule09.30eWIBebayielahirespontan,ejenisekelamin 

Lakielakiedanedilakukanepenilaianesepintase:ebayi 

langsungemenangisekuat, warnaekulitekemerahan, tonuse 

ototekuat, apgar scor 10 

 

3. Asuhan persalinan Pada Ny. S P3A0 Kala III 

WaktuePengkajian : Pukule09.30 WIBe 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanelelah, namun merasa lega 

atas kelahiran bayinya 
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B. Data Objektif 

1. Abdomen 

TFU   : Sepusat 

KontraksieUterus : Keras 

KandungeKemih : Kosonge 

2. Genetaliae 

VulvaeVagina  : tidakeadaekelainan, tali pusat 

terpasang klem di depan vulva tampak memanjang dan 

terdapatetandae-etandaepelepasaneplasenta 

C. Analisae 

P3A0  kalaeIII 

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan palpasi janin kedua, tidak terdapat janinekedua 

2. Memberitahu ibueeeakan dilakukan penyuntikan 

oksitosine10eIUedie1/3epaha bagian luar secara IM, agar 

uterus berkontraksi dengan baik 

3. Melakukan MAK III 

4. PlasentaelahirespontanePukule09.40eWIB, kesan tidak 

lengkap  

5. Eksplorasi cavum uteri 

6. Mengecek perdarahan dan luka laserasi 

 

4. Asuhan persalinan Pada Ny. S P3A0  Kala IV 

WaktuePengkajian : Pukule09.40eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemerasaelelah dan sedikit mules 
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B. Data Objektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : tampak lelah 

b. Kesadarane  : composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/70mmHg 

Nadie   : 82x/emenit 

Pernapasane  : 18x/emenit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. Abdomene 

TFUe   : 1 jariedibawahepusat 

Kontraksi  : keras 

KandungeKemih : kosonge 

Genetalia  : vulvaevaginaetidakeadaekelainan, 

perdarahane±e250ecc, terdapat luka laserasiegradeeII 

(mukosaevagina, kuliteperineumedaneototeperineum) 

C. Analisa 

P3A0 kala IV  

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan hecting dengan anastesi (lidokain) 

2. Mengajarkan ibu untuk massase uterus 

3. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

4. Menganjurkaneibu untuk melakukan mobilisasi dini 

5. Memberikan terapi obat seperti, amoxilin, paracetamol, fe 

dan vitamin A 
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6. Melakukan observasi kala IV seperti pemeriksaanetekanan 

darah,enadi,esuhu, Tinggi Fundus Uteri, Kontraksieuterus, 

kandungekemihedaneperdarahan, pemeriksaan satuejam 

pertama setiape15emenitesekali dan satuejam keduaesetiap 

30emenitesekali 

7. Bersihkan alat dan rapikan ibu 

8. Dekontaminasikan alat  

9. Lakukan pendokumentasian (terlampir di partograf) 

 

4.4.3 Asuhan kunjungan Nifas 

1. Kunjunganenifas pertama PadaeNy. S P3A0 post partum 6 Jam 

Normal 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 5 Mei 2021, Pukul 15.40eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanemules 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah:e110/80mmHg 

Nadie  : 80x/emenit 

Pernafasan : 19x/emenit 

Suhue  : 36,2oC 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : Tidakeadaeoedema 

b. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

c. Payudara : Simetris, tidakeadaenyerietekan,  

putting susu menonjol, ASIesudah 

keluare 

d. Abdomene : TFUedua jariedibawahpusat/ 12 cm,  

kontraksieekeras, kandungeekemih 

kosonge 

e. Genetaliae : Vulva vagina tidakeada kelainan,  

lochea rubra, terdapat laserasi 

f. Ekstermitasebawah  : tidakeadaeoedema, turgore  

kulit baikeetidak terdapat 

variseseataupun tanda homan. 

C. Analisae 

P3A0 PostePartume6eJam Normal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memastikan kontraksi uterus dengan baik, dan 

memberitahu ibuebahwaemuleseyangedialaminyaeadalah 

haleyang normaleterjadi 

3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi  

4. Mengajarkan ibu senam nifas untuk mengurangi mules 

dan membantu proses involusi berjalan lebih cepat  

5. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 
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6. Memberitahueibu teknik menyusui yang benar 

7. Memberikan konseling tanda bahaya nifas seperti, 

perdarahan pervaginam, payudara bengkak merah 

mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

8. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang setelah 3-7 

hariepostepartum 

 

2. Kunjunganenifasekedua Pada Ny. S P3A0 post partum 7 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 12 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandavtandaeVital  

TekananeDarah :e110/80mmHg 

Nadie   : 76x/emenit 

Pernafasan  : 19x/emenit 

Suhue   : 36,5oC 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeada nyeri tekan, putting susu  

menonjol, ASI sudah keluar 

d. Abdomene : TFUetidaketeraba, diastasis recti (-)  

kandungekemihekosong 

e. Genetaliae : Vulvavaginaetidakeadaekelainan,  

lochea alba, Luka laserasi tampak 

kering 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgorekulit 

ebaik, tidaketerdapatevarises ataupun tanda homan 

C. Analisae 

P3A0ePostePartum 7 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasilepemeriksaan 

2. Menilaieadanyaetanda-tandaedemam,einfeksiedan 

perdarahane 

3. Memastikaneibuemendapateistirahateyangecukup. 

4. Memastikaneibuemendapatemakananeyangebergiziedane 

cukupecairan. 
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5. Mengingatkan ibuekembalietentangetandaebahayaenifas 

eseperti, perdarahan pervaginam, payudaraeebengkak 

merah mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

6. Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi 

 

3. Kunjungan nifas ketiga Pada Ny. S P3A0 post partum 42 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : rumah pasien 

Waktu Pengkajian : 16 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/70emmHg 

Nadiee   : 83 x/emenit 

Pernafasane  : 19 x/emenit 

Suhue   :e36,2 oC 

A. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeada oedema 

b. Matae  : konjungtivaemerah muda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeadaenyerietekan, ASIesudah  

keluare 
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d. Abdomene : diastasi rekti tidakeada 

e. Genetalia : Vulvavagina tidakeadaekelainan 

f. Ekstermitas bawah : tidakeadaeoedema, turgor kulit 

baik, tidakeadaevarises ataupun tanda homan 

C. Analisae 

P3A0ePostePartum 42 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukan hasilepemeriksaanekepada ibu 

2. Menanyakan penyulit-penyulit yangedialamieibueselama 

masaenifas 

3. MemberitahueibueuntuketetapememberikaneASIekslusif 

selamae6ebulan 

4. Memastikan ibu menggunakan alat kontrasepsi, ibu sudah 

menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan. 

 

4.4.4 Asuhan Bayi Baru Lahir 

1. AsuhaneBBLePada By.eNy.eS Usia 1 menit 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 5 Mei 2021, Pukul 09.31 WIB 

A. Data Subjektif 

1. Identitas Bayi 

a. Namae  :eBy.eNy. S 

b. TanggaleLahir : 5eMei 2021 

c. JeniseKelamin : Lakie-eLaki 
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2. IdentitaseOrangeTua 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.16 Identitas By. Ny. S 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Menangis : Kuat 

c. Warna Kulit : Kemerahan 

d. Tonus Otot : Kuat 

e. DenyuteJantung :e130x/emenit 

f. Pernafasane :e42x/emenit 

g. Suhue  :e36,5oC 

h. APGAR skor : 10 

2. PemeriksaaneAntropometri 

a. BerateBadan : 2900 gr 

b. PanjangeBadan : 48ecm 

c. LingkareKepala : 33ecm 

d. LingkareDada : 32ecm 

3. PemeriksaaneFisik 

a. Kepala : Simetris, tidaketerdapat caputsuksadeneum,  

tidaketerdapat cephalehematoma 

Namae 
Istri Suami 

eNy. S eTn. D 

Umure  27eTahun 33etahun 

Sukue  Sunda Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan 

e 

SMAe SMAe 

Pekerjaane  IRTe Honorer 

Alamat Cibaduyut Kidul 3/6 Bojong loa. 
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b. Mata : Simetris, tidaketerdapat pus, tidak terdapat 

strabismus, kunjungtiva merah muda, sklera 

putih 

c. Hidunge :eSimetris, tidaketerdapatepernafasancuping  

hidunge  

d. Mulute : Simetris, tidaketerdapatelabioeskizisedan  

tidaketerdapat laio palato skizis 

e. Telinga : Simetris, terdapat lubang telinga 

f. Lehere : Tidakeada kelainan 

g. Dadae : Simetris, tidaketerdapat tarikanedinding  

edada, puttingedan aerola warna kecoklatan 

h. Abdomen : Tidak terdapat perdarahan tali pusat, tidak 

terdapat hernia umbilikal 

i. Genetalia : Jenis kelamin Laki-laki, terdapatelubang  

uretraedan sudaheBAK 

j. Punggung : Tidakeadaekelainan kongenital, tidak  

terdapat bercak mongol, tidak terdapat spina 

bifida dan terdapat lubang anus 

k. Kulit : Warna kulit kemerahan 

l. Ekstermitas atas : Simetris, tidak terdapat polidaktili  

dan sindaktili 

m. Ekstermitas Bawah : Simetris, tidak terdapat  

polidaktili dan sindaktili 

2. PemeriksaaneReflek 

ReflekeMoro  : Positif 

ReflekeRooting : Positif 

ReflekeSucking : Positif 

ReflekeSwallowing  : Positif 

ReflekeBabinsky : Positif 

ReflekePalmargraf : Positif 

Reflek Plantargraf : Positif 
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C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilaneUsiae1 

meniteNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Melakukan IMD selama 1 jam 

2. Memberikan suntik VitamineKepadae1ejam pertama 

setelahebayielahir 

3. Memberikan salep mata  

4. Memberikan suntik HB0 diberikan setelah 1ejam 

pemberianeVitamineK 

5. Menjaga kehangatanebayi 

 

2. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama padaeBy.eNy. S Usiae6 

JameNormal  

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 5 Mei 2021, Pukul 15.40 WIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bahwa bayinya tidakeada 

keluhane 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital   

DenyuteJantung  :e128x/emenit 

Pernafasan : 40x/emenit 

Suhue  :e36,3oC 
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2. Pemeriksaan Fisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulut  : Tidaketerdapat stomatitisedan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat terbungkus kassa steril 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilaneUsia 6eJam 

Normal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasil pemeriksaan kepadaeibu bayi 

2. Memberitahuetentangetandaebahayaebayiebaruelahir 

seperti, bayietidakemauemenyusu, demam disertai 

kejangekejang, tali pusat kemerahan berbau serta bernanah, 

diare lebih dari 3x, kulit bayi menguning 

3. Memberikan konseling perawatanetaliepusat 

4. Memberitahu ibueuntuk selaluemenjagaekehangatanebayi 

 

3. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. S Usia 7 

hari Normal  

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 12 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bayinya tidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 
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b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung : 120 x/emenit 

Pernafasan  : 38x/emenit 

Suhue   :e36,5oC 

c. BerateBadan  : 3100gram 

d. PanjangeBadan  : 49cm 

2. PemeriksaaneFisik 

4. Matae  :eSimetris, konjungtivaemerahmuda,  

skleraeputih 

5. Mulute  : Tidak terdapat stomatitis danelidah  

bersih 

6. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneUsia 7 HarieNormal 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahuehasilepemeriksaan kepada ibu 

2. Mengingatkanekembalietentangetandaebahaya pada bayi  

3. Memberitahu ibueuntuk selalu menjaga kehangatan bayi 

4. Memberitahu bayi tentang perawatan tali pusat 

5. Memberitahu ibu mengenai imunisasi dasar lengkap 

 

4. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. S Usia 14 

Hari Normal  

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien 

Waktu Pengkajian : 26 Mei 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanebayinyaetakeadaekeluhan 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung  :e120x/emenit 

Pernafasan  : 39x/menit 

Suhue   :e36,5eoC 

2. PemeriksaaneFisik 

e. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

f. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah 

bersih 

g. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneUsia 14 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukan hasilepemeriksaan kepada ibu bayi 

2. Mengingatkanekembalietandaetandaebahayaepadaebayi 

3. Mengingatkan ibu kembali untuk melakukan imunisasi 

dasar 

4. MengingatkanekembalieuntuketetapememberikaneASI 

ekslusif selamae6ebulan 
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4.5 Asuhan Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neonatus dan Kb Pada Pasien 

Kelima Ny. M 

4.5.1 Asuhan Kehamilan  

1. Kunjungan Pertama PadaeNy.MeG1P0A0eGravida 37eMinggu 

JanineHidupeTunggaleIntraeUterinePersentasieKepala 

Tempat Pengkajian  : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian  : 7 Juni 2021 

Nama Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A.  Data Subjektif 

1. Identitas 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.16 Identitas Ny. M 

2. KeluhaneUtama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

3. RiwayateKehamilaneSekarang 

Ibuemengaku hamile9ebulan dan iniekehamilaneyang 

pertama dan Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) : 21 

September 2020 dan Taksiran Persalinan (TP) : 28 Juni 

2021, gerakan janin sering dirasakan oleh ibu.  

Nama 
eIstri eSuami 

eNy. M eTn. T 

Umure  19eTahun 22etahun 

Sukue  Sundae Sundae 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMAe SMAe 

Pekerjaane    P. swastae P. swastae 

Alamat Babakan ciparay 3/6 
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4. Riwayat Obstetri 

Hamil 

Ke 

Tahun Usia 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

Tempat 

Persalinan 

Jenis 

Kelamin 

Keadaan 

Bayi 

1 Hamil Ini 

Tabel 4.18 Riwayat Obstetri Ny. M 

5. RiwayateKontrasepsi 

Ibuemengatakanesebelumnyaebelumepernah 

memakaiekontrasepsi. 

6. RiwayateKesehataneIbu 

Ibu mengatakanetidak memiliki alergi makanan 

ataupun obat-obatan, tidak sedang dalam pengobatan dan 

ibu tidak mempunyai riwayatepenyakit keturunaneseperti 

diabetesemelitus, TB,ehipertensi, jantungedanelain-lain. 

7. RiwayateKesehatan Keluarga 

Ibuemengatakan keluargaetidak memiliki riwayate 

penyakit diabetes melitus, TBC, hipertensi dan jantung. 

8. PolaeKebiasaaneSehari-harie 

b. Nutrisie 

Ibuemengatakan sehariemakan 2x denganenasi dan 

laukepauk, minumesehari ± 6-8 gelas. 

c. Eliminasie 

IbuemengatakaneBABesehari sekali daneBAKesehari 

± 5-6x. 

d. Istirahate 

Ibuemengatakanetiduresiang lamanya 1 jamedanetidur 

malame6-7ejam. 
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h. Riwayat Psikososial 

Ibuemengatakan aktivitasesehari-harieseperti biasanya 

ibuemengerjakan pekerjaanerumah tanpa di bantu. 

i. Riwayat ImunisasieTT  

Ibuemengatakanesudah suntikeeTT yang kedua, 

imunisasi TT pertama saat sebelum menikah, dan 

imunisasieTTeyangekeduaepadaetanggal 5 April 2020. 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. Berat badan 

BBeSebelumeHamil : 50ekg 

BBeSaateHamil : 58,2ekg 

d. TinggieBadan  : 159ecm 

e. Lilae   : 25ecm 

f. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/70emmHg 

Nadi   : 80 x/emenit 

Respirasi  : 22 x/emenit 

Suhue   :e36,2 oC 

B. PemeriksaaneFisik 

a. Mata  : Simetris, konjungtiva merahemuda,  

sklera putih 

b. Wajah  : Tidak ada oedema 

c. Lehere  : Tidakeadaepembesaranekelenjar  

tiroidedanekelenjaregetahebening 
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d. Payudara  :eSimetris, tidakeadaebenjolan, tidak 

eada nyeri tekan, putting susu 

emenonjol, belum adaepengeluaran 

kolostrum. 

e. Abdomene  : Tidakeadaelukaebekaseoperasi,  

terdapat striae gravidarum dan lineae 

nigrae 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting 

(Bokong).  

TFU  : 30ecm. 

TBBJ e:e(30-11) xe155e=e2.945gr 

LeopoldeII : Terabaebagianekeras memanjangedi  

sebelahekirieibu 

(ePunggung), terabaeebagianeekecil 

janineedieesebelaheeekananeeeibu 

(ekstermitas).  

DJJ : 145 x/menit. 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras, 

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene4/5 

f. Kandung Kemih : Kosong 

g. Ekstermitas Atas : Tidak terdapat oedema, 

turgor kulit baik 

h. EkstermitaseBawah : Tidakeadaeoedema, takeada 

evarises, turgor kulit baik, reflekepatella (+/+) 

C. PemeriksaanePenunjang 

a. Hbe  :e11,5 gr/dL 

b. HbsAg  : Negatife(-) 

c. HIV  : Negatife(-) 
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C. Analisise 

G1P0A0 gravidae37emingguejaninehidupetunggal intra uteri 

presentasi kepala. 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu. 

2. Menganjurkaneibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 

3. Memberitahuetentangetanda-tandaepersalinan seperti, ada 

mulas-mulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredarah/ekeluarecairaneketuban 

dari jalan lahir. 

4. Menganjurkaneibu untuk kunjungan ulang seminggu 

kemudian tanggal  14 Juni 2021. 

5. Melakukan pendokumentasian. 

 

2. Kunjungan Kedua Pada Ny. MeG1P0A0eGravidae38eMinggu 

JanineHidupeTunggal Intra Uterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 14 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhaneutama : Ibuemengatakanemuleseyangekuat 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentise 
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c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/80emmHg 

Nadie   : 78 x/emenit 

Respirasi   :e20 x/emenit 

Suhue   :e36 oC 

2.   PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Konjungtivaemerahemuda, sklera  

putihe 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Payudara  : Tidakeada benjolan, tidak adaenyeri  

etekan, belum adaeepengeluaran 

ekolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) 

TFU: 30cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue(ekstermitas). DJJ : 140 x/menit 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene2/5 

KandungeKemih : Kosonge 

e. EkstermitaseAtas : Tidakeeterdapateeoedema, 

turgor kulit baik 

f. EkstermitaseBawah : Tidakeadaeoedema, takeada 

evarises, turgorekulitebaik 
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C. Analisa 

G1P0A0 gravida 38emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Menganjurkaneibu untuk lakukan pemeriksaan dalam  

keruang Poned 

3. Mengingatkan ibu kembali untukeemempersiapkane 

persiapan persalinaneseperti persiapan perlengkapaneibu 

danebayi, dana dan kendaraan serta pendonor darah (bila 

terjadi sesuatu pada saat persalinan) 

4. Melakukan pendokumentasian 

 

4.5.2 Asuhan Persalinan  

1. Asuhan persalinan Pada Ny. M G1P0A0 Parturien AtermeKala 

IeFaseeAktifeJanineHidupeTunggaleIntraeUteri 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021/ePukule09.00eWIB 

Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A.  DataeSubjektif 

KeluhaneUtama 

Ibuemengatakanemulas-mulasesejakepukul 06.00eWIB 

danesudahekeluar lendir bercampur darah  
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Tampak gelisah 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/80emmHg 

Nadie   : 81 x/emenit 

Pernafasan  :e20 x/emenit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Abdomen 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) 

TFU : 30cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibue(Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue (ekstermitas) 

DJJ : 145 x/emenit 

LeopoldeIII : Teraba bagianebulat,ekeras,  

melenting (kepala) sudah masuk PAP 

LeopoldeIV : Divergene2/5 

His  : 4x10’30” 

Kandung Kemih : Kosong 

b. PemeriksaaneDalam 

VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

Portioe  : tipiselunak 

Pembukaane : 4ecm 

Ketubane : Utuh 

Molase  : tidak ada penyusupan 

Presentase : kepala (UUK) 

Penurunan : 2/5 

station   : 0 
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C. Analisis 

G1P0A0 parturien aterm kalaeIefaseeaktifejanin hidup tunggale 

intraeuteri presentasiekepala 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibuedan 

keluargae 

2. Mempersiapkan alat partus set dan oxytocin 10 IU 

3. Mempersiapkan perlengkapan ibu dan bayi 

4. Menganjurkan ibu untuk Jalan-jalan 

5. Menganjurkan ibu untuk memenuhiekebutuhanecairan 

danenutrisi 

6. mengobservasiekemajuanepersalinan, 4 jam sekali untuk 

pemeriksaan dalam dan pemeriksaan tekanan darah, 30 

menit sekali untuk pemeriksaan his, djj dan nadi dengan 

menggunakan lembar observasi 

 

 

 

 

 

 



159 

LEMBAR OBSERVASI 

Tabel 4.19 Kemajuan Persalinan Ny. M 

 

2. Asuhan persalinan Pada Ny. M G1P0A0 Inpartu Kala II 

Waktu Pengkajian : Pukul 11.30eWIB 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama  : Ibuemengeluh mules semakinekuat dane  

merasa ingin mengedan 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Abdomen 

DJJ : 140 x/menit 

His : 5x10’45” 

Tanggal/

Jam 

Tekanan 

Darah 

N 

x/m 

S 
oC 

DJJ 

x/m 
His 

Hasil 

Pemeriksaan 

14-6-

2021 

09.00 

110/80 81 36,5 145 4x10’30” Pemeriksaan 

dalam 

v/v : t.a.k 

portio : tipis 

lunak 

pembukaan : 

4cm 

ketuban : 

Utuh 

Molase : 0 

Presentase : 

UUK 

Penurunan : 

2/5 

Station : 0 

 

09.30  85  145 4x10’40” 

10.00  80  140 4x10’45” 

10.30  80  145 4x10’45” 

11.00  80  140 5x10’45” 

11.30  78  140 5x10’45” 
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2. PemeriksaaneDalam 

a. VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

b. Portioe  : tidaketeraba 

c. Pembukaane : 10ecme(elengkape) 

d. Ketubane  : PecahespontanePukul 11.30eWIB 

e. Molase  : tidak ada 

f. Presentase  : kepala (UUK) 

g. Station  : +1 

C. Analisa 

G1P0A0 Inpartu kalaeIIejanin hidup tunggaleintra uteri 

presentasiekepala 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahueibu dan keluarga bahwaepembukaanesudah 

lengkap 

2. Memintaekeluargaeuntukememberiesemangatedan 

dukunganekepadaeibu 

3. Mempersiapkan obat-obatan dan alat pertolongan 

persalinan 

4. Ketika kepala 5-6 cm sudah didepan vulva, lakukan 

pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN. 

5. Meminta ibu untuk memilih posisi senyaman mungkin 

6. Melakukanepimpinanemeneranesaateibuemempunyai 

doronganeyangekuateuntukemeneran. 

7. Pukul 12.00eWIBebayielahirespontan, jenisekelamin 

Lakielakiedanedilakukanepenilaianesepintase:ebayi 

langsungemenangisekuat, warnaekulitekemerahan, tonuse 

ototekuat, apgar scor 10 
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3.   Asuhan persalinan Pada Ny. M P1A0 Kala III 

Waktu Pengkajian : Pukul 12.00eWIB 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan lelah, namun merasaelega 

atas kelahiran bayinya 

B. Data Objektif 

1. Abdomen 

TFU   : Sepusat 

KontraksieUterus : Keras 

KandungeKemih : Kosonge 

2. Genetaliae 

VulvaeVagina  : tidakeadaekelainan, tali pusat 

terpasang klem di depan vulva tampak memanjang dan 

terdapat tandaetandaepelepasaneplasenta 

C. Analisae 

P1A0  kalaeIII 

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan palpasi janin kedua, tidak terdapat janinekedua 

2. Memberitahu ibueakan dilakukan penyuntikan 

oksitosine10 IUedi 1/3epaha bagian luar secara IM, agar 

uterus berkontraksi dengan baik 

3. Melakukan MAKeIII 

4. Plasentaelahir spontan Pukule12.05 WIB, kesanetidak 

lengkape  

5. Eksplorasi cavum uteri 

6. Mengecek perdarahan dan luka laserasi 
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4.   Asuhan persalinan Pada Ny. M P1A0  Kala IV 

Waktu Pengkajian : Pukul 12.05eWIB 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemerasa lelah danesedikit mulese 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : tampak lelah 

b. Kesadarane  : composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :110/70mmHg 

Nadie   :e82x/emenit 

Pernapasan  : 18x/menit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. Abdomene 

TFUe   : 1 jariedibawahepusat 

Kontraksi  : keras 

KandungeKemih : kosonge 

3. Genetalia  : vulvaevaginaetidakeadaekelainan, 

perdarahane±e250ecc, terdapat luka laserasiegradeeII 

(mukosaevagina, kuliteperineumedaneototeperineum) 

C. Analisa 

P1A0 kala IV  

D. Penatalaksanaan 

1. Melakukan hecting dengan anastesi (lidokain) 

2. Mengajarkan ibu untuk massase uterus 

3. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

4. Menganjurkaneibu untuk melakukan mobilisasi dini 
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5. Memberikan terapi obat seperti, amoxilin, paracetamol, fe 

dan vitamin A 

6. Melakukan observasi kala IV seperti pemeriksaanetekanan 

edarah,enadi,esuhu, Tinggi Fundus Uteri,eKontraksie 

euterus, kandungekemih daneperdarahan, pemeriksaansatu 

ejamepertama setiape15emenitesekali dan satu jamekedua 

esetiape30emenitesekali 

7. Bersihkan alat dan rapikan ibu 

8. Dekontaminasikan alat  

9. Lakukan pendokumentasian (terlampir di partograf) 

 

4.5.3 Asuhan kunjungan Nifas 

1. Kunjunganenifas pertamaePadaeNy.eM P1A0 post partum 6 

Jam Normal 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021, Pukul 18.00eWIB 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanemules 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/80emmHg 

Nadie   : 80x/emenit 

Pernafasan  : 19x/menit 

Suhue   : 36,2oC 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : Tidakeadaeoedema 

b. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

c. Payudara : Simetris, tidakeadaenyerietekan,  

putting susu menonjol, ASIesudah 

keluare 

d. Abdomene : TFUedua jariedibawahpusat/ 12 cm,  

kontraksieekeras, kandungeekemih 

kosonge 

e. Genetaliae : Vulvavaginaetidakeadaekelainan, 

lochea rubra, terdapat laserasi 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgorekulit 

baiketidak terdapatevarises ataupun tanda homan. 

C. Analisae 

P1A0ePostePartume6eJameNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memastikan kontraksi uterus dengan baik, dan 

memberitahu ibuebahwaemuleseyangedialaminyaeadalah 

haleyangenormaleterjadi 

3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi  

4. Mengajarkan ibu senam nifas untuk mengurangi mules 

dan membantu proses involusi berjalan lebih cepat  

5. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

6. Memberitahueibu teknik menyusui yang benar 
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7. Memberikan konseling tanda bahaya nifas seperti, 

perdarahan pervaginam, payudara bengkak merah 

mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

8. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang setelah 3-7 

hariepostepartum 

 

2. Kunjunganenifas keduaePada Ny. M P1A0 post partum 7 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 21 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/70mmHg 

Nadie   : 76x/emenit 

Pernafasan  : 19x/menit 

Suhue   : 36,5oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeadaenyerietekan, puttingesusu  

emenonjol, ASI sudahekeluar 
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d. Abdomene : TFUe1ejariedi atas sympisis/ 2cm, 

kandungekemihekosong 

e. Genetalia : Vulva vagina  tidakeada kelainan, 

lochea Serosa, Luka laserasi tampak kering 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgorekulit 

ebaik, tidaketerdapat variseseataupun tanda homan 

C. Analisae 

P1A0 PostePartum 7 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasilepemeriksaan  

2. Memastikaneinvolusieuterusebarjalanedenganenormal, 

uteruseberkontraksiedenganebaik, tinggiefunduseuteriedi 

bawaheumbilikus, tidakeadaeperdarahaneabnormal. 

3. Menilaieadanyaetanda-tandaedemam,einfeksiedan 

perdarahane 

4. Memastikaneibuemendapateistirahateyangecukup. 

5. Memastikaneibuemendapatemakananeyangebergiziedan 

cukupecairan. 

6. Mengingatkan ibuekembalietentangetandaebahayaenifas 

eseperti, perdarahan pervaginam, payudaraeebengkak 

merah mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

7. Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi 
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3. Kunjungan nifas ketiga Pada Ny. M P1A0 post partum 42 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Rumah pasien 

Waktu Pengkajian : 19 Juli 2021 

A.   DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah : 110/70emmHg 

Nadie   : 83 x/emenit 

Pernafasane  : 19 x/menit 

Suhue   :e36,2 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeada oedema 

b. Matae  : konjungtivaemerah muda, sklerae  

putih 

c. Payudara : tidakeadaenyerietekan, ASIesudah  

keluare 

d. Abdomene : diastasi rekti tidakeada 

e. Genetalia : Vulvaevagina tidakeadaekelainan 

f. Ekstermitas bawah : tidakeadaeoedema, turgor kulit 

baik, tidakeadaevarises ataupun tanda homan 

C. Analisa 

P1A0 Post Partum 42 HarieNormal 



168 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukanehasilepemeriksaan kepadaeibu 

2. Menanyakan penyulit-penyulit yangedialamieibueselama 

masaenifas 

3. MemberitahueibueuntuketetapememberikaneASI ekslusif 

selama 6 bulan 

4. Memastikan ibu menggunakan alat kontrasepsi, ibu sudah 

menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan. 

 

4.5.4 Asuhan Bayi Baru Lahir 

1.   AsuhaneBBLePada By.eNy. M Usia 1 menit 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021, Pukul 12.01 WIB 

A. DataeSubjektif 

1. IdentitaseBayi 

a. Namae  :eBy.eNy. M 

b. TanggaleLahir : 14 Juni 2021 

c. JeniseKelamine : Lakie-eLaki 

2. IdentitaseOrangeTua 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.20 Identitas By. Ny. M 

Namae 
Istri Suami 

eNy. M eTn. T 

Umure  19eTahun 22etahun 

Sukue  Sunda Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMAe SMAe 

Pekerjaane    P. swastae P. swasta 

Alamat Babakan ciparay 3/6 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Menangis : Kuat 

c. Warna Kulit : Kemerahan 

d. Tonus Otot : Kuat 

e. DenyuteJantung :e140x/emenit 

f. Pernafasan : 49x/emenit 

g. Suhue  :e36,5oC 

h. APGAR skor : 10 

2. PemeriksaaneAntropometri 

a. BerateBadan : 3000egr 

b. PanjangeBadan : 50ecm 

c. LingkareKepala : 32ecm 

d. LingkareDada : 31ecm 

3. PemeriksaaneFisik 

a. Kepala : Simetris, tidaketerdapat caputsuksadeneum,  

tidaketerdapat cephalehematoma 

b. Matae :eSimetris, tidaketerdapat pus, tidaketerdapat 

estrabismus, kunjungtiva merahemuda, 

eskleraeputih 

c. Hidunge :eSimetris, tidaketerdapatepernafasancuping  

hidunge  

d. Mulute : Simetris, tidaketerdapat labio skizisedan  

tidak terdapat laio palato skizis 

e. Telinga : Simetris, terdapat lubang telinga 

f. Lehere : Tidakeada kelainan 

g. Dadae : Simetris, tidaketerdapat tarikanedinding  

edada, puttingedan aerola warna kecoklatan 

h. Abdomen : Tidak terdapat perdarahan tali pusat, tidak 

terdapat hernia umbilikal 

i. Genetalia : Jenis kelamin Laki-laki, terdapatelubang  

uretraedan sudaheBAK 
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j. Punggung : Tidakeadaekelainan kongenital, tidak  

terdapat bercak mongol, tidak terdapat spina 

bifida dan terdapat lubang anus 

k. Kulit : Warna kulit kemerahan 

l. Ekstermitas atas : Simetris, tidak terdapat polidaktili  

dan sindaktili 

m. Ekstermitas Bawah : Simetris, tidak terdapat  

polidaktili dan sindaktili 

4. PemeriksaaneReflek 

a. ReflekeMoro  : Positif 

b. ReflekeRooting  : Positif 

c. ReflekeSucking  : Positif 

d. ReflekeSwallowing  : Positif 

e. ReflekeBabinsky : Positif 

f. ReflekePalmargraf : Positif 

g. ReflekePlantargraf : Positif 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilaneUsiae1 

meniteNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Melakukan IMD selama 1 jam 

2. Memberikan suntik VitamineKepadae1ejam pertama 

setelahebayielahir 

3. Memberikan salep mata  

4. Memberikan suntik HB0 diberikan setelah 1ejam 

epemberianeVitamineK 

5. Menjaga kehangatanebayi 

 



171 

2. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama padaeBy.eNy. M Usiae6 

JameNormal  

TempatePengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021, Pukul 18.00 WIB 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bahwa bayinya tidakeada 

keluhane 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital   

Denyut Jantung  : 138x/menit 

Pernafasan : 39x/menit 

Suhue  :e36,3oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat terbungkus kassa steril 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilan Usia 6eJam 

Normal 
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D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaan kepada ibuebayi 

2. Memberitahuetentangetandaebahayaebayiebaruelahir 

seperti, bayietidakemauemenyusu, demam disertai 

kejangekejang, tali pusat kemerahan berbau serta bernanah, 

diare lebih dari 3x, kulit bayi menguning 

3. Memberikan konseling perawatanetaliepusat 

4. Memberitahu ibueuntuk selalu menjagaekehangatanebayi 

 

3.   Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. M Usia 7 

hari Normal  

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 21 Juni 2021 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bayinya tidakeadaekeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung : 128 x/emenit 

Pernafasan  : 38x/emenit 

Suhue   :e36,5oC 

c. BerateBadan  : 3400gram 

d. PanjangeBadan  : 52cm 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulute  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulan Usia 7 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepada ibu 

2. Mengingatkanekembalietentangetandaebahayaepada bayi  

3. Memberitahu ibueuntuk selalu menjaga kehangatan bayi 

4. Memberitahu bayi tentang perawatan tali pusat 

5. Memberitahu ibu mengenai imunisasi dasar lengkap 

 

4.   Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. S Usia 14 

Hari Normal  

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien 

Waktu Pengkajian : 28 Juni 2021 

A.   DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanebayinyaetakeadaekeluhan 

B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. Keadaan Umum  : Baike 

b. TandaetandaeVital  
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Denyut Jantung  :e120x/emenit 

Pernafasan  : 39x/menit 

Suhue   :e36,5oCe 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah 

bersih 

c. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C.   Analisae 

NeonatuseCukupeBulan Usia 14 HarieNormal 

D.   Penatalaksanaane 

1. Memberitahukan hasilepemeriksaan kepada ibu bayi 

2. Mengingatkanekembalietanda-tandaebahayaepadaebayi 

3. Mengingatkan ibu kembali untuk melakukan imunisasi 

dasar 

4. Mengingatkan kembalieuntuketetapeememberikaneeASI 

ekslusif selamae6ebulan 
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4.6 Asuhan Kehamilan, Persalinan, Nifas, Neonatus dan Kb Pada Pasien 

Keenam Ny. Y 

4.6.1 Asuhan Kehamilan  

1. Kunjungan Pertama Pada Ny. Y G3P2A0eGravidae37eMinggu 

JanineHidup TunggaleIntraeUterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian  : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian  : 1 Juni 2021 

Nama Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A.  Data Subjektif 

1. Identitas 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel  4.21 Identitas Ny. Y 

2. KeluhaneUtama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

3. RiwayateKehamilaneSekarang 

Ibuemengaku hamil 9 bulan dan iniekehamilaneyang 

ketiga, Belumepernahekeguguran dan Hari PertamaeHaid 

Terakhir (HPHT) : 13 September 2020 dan Taksiran 

Persalinan (TP) : 20 Juni 2021, gerakan janin sering 

dirasakan oleh ibu.  

Nama 
eIstri eSuami 

eNy. Y eTn. N 

Umure   28eTahun 27etahun 

Sukue  Sundae Sundae 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMAe SMAe 

Pekerjaane    IRTe P. Swastae 

Alamat Nyengseret 6/4  
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4. Riwayat Obstetri 

Hamil 

Ke 
Tahun 

Usia 

Kehamilan 

Jenise 

Persalinane 

Penolonge 

Persalinane 

Tempate 

Persalinane 

Jenise 

Kelamine 

Keadaan 

Bayie 

1 2017 9 bulan Spontan Bidan Bidan  Perempuan Hidup 

2 2019 9 bulan Spontan Bidan Bidan Laki-Laki Hidup 

3 HamileIni 

Tabel 4.22 Riwayat Obstetri Ny. Y 

5. RiwayateKontrasepsi 

Ibuemengatakanesebelumnyaememakaiekontrasepsi 

Suntik. 

6. RiwayateKesehataneIbu 

Ibuemengatakanetidakememilikiealergiemakanan 

ataupuneobat-obatan, tidakesedang dalam pengobatan dan 

ibu tidak mempunyai riwayatepenyakit keturunaneseperti 

diabetesemelitus, TB,ehipertensi, jantungedan lain-lain. 

7. RiwayateKesehatan Keluarga 

Ibuemengatakan keluarga tidakememiliki riwayate 

penyakit diabetes melitus, TBC, hipertensi dan jantung. 

8. PolaeKebiasaaneSehari-harie 

a. Nutrisie 

Ibuemengatakan sehari makane2x denganenasi dan 

laukepauk, minumesehari ± 6-8 gelas. 

b. Eliminasie 

IbuemengatakaneBABesehari sekali daneBAKsehari 

± 5-6x. 
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c. Istirahate 

Ibuemengatakanetiduresiang lamanya 1 jamedane 

tiduremalam 6-7 jam. 

g. Riwayat Psikososial 

Ibu mengatakan aktivitas sehari-hari seperti biasanya 

ibu mengerjakan pekerjaan rumah tanpa di bantu. 

h. Riwayat ImunisasieTT  

Ibueemengatakaneesudah suntikeeTT yang ketiga, 

imunisasi TT pertama saat sebelum menikah, kedua saat 

hamil anak pertama, dan imunisasi TT yang ketiga pada 

tanggal 30 November 2020. 

B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. Kesadarane  : Compos mentis 

c. Berat badan 

BBeSebelumeHamil : 48ekg 

BBeSaateHamil : 56ekg 

d. TinggieBadan  : 160ecm 

e. Lilae   : 33ecm 

f. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e110/70emmHg 

Nadi   : 80 x/emenit 

Respirasi   : 22 x/emenit 

Suhue   :e36,2 oC 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Mata  : Simetris, konjungtiva merahemuda,  
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sklera putih 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Leher  : Tidakeada pembesaran kelenjare  

tiroid dan kelenjar getahebening 

d. Payudara  : Simetris, tidakeada benjolan, tidak 

ada nyeri tekan, putting susu 

menonjol, belum adaepengeluaran 

kolostrume 

e. Abdomene  : Tidakeadaelukaebekaseoperasi,  

terdapatestriae gravidarum danelinea 

nigrae 

LeopoldeI : Terabaebulat, lunak, tidakmelenting 

(eBokonge).eTFU :e33ecm. 

TBBJe: (e33-11e) exe155e=e3.410 gr 

LeopoldeII : Terabaebagianekerasememanjangdi  

sebelahekirieibu(Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue (ekstermitas).  

DJJ : 145 x/menit. 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras, 

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene4/5 

Kandung Kemih : Kosong 

f. Ekstermitas Atas : Tidak terdapat oedema, 

turgor kulit baik 

g. EkstermitaseBawah : Tidakeadaoedema, tidakeada 

evarises, turgor kulit baik, reflekepatella (+/+) 

3. PemeriksaanePenunjang 

a. Hb  : 12 gr/dL 

b. HbsAg  : Negatife(-) 

c. HIV  : Negatife(-) 
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C. Analisise 

G3P2A0egravidae37emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala. 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu. 

2. Menganjurkaneibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya. 

3. Memberitahuetentangetanda-tandaepersalinan seperti, ada 

mulas-mulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredarah atau keluarecairanketuban 

dariejalanelahir. 

4. Menganjurkaneibu untuk kunjungan ulang seminggu 

kemudian tanggal  8 Juni 2021. 

5. Melakukan pendokumentasian. 

 

2. Kunjungan Kedua Pada Ny. Y G3P2A0 Gravida 38eMinggu 

JanineHidupeTunggaleIntraeUterin PersentasieKepala 

Tempat Pengkajian : KIA Puskesmas Pagarsih 

Tanggal Pengkajian : 8 Juni 2021 

A.  DataeSubjektif 

Keluhan utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B.  DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 



180 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah : 100/70emmHg 

Nadie  : 78 x/emenit 

Respirasi  : 20ex/emenit 

Suhue  :e36 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Konjungtivaemerahemuda, sklera  

putihe 

b. Wajah  : Tidakeada oedema 

c. Payudara  : Tidakeada benjolan, tidak adaenyeri  

etekan, belum adaeepengeluaran 

ekolostrum 

d. Abdomen 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) TFU : 33cm 

Leopold II : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue(ekstermitas). DJJ : 140 x/menit 

LeopoldeIII : Terabaebagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV  : Konvergene3/5e 

KandungeKemih : Kosonge 

e. EkstermitaseAtas : Tidakeeterdapateeoedema, 

turgor kulit baik 

f. EkstermitaseBawah : Takeadaeoedema, tidakeada 

evarises, turgorekulitebaik 

C.   Analisa 

G3P2A0 gravida 38emingguejaninehidupetunggaleintraeuteri 

presentasiekepala 
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D.   Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memberitahu tentangetanda-tandaepersalinan seperti, ada 

mulas-mulaseyang semakin sering dan semakinelama, 

keluarelendirebercampuredarah atau keluarecairanketuban 

dariejalanelahir 

3. Mengingatkaneibu kembali untuk mempersiapkan 

persiapanepersalinanesepertiepersiapan perlengkapaneibu 

danebayi, danaedanekendaraan serta pendonor darah (bila 

terjadi sesuatu pada saat persalinan) 

4. Menganjurkaneibueuntukekunjunganeulangeseminggu 

kemudian bilaebelum lahir, tanggal  15 Juni 2021 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

4.6.2 Asuhan Persalinan  

1. Asuhan persalinan Pada Ny. Y G3P2A0eParturieneAtermeKala 

IeFaseeAktifeJanineHidupeTunggaleIntra Uteri 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021/ Pukul 01.00 WIB 

Pengkaji  : Rika Adiyanti 

A.   Data Subjektif 

Keluhan Utama 

Ibuemengatakanemulas-mulasesejakepukul 17.00eWIB 

danesudahekeluar lendir bercampur darah  
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B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Tampak gelisah 

b. Kesadarane  : Composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :e120/70emmHg 

Nadie   : 81 x/emenit 

Pernafasan  :e20 x/emenit 

Suhue   :e36,6 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Abdomene 

LeopoldeI : Terabaebulat,lunak, tidakemelenting  

(eBokonge) TFU : 33 cm 

LeopoldeII : Terabaebagian keras memanjangedi  

sebelahekirieibu (Punggung), terabae 

bagianekecilejaninediesebelahekanan 

ibue (ekstermitas) DJJ : 150 x/emenit 

LeopoldeIII : Teraba bagianebulat,ekeras,  

melenting(kepala)sudahemasukePAP 

LeopoldeIV : Divergene2/5 

His  : 4x10’40” 

Kandung Kemih : Kosong 

b. PemeriksaaneDalam 

VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

Portioe  : tipiselunak 

Pembukaane : 7ecm 

Ketubane : Utuhe 

Molase  : tidak ada penyusupan 

Presentase : kepala (UUK) 

Penurunan : 2/5 

station   : 0 
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C.   Analisis 

G3P2A0 parturien aterm kalaeIefaseeaktifejanin hidupetunggal 

intraeuteri presentasiekepala 

D.   Penatalaksanaan 

1. Memberitahu hasilepemeriksaanekepadaibu danekeluarga 

2. Mempersiapkan alat partus set dan oxytocin 10 IU 

3. Mempersiapkan perlengkapan ibu dan bayi 

4. Menganjurkaneibueuntukemiringekiri 

5. Memberitahueibueuntuketidakemeneranesebelum 

pembukaanelengkap 

6. Menganjurkaneibueuntuk memenuhi kebutuhan cairan 

danenutrisi 

7. mengobservasi kemajuan persalinan, 4 jam sekali untuk 

pemeriksaan dalam dan pemeriksaan tekanan darah, 30 

menit sekali untuk pemeriksaan his, djj dan nadi dengan 

menggunakan partograf. 
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LEMBAR OBSERVASI 

Tabel 4.23 Kemajuan Persalinan Ny. Y 

 

2.   Asuhan persalinan Pada Ny. Y G3P2A0 Inpartu Kala II 

Waktu Pengkajian : Pukul 01.30eWIB 

A.   DataeSubjektif 

Keluhan Utama  : Ibuemengeluh mules semakinekuatedan  

merasa ingin mengedan 

B.   Data Objektif 

1. Pemeriksaan Abdomen 

DJJ : 148 x/menit 

His : 5x10’45” 

2. PemeriksaaneDalam 

a. VulvaeVagina : tidakeadaekelainan 

b. Portioe  : tidaketeraba 

c. Pembukaane : 10ecm (elengkape) 

Tanggal/

Jam 

Tekanan 

Darah 

N 

x/m 

S 
oC 

DJJ 

x/m 
His 

Hasil 

Pemeriksaan 

14-6-

2021 

01.00 

120/70 81 36,5 150 4x10’40” Pemeriksaan 

dalam 

v/v : t.a.k 

portioe: tipise 

lunake  

pembukaane: 

7ecme 

ketubane: 

Utuh 

Molase : 0 

Presentasee: 

UUKe 

Penurunane: 

2/5 

Station : 0 

 

01.30  85  148 5x10’45” 
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d. Ketubane  : PecahespontanePukule01.30eWIB 

e. Molase  : tidak ada 

f. Presentase  : kepala (UUK) 

g. Station  : +2 

C.   Analisa 

G3P2A0 Inpartu kalaeIIejanin hidupetunggaleintra uteri 

presentasiekepala 

D.   Penatalaksanaane 

1. Memberitahueibu dan keluarga bahwaepembukaanesudah 

lengkape 

2. Memintaekeluargaeuntukememberiesemangatedan 

dukunganekepadaeibu 

3. Mempersiapkan obat-obatan dan alat pertolongan 

persalinan 

4. Ketika kepala 5-6 cm sudah didepan vulva, lakukan 

pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN. 

5. Meminta ibu untuk memilih posisi senyaman mungkin 

6. Melakukanepimpinanemeneranesaateibuemempunyai 

doronganeyangekuateuntukemeneran. 

7. Pukule01.40eWIBeebayieelahireespontan, jeniseekelamin 

Perempuanedanedilakukanepenilaianesepintas : bayie 

langsungemenangisekuat, warnaekulitekemerahan, tonuse 

ototekuat, apgar scor 10 
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3.   Asuhan persalinan Pada Ny. Y P3A0 Kala III 

WaktuePengkajian : Pukule01.40eWIB 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanelelah, namun merasa lega 

atas kelahiran bayinya 

B. Data Objektif 

1. Abdomen 

TFU   : Sepusat 

KontraksieUterus : Keras 

KandungeKemih : Kosonge 

2. Genetaliae 

VulvaeVagina  : tidakeeadaeekelainan, talieepusat 

terpasang klem di depan vulva tampak memanjang dan 

terdapat tandae-etandaepelepasaneplasenta 

C.   Analisae 

P3A0  kalaeIII 

D.   Penatalaksanaan 

1. Melakukan palpasi janin kedua, tidak terdapat janinekedua 

2. Memberitahu ibueakan dilakukan penyuntikan 

oksitosine10eIU die1/3 pahaebagian luar secara IM, agar 

uterus berkontraksi dengan baik 

3. Melakukan MAK III 

4. PlasentaelahirespontanePukule01.45eWIB, kesan tidak 

lengkap  

5. Eksplorasi cavum uteri 

6. Mengecek perdarahan dan luka laserasi 
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4.   Asuhan persalinan Pada Ny. Y P3A0  Kala IV 

Waktu Pengkajian : Pukul 01.45eWIB 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemerasa lelahedan sedikit mulese 

B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : tampak lelah 

b. Kesadaran  : composmentise 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah  :110/70mmHg 

Nadie   : 80x/emenit 

Pernapasan  : 18x/menit 

Suhue   :e36,5 oC 

2. Abdomene 

TFUe   : 1 jariedibawahepusat 

Kontraksi  : keras 

KandungeKemih : kosonge 

3. Genetalia  : vulvaevaginaetidakeadaekelainan, 

perdarahane±e250cc, terdapat luka laserasieegradeeeII 

(mukosaevagina, kuliteperineumedaneototeperineum) 

C.   Analisa 

P3A0 kala IV  

D.   Penatalaksanaan 

1. Melakukan hecting dengan anastesi (lidokain) 

2. Mengajarkan ibu untuk massase uterus 

3. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 
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4. Menganjurkaneibu untuk melakukan mobilisasi dini 

5. Memberikan terapi obat seperti, amoxilin, paracetamol, fe 

dan vitamin A 

6. Melakukan observasi kala IV seperti pemeriksaanetekanan 

edarah,eeenadi,eeesuhu, Tinggi Fundus Uteri, 

Kontraksieuterus, kandungeekemiheedaneeperdarahan, 

pemeriksaan satu jamepertama setiape15emenitesekali dan 

satu jam keduaesetiape30emenitesekali 

7. Bersihkan alat dan rapikan ibu 

8. Dekontaminasikan alat  

9. Lakukan pendokumentasian (terlampir di partograf) 

 

4.6.3 Asuhan kunjungan Nifas 

4. Kunjungan nifas pertama Pada Ny. Y P3A0 post partum 6 Jam 

Normal 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021, Pukul 07.40eWIB 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan mules 

B.   DataeObjektif 

5. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 
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c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/80mmHg 

Nadie   : 80x/emenit 

Pernafasan  : 19x/emenit 

Suhue   : 36,2oC 

6. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : Tidakeadaeoedema 

b. Matae  :eSimetris, konjungtivaemerahmuda,  

skleraeputih 

c. Payudara : Simetris, tidakeadaenyerietekan,  

putting susu menonjol, ASIesudah 

keluare 

d. Abdomene : TFUeduajaridibawah pusat/ 12,5cm,  

kontraksiekeras, kandungekemih 

kosonge 

e. Genetaliae : Vulva vagina tidakeada kelainan, 

lochea rubra, terdapat laserasi 

f. Ekstermitasebawah : tidakeadaeoedema, turgorekulit 

baiketidak terdapat variseseataupun tanda homan. 

C.   Analisae 

P3A0 PostePartume6eJameNormal 

D.   Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaanekepadaeibu 

2. Memastikan kontraksi uterus dengan baik, dan 

memberitahu ibu bahwa mules yang dialaminya adalah 

hal yang normal terjadi 

3. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi  
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4. Mengajarkan ibu senam nifas untuk membantu proses 

involusi berjalan lebih cepat  

5. Menganjurkaneibueuntukememenuhiekebutuhanenutrisi 

danecairan 

6. Memberitahu ibueteknik menyusui yang benar 

7. Memberikan konseling tanda bahaya nifas seperti, 

perdarahan pervaginam, payudara bengkak merah 

mengkilat disertai nyeri, demam lebihedarie2ehari, 

keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

8. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang setelah 3-7 

hariepostepartum 

 

3. Kunjunganenifas keduaePada Ny. Y P3A0 post partum 7 hari 

Normal 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 21 Juni 2021 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Compo smentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/70mmHg 

Nadie   : 76x/emenit 

Pernafasan  : 19x/emenit 



191 

Suhue   : 36,5oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeada nyeri tekan, putting susu  

menonjol, ASI sudah keluar 

d. Abdomen : TFUtidaketeraba, Diastasi recti (-)  

kandungekemihekosong 

e. Genetaliae : Vulvavagina  tidakeadaekelainan, 

lochea alba, Luka laserasi tampak kering 

f. Ekstermitasebawah : takeadaeoedema, turgorekulit 

ebaik, tidaketerdapat variseseataupun tanda homan 

C.   Analisae 

P3A0ePostePartum 7 HarieNormal 

D.   Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasilepemeriksaan 

2. Menilaieeadanyaeetandae-etandaeedemam, infeksieedan 

perdarahane 

3. Memastikaneibuemendapateistirahateyangecukup. 

4. Memastikaneibuemendapatemakananeyangebergiziedan 

cukupecairan. 

5. Mengingatkan ibuekembalietentangetandaebahayaenifas 

eseperti, perdarahan pervaginam, payudaraebengkak 

meraheeeemengkilat disertai nyeri, demam 

lebihedarie2ehari, keluarecairaneberbauedariejalanelahir 

6. Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi 
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4. Kunjungan nifas keempat Pada Ny. Y P3A0 post partum 42 

hari Normal 

Tempat Pengkajian : Rumah pasien 

Waktu Pengkajian : 19 Juli 2021 

A.   DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanetidakeadaekeluhan 

B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Kesadarane  : Composmentis 

c. TandaetandaeVital  

TekananeDarah :e110/60emmHg 

Nadie   : 83 x/emenit 

Pernafasan  : 19 x/emenit 

Suhue   : 36,2 oC 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Wajah  : tidakeadaeoedema 

b. Matae  : konjungtivaemerahemuda, sklerae  

putihe 

c. Payudara : tidakeadaenyerietekan, ASIesudah  

keluare 

d. Abdomene : diastasi rekti tidakeada 

e. Genetalia : Vulvavagina tidakeadaekelainan 
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f. Ekstermitas bawah : takeadaeoedema, turgor kulit 

baik, tidakeadaevarises ataupun tanda homan 

C.   Analisae 

P3A0ePostePartum 42 HarieNormal 

D.   Penatalaksanaane 

1. Memberitahukan hasilepemeriksaan kepada ibu 

2. Menanyakan penyulit-penyulit yangedialamieibueselama 

masaenifas 

3. MemberitahueibueuntuketetapememberikaneASI ekslusif 

selama 6 bulan 

4. Memastikan ibu menggunakan alat kontrasepsi, ibu sudah 

menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan. 

 

4.6.4 Asuhan Bayi Baru Lahir 

1.   AsuhaneBBLePada By.eNy. Y Usia 1 menit 

Tempat Pengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021, Pukul 01.40 WIB 

5. DataeSubjektif 

1. IdentitaseBayi 

a. Namae  :eBy.eNy.eY 

b. TanggaleLahir : 14 Juni 2021 

c. JeniseKelamin : LakieLaki 
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2. IdentitaseOrangeTua 

 

 

 

 

 

 

 

Tabel 4.24 Identitas By.Y 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. Menangis : Kuat 

c. Warna Kulit : Kemerahan 

d. Tonus Otot : Kuat 

e. Denyut Jantung : 140x/menit 

f. Pernafasan : 48x/menit 

g. Suhu  : 36,5oC 

h. APGAR skor : 10 

2. PemeriksaaneAntropometri 

a. BerateBadan : 3000egr 

b. PanjangeBadan : 49ecm 

c. LingkareKepala : 32ecm 

d. LingkareDada : 31ecm 

3. PemeriksaaneFisik 

a. Kepala : Simetris, tidaketerdapat caputsuksadeneum,  

tidaketerdapat cephalehematoma 

b. Matae :eSimetris, tidak terdapat pus, tidaketerdapat 

Namae 
Istri Suami 

eNy. Y eTn. N 

Umur e  28eTahun 27etahun 

Sukue  Sunda Sunda 

Agamae  Islame Islame 

Pendidikan

e  

SMAe SMAe 

Pekerjaane    IRTe P. Swastae 

Alamat Nyengseret 6/4  
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estrabismus,ekunjungtivaemerahemuda, 

eskleraeputih 

c. Hidunge :eSimetris, tidaketerdapatepernafasancuping  

hidunge  

d. Mulute : Simetris, tidaketerdapat labio skizisedan  

tidak terdapat laio palato skizis 

e. Telinga : Simetris, terdapat lubang telinga 

f. Lehere : Tidakeada kelainan 

g. Dadae : Simetris, tidaketerdapat tarikanedinding  

edada, putting daneaerola warna kecoklatan 

h. Abdomen : Tidak terdapat perdarahan tali pusat, tidak 

terdapat hernia umbilikal 

i. Genetalia : Jenis kelamin Laki-laki, terdapatelubang  

uretraedan sudaheBAK 

j. Punggung : Tidakeadaekelainan kongenital, tidak  

terdapat bercak mongol, tidak terdapat spina 

bifida dan terdapat lubang anus 

k. Kulit : Warna kulit kemerahan 

l. Ekstermitas atas : Simetris, tidak terdapat polidaktili  

dan sindaktili 

m. Ekstermitas Bawah : Simetris, tidak terdapat  

polidaktili dan sindaktili 

4. PemeriksaaneReflek 

a. ReflekeMoro  : Positif 

b. ReflekeRooting  : Positif 

c. ReflekeSucking  : Positif 

d. ReflekeSwallowing  : Positif 

e. ReflekeBabinsky : Positif 

f. ReflekePalmargraf : Positif 

g. Reflek Plantargraf : Positif 
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C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilaneUsiae1 

meniteNormal 

D.  Penatalaksanaane 

a. Melakukan IMD selama 1 jam 

b. Memberikan suntik Vitamin K pada 1ejamepertama 

setelahebayielahir 

c. Memberikanesalep mata  

d. Memberikanesuntik HB0 diberikan setelah 1ejam 

pemberianeVitamineK 

e. Menjaga kehangatanebayi 

 

2.   Asuhan Kunjungan Neonatus pertama padaeBy.eNy. Y Usiae6 

JameNormal  

TempatePengkajian : Poned Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 14 Juni 2021, Pukul 07.40 WIB 

A.   DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bahwa bayinya tidakeada 

keluhane 

B.   DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital   

Denyut Jantung  : 140x/menit 

Pernafasan : 42x/menit 

Suhue  :e36,3oC 
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2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen  : tali pusat terbungkus kassa steril 

C.   Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneSesuaieMasaeKehamilan Usia 6eJam 

Normale 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahuehasilepemeriksaan kepada ibuebayi 

2. Memberitahuetentangetandaebahayaebayiebaruelahir 

seperti, bayietidakemauemenyusu, demam disertai 

kejangekejang, tali pusat kemerahan berbau serta bernanah, 

diare lebih dari 3x, kulit bayi menguning 

3. Memberikan konseling perawatanetaliepusat 

4. Memberitahu ibueuntuk selalu menjagaekehangatanebayi 

 

3. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. Y Usia 7 

hari Normal  

Tempat Pengkajian : Puskesmas Pagarsih 

Waktu Pengkajian : 21 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

KeluhaneUtama : Ibuemengatakan bayinya tidakeadaekeluhan 
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B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung : 128 x/emenit 

Pernafasan  : 36x/emenit 

Suhue   :e36,5oC 

c. BerateBadan  : 3200gram 

d. PanjangeBadan  : 50cm 

2. PemeriksaaneFisik 

a. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

b. Mulute  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah  

bersih 

c. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneUsiae7eHari Normal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu 

2. Mengingatkan kembali tentang tanda bahaya pada bayi  

3. Memberitahu ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayi 

4. Memberitahu bayi tentang perawatan tali pusat 

5. Memberitahu ibu mengenai imunisasi dasar lengkap 
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4. Asuhan Kunjungan Neonatus pertama pada By. Ny. Y Usia 14 

Hari Normal  

Tempat Pengkajian : Rumah Pasien 

Waktu Pengkajian : 28 Juni 2021 

A. DataeSubjektif 

Keluhan Utama : Ibuemengatakanebayinyaetidakeadakeluhan 

B. DataeObjektif 

1. PemeriksaaneUmum 

a. KeadaaneUmum  : Baike 

b. TandaetandaeVital  

Denyut Jantung  :e120x/emenit 

Pernafasan  : 39x/menit 

Suhue   :e36,5oC 

2. PemeriksaaneFisik 

1. Matae  : Simetris, konjungtivaemerahemuda,  

skleraeputih 

2. Mulut  : Tidak terdapat stomatitis dan lidah 

bersih 

3. Abdomen : tali pusat sudah terlepas 

C. Analisae 

NeonatuseCukupeBulaneUsia 14 HarieNormal 

D. Penatalaksanaane 

1. Memberitahukan hasilepemeriksaan kepada ibu bayi 

2. Mengingatkanekembalietanda-tandaebahayaepadaebayi 

3. Mengingatkan ibu kembali untuk melakukan imunisasi 

dasar 

4. MengingatkanekembalieuntuketetapememberikaneASI 

ekslusif selamae6ebulan 


