
LAMPIRAN-LAMPIRAN 



Lampiran 1. Pertemuan Hamil 1 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN PADA 

NY.R USIA 40 TAHUN G4P2A1 UK 38+4 DENGAN KEHAMILAN 

FISIOLOGIS 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Rabu, 25 Januari 2022 

Jam    : 09.00 WIB 

IDENTITAS  

Nama : Ny.R Tn. S 
Umur : 40 tahun 51 tahun 
Agama : Islam Islam 
Pendidikan : SMA SMP 
Pekerjaan : IRT Buruh 
Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

a. Keluhan Utama

Ny.R mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya.

Ny.R mengatakna tidak ada keluhan.

b. Riwayat Pernikahan

Ny.R mengatakan ini merupakan pernikahan pertamanya. Menikah pada saat

usia 25 tahun.

c. Riwayat Menstruasi

Ny.R mengatakan pertama kali menstruasi pada umur 13 tahun. Siklus 28 hari.

Lamanya menstruasi biasanya 5-7 hari. Pengeluaran darah berwarna merah

kecoklatan, cair, tidak ada gumpalan. Setiap hari bisa mengganti pembalut 3-4

kali tidak terlalu penuh.

108 



109 

d. Riwayat Kehamilan Ini

1) Riwayat ANC

HPHT 27 April 2022 dan HPL 04 Febuari 2022, usia kehamilan 38+4.

ANC Sejak umur kehamilan 19 minggu. ANC di Puskesmas Kraton

Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan 19 minggu.

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir >10 kali

2) Keluhan yang dirasakan

Trimester I : Ibu mengatakan pusing, mual muntah, nafsu makan turun

Trimester II  : Ibu mengatakan pernah bengkak pada kaki

Trimester III : tidak ada keluhan

e. Riwayat Kontrasepsi

Ny.R mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan setelah anak

pertamanya lahir sekitar tahun 2011 dan berhenti KB tahun 2015 karena ingin

hamil lagi. Setelah itu tidak menggunakan KB sampai sekarang.

f. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu

Ny.R mengatakan dulu anak pertamanya lahir cukup bulan di Puskesmas

Mergangsang pada tahun 2011 ditolong oleh bidan jenis kelaminnya laki-laki

dan beratnya 3000 gr tidak ada komplikasi saat hamil, bersalin, maupun nifas.

Kehamilan ke 2 tahun 2015 keguguran. Kehamilan ke 3 tahun 2017 lahir

cukup bulan di Puskesmas Jetis ditolong oleh bidan jenis kelamin perempuan

berat lahir 3150 gr tidak ada komplikasi saat hamil, riwayat tensi tinggi saat

bersalin. Saat nifas tidak ada komplikasi.  Jarak kehamilan dengan sekarang

adalah 6 tahun.

g. Riwayat Imunisasi TT

Ny.R mengatakan tidak ingat tahun suntiknya tapi SD pernah disuntik di

lengan  dan saat menikah juga sudah disuntik dilengan juga (TT4)

h. Riwayat Kesehatan

1) Ny.R mengatakan baik dia ataupun suaminya dalam keadaan sehat

2) Ny.R mengatakan tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit

seperti asma, TBC, DBD, Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan HIV.
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3) Ny.R mengatakan keluarga tidak pernah memiliki riwayat penyakit

hipertensi, asma, jantung, DBD, Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan

HIV.

4) Riwayat keturunan kembar

Ny.R mengatakan tidak memiliki riwayat keturunan kembar

5) Riwayat Alergi

Makanan : Ny.R mengatakan tidak memiliki alergi makanan

Obat     : Ny.R mengatakan memiliki alergi obat amoxcilin 

Zat lain    : Ny.R mengatakan tidak memiliki alergi zat lain

6) Kebiasaan-kebiasaan

Merokok   : Ny.R mengatakan tidak memiliki kebiasaan

merokok

Minum jamu-jamuan  : Ny.R mengatakan tidak memiliki kebiasaan

minum jamu

Minum-minuman keras  : Ny.R mengatakan tidak memiliki kebiasaan

minum minuman keras

Makanan/minuman pantang  : Ny.R mengatakan tidak memiliki

pantangan makanan dan minuman

7) Perubahan pola makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, dan lain-

lain) Ny.R mengatakan nyidam dan nafsu makan turun saat awal

kehamilan saja untuk sekarang sudah tidak

8) Ny.R mengatakan tidak pernah di rawat inap di rumah sakit.

i. Pola Personal Hygiene

Ny.R mengatakan mandi 2 kali sehari. Keramas 3 hari sekali. Nn.N

mengatakan membersihkan daerah genetalia dari arah depan kearah belakang

setiap mandi atau selesai BAB/BAK.

j. Pola pemenuhan Nutrisi
Makan Minum 

Frekuensi  2x-3 x/hari  9-10 x/hari 
Porsi  Sedang porsi dewasa  Gelas belimbimg 
Macam  Nasi, lauk, sayur, buah 

(jarang) 
 Air putih, susu, teh dan 
minuman kemasan 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 
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Cemilan Makanan ringan 
k. Pola Eliminasi

BAB BAK 
Frekuensi  2 hari sekali  6-7 x/hari 
Tekstur  Lembek  Cair 
Warna  Kuning kecoklatan  Kuning jernih 
Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

l. Pola Aktivitas dan Istirahat

Aktivitasi sehari-hari Ny.R adalah sebagai ibu rumah tangga. Pola istirahat

Ny.R tidur 6-7 jam perhari pada saat malam dan siang 1 jam.

m. Persepsi klien tentang konseling kehamilan

1) Ny.R mengatakan bahwa ini kehamilan yang diinginkan

2) Pengetahuan ibu tentang kehamillan

Ny.R mengatakan sudah mengetahui tentang kehamilan dari buku KIA,

seperti tanda bahaya dalam kehamilan, aktifitas yang boleh dilakukan

selama hamil, dan tanda-tanda persalinan.

3) Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini

Ny.R mengatakan sangat menerima kehamilan karena ini anak yang

diinginkan

4) Tanggapan keluarga terhadap kehamilan

Ny.R mengatakan keluarga sangat senang dengan kehamilannya

5) Persiapan/rencana persalinan

Ny.R mengatakan sudah mempersiapkan kebutuhan persalinan, dan

rencana tempat persalinan yaitu di Puskesmas / Rumah sakit terdekat.
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DATA OBJEKTIF 

a. Keadaan Umum   : Baik

b. Kesadaran  : Composmentis 

c. Tanda Vital

Tekanan darah     : 110/70 mmHg

Nadi : 80 kali per menit 

Pernafasan : 19 kali per menit 

Suhu : 36,6°C 

TB : 155 cm 

BB : Sebelum hamil 57 kg, BB sekarang 64,6 kg 

IMT : 26,8 

LILA : 30 cm 

d. Kepala dan leher

Oedem Wajah : Tidak ada oedem 

Chloasma gravidarum  : tidak ada

Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, sklera putih 

Mulut : Simetris, mukosa bibir lembab, gusi merah, tidak 

ada karies, tidak ada stomatitis

Leher : Tidak ada nyeri tekan, tidak ada pembesaran 

kelenjar tiroid, limfe, dan vena jugularis

e. Payudara : Tidak dilakukan pemeriksaan

f. Abdomen

Bentuk : Normal 

Bekas luka : Tidak ada luka bekas oprasi 

Striae gravidarum : Terdapat Striae Gravidarum 

g. Palpasi Leopold

Leopold I   : TFU 3 jari dibawah PX. Pada fundus teraba bulat, lunak,

tidak melinting berarti bokong.

Leopold II  : Perut ibu sebelah kiri teraba teraba bagian-bagian kecil

janin (ektrimitas) dan perut sebelah kanan teraba keras memanjang seperti

ada tahanan (punggung kanan).
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Leopold III          : Bagian terbawah janin teraba bulat keras melenting yang 

berarti kepala. 

Leopold IV  : Bagian terbawah difergen 

h. TFU (Mac Donald) : 27 cm 

i. TBJ : (27 – 12)x155 = 2325 gram 

j. Auskultasi DJJ : Punctum maximum punggung kanan, Frekuensi 

141 x/menit, Reguler

k. Ekstremitas

Oedem : Tidak ada 

Varices : Tidak ada 

Reflek Patela : tidak dilakukan 

Kuku : Bersih, warna kuku merah muda 

l. Pemeriksaan Penunjang  : HB 12,4 g/dl (tgl 18 Januari 2022)

ANALISIS 

Ny.R usia 40 tahun G4P2A1 hamil 38 minggu 4 hari dengan hamil fisiologis 

PENATALAKSANAAN 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa hasil pemeriksaan TTV dalam

keadaan normal.

Evaluasi : Ibu bersyukur dengan hasilnya.

2. Memberikan KIE tentang kebutuhan nutrisi dan istirahat selama kehamilan.

Nutrisi ibu harus dapat terpenuhi dengan pola gizi seimbang (karbohidrat,

protein nabati, hewani, sayur, buah) dan cairan yang cukup minimal 2 liter

sehari. Istirahat harus tetap dilakukan disela-sela kesibukan ibu mengurus

pekerjaan rumah tangga untuk menghindari ibu mengalami kelelahan, karena

dapat berdampak pada kesehatan ibu dan bayi.

Evaluasi : Ibu mengerti terhadap penjelasan yang telah diberikan.

3. Memberitahu tentang tanda-tanda awal persalinan yaitu perut mulas-mulas

yang teratur, timbulnya semakin sering dan semakin lama, keluar lendir

bercampur darah dari jalan lahir atau keluar cairan ketuban dari jalan lahir.
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Jika muncul salah satu tanda terebut segera bawa ibu hamil ke fasilitas 

kesehatan dengan mematuhi protokol pencegahan Covid19.  

Evaluasi : Ibu memahami dan akan segera ke faskes apabila terdapat keluhan 

tersebut 

4. Menganjurkan ibu agar senantiasa menjaga kebersihan diri, sering mencuci

tangan, menjaga jarak dengan orang lain, tetap menggunakan masker, tidak

melakukan perjalanan keluar kota atau keluar negeri selama pandemi covid-

19 untuk menurunkan risiko ibu tertular virus covid-19.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia tidak melakukan perjalanan kemanapun

5. Mengingatkan tentang tanda bahaya kehamilan seperti perdarahan

pervaginam, sakit kepala yang hebat, penglihatan kabur, bengkak pada wajah

dan jari-jari tangan, keluar cairan pervaginam, gerak janin tidak terasa, nyeri

perut hebat.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bisa menyebutkan kembali tanda bahaya

kehamilan

6. Memberikan ibu tablet Fe sebanyak 10 tablet diminum 1x1 tablet dan cara

meminumnya yaitu pada sore/malam hari setelah makan hanya dengan

menggunakan air putih atau air jeruk. Kalsium 10 tablet diminum 1x1 tablet

diminum pada pagi hari setelah makan hanya dengan air putih.

Evaluasi : Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran cara meminum obat

yang diberikan

7. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi atau bila

ada keluhan langsung datang ke pelayanan kesehatan.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia melakukan kunjungan ulang.

8. Melakukan dokumentasi pada buku KIA dan buku register.

Evaluasi : Dokumentasi telah dilakukan.
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Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 2. Pertemuan Hamil 2 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN PADA 

NY.R USIA 40 TAHUN G4P2A1 UK 39+6 DENGAN KEHAMILAN 

FISIOLOGIS 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Kamis, 03 Febuari 2022 

Jam    : 10.00 WIB 

IDENTITAS  

Nama : Ny.R Tn. S 

Umur : 40 tahun 51 tahun 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SMA SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

a. Keluhan Utama

Ny.R mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya.

Ny.R mengatakna mengeluh punggungnya sakit

b. Riwayat Pernikahan

Ny.R mengatakan ini merupakan pernikahan pertamanya. Menikah pada saat

usia 25 tahun.

c. Riwayat Menstruasi

Ny.R mengatakan pertama kali menstruasi pada umur 13 tahun. Siklus 28

hari.  Lamanya menstruasi biasanya 5-7 hari. Pengeluaran darah berwarna

merah kecoklatan, cair, tidak ada gumpalan. Setiap hari bisa mengganti

pembalut 3-4 kali tidak terlalu penuh.
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d. Riwayat Kehamilan Ini

1) Riwayat ANC

HPHT 27 April 2022 dan HPL 04 Febuari 2022, usia kehamilan 38+4.

ANC Sejak umur kehamilan 19 minggu. ANC di Puskesmas Kraton

Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan 19 minggu.

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir >10 kali

2) Keluhan yang dirasakan

Trimester I : Ibu mengatakan pusing, mual muntah, nafsu makan turun 

Trimester II  : Ibu mengatakan pernah bengkak pada kaki 

Trimester III : tidak ada keluhan  

e. Riwayat Kontrasepsi

Ny.R mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan setelah anak

pertamanya lahir sekitar tahun 2011 dan berhenti KB tahun 2015 karena ingin

hamil lagi. Setelah itu tidak menggunakan KB sampai sekarang.

f. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu

Ny.R mengatakan dulu anak pertamanya lahir cukup bulan di Puskesmas

Mergangsang pada tahun 2011 ditolong oleh bidan jenis kelaminnya laki-laki

dan beratnya 3000 gr tidak ada komplikasi saat hamil, bersalin, maupun nifas.

Kehamilan ke 2 tahun 2015 keguguran. Kehamilan ke 3 tahun 2017 lahir

cukup bulan di Puskesmas Jetis ditolong oleh bidan jenis kelamin perempuan

berat lahir 3150 gr tidak ada komplikasi saat hamil, riwayat tensi tinggi saat

bersalin. Saat nifas tidak ada komplikasi.  Jarak kehamilan dengan sekarang

adalah 6 tahun.

g. Riwayat Imunisasi TT

Ny.R mengatakan tidak ingat tahun suntiknya tapi SD pernah disuntik di

lengan  dan saat menikah juga sudah disuntik dilengan juga (TT4)

h. Riwayat Kesehatan

1) Ny.R mengatakan baik dia ataupun suaminya dalam keadaan sehat

2) Ny.R mengatakan tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit

seperti asma, TBC, DBD, Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan HIV.
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3) Ny.R mengatakan keluarga tidak pernah memiliki riwayat penyakit

hipertensi, asma, jantung, DBD, Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan

HIV.

4) Riwayat keturunan kembar

Ny.R mengatakan tidak memiliki riwayat keturunan kembar

5) Riwayat Alergi

Makanan : Ny.R mengatakan tidak memiliki alergi makanan

Obat     : Ny.R mengatakan memiliki alergi obat amoxcilin

Zat lain    : Ny.R mengatakan tidak memiliki alergi zat lain

6) Kebiasaan-kebiasaan

Merokok   : Ny.R mengatakan tidak memiliki kebiasaan

merokok

Minum jamu-jamuan  : Ny.R mengatakan tidak memiliki kebiasaan

minum jamu

Minum-minuman keras  : Ny.R mengatakan tidak memiliki kebiasaan

minum minuman keras

Makanan/minuman pantang  : Ny.R mengatakan tidak memiliki

pantangan makanan dan minuman

7) Perubahan pola makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, dan lain-

lain) Ny.R mengatakan nyidam dan nafsu makan turun saat awal

kehamilan saja untuk sekarang sudah tidak

8) Ny.R mengatakan tidak pernah di rawat inap di rumah sakit.

i. Pola Personal Hygiene

Ny.R mengatakan mandi 2 kali sehari. Keramas 3 hari sekali. Nn.N

mengatakan membersihkan daerah genetalia dari arah depan kearah belakang

setiap mandi atau selesai BAB/BAK.

j. Pola pemenuhan Nutrisi

Makan Minum 

Frekuensi  2x-3 x/hari  9-10 x/hari 

Porsi  Sedang porsi dewasa  Gelas belimbimg 

Macam  Nasi, lauk, sayur, buah  Air putih, susu, teh dan 
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(jarang) minuman kemasan 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

Cemilan Makanan ringan 

k. Pola Eliminasi

BAB BAK 

Frekuensi  2 hari sekali  6-7 x/hari 

Tekstur  Lembek  Cair 

Warna  Kuning kecoklatan  Kuning jernih 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

l. Pola Aktivitas dan Istirahat

Aktivitasi sehari-hari Ny.R adalah sebagai ibu rumah tangga. Pola istirahat

Ny.R tidur 6-7 jam perhari pada saat malam dan siang 1 jam.

m. Persepsi klien tentang konseling kehamilan

1) Ny.R mengatakan bahwa ini kehamilan yang diinginkan

2) Pengetahuan ibu tentang kehamillan

Ny.R mengatakan sudah mengetahui tentang kehamilan dari buku KIA,

seperti tanda bahaya dalam kehamilan, aktifitas yang boleh dilakukan

selama hamil, dan tanda-tanda persalinan.

3) Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini

Ny.R mengatakan sangat menerima kehamilan karena ini anak yang

diinginkan

4) Tanggapan keluarga terhadap kehamilan

Ny.R mengatakan keluarga sangat senang dengan kehamilannya

5) Persiapan/rencana persalinan

Ny.R mengatakan sudah mempersiapkan kebutuhan persalinan, dan

rencana tempat persalinan yaitu di Puskesmas / Rumah sakit terdekat.



120 

DATA OBJEKTIF 

a. Keadaan Umum   : Baik

b. Kesadaran  : Composmentis 

c. Tanda Vital

Tekanan darah     : 120/70 mmHg

Nadi : 80 kali per menit 

Pernafasan : 20 kali per menit 

Suhu : 36,7°C 

TB : 155 cm 

BB : Sebelum hamil 57 kg, BB sekarang 67,8 kg 

IMT : 28,22 

LILA : 30 cm 

d. Kepala dan leher

Oedem Wajah : Tidak ada oedem 

Chloasma gravidarum  : tidak ada

Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, sklera putih 

Mulut : Simetris, mukosa bibir lembab, gusi merah, tidak 

ada karies, tidak ada stomatitis

Leher : Tidak ada nyeri tekan, tidak ada pembesaran 

kelenjar tiroid, limfe, dan vena jugularis

e. Payudara : Tidak dilakukan pemeriksaan

f. Abdomen

Bentuk : Normal 

Bekas luka : Tidak ada luka bekas oprasi 

Striae gravidarum : Terdapat Striae Gravidarum 

g. Palpasi Leopold

Leopold I   : TFU 3 jari dibawah PX. Pada fundus teraba bulat, lunak,

tidak melinting berarti bokong.

Leopold II  : Perut ibu sebelah kiri teraba teraba bagian-bagian kecil

janin (ektrimitas) dan perut sebelah kanan teraba keras memanjang seperti

ada tahanan (punggung kanan).
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Leopold III          : Bagian terbawah janin teraba bulat keras melenting yang 

berarti kepala. 

Leopold IV  : Bagian terbawah difergen 

h. TFU (Mac Donald) : 27 cm 

i. TBJ : (29 – 12)x155 = 2635 gram 

j. Auskultasi DJJ : Punctum maximum punggung kanan, Frekuensi 

148 x/menit, Reguler

k. Ekstremitas

Oedem : Tidak ada 

Varices : Tidak ada 

Reflek Patela : tidak dilakukan 

Kuku : Bersih, warna kuku merah muda 

l. Pemeriksaan Penunjang  : HB 12,4 g/dl (tgl 18 Januari 2022)

ANALISIS 

Ny.R usia 40 tahun G4P2A1 hamil 39 minggu 6 hari dengan hamil fisiologis. 

PENATALAKSANAAN 

1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan dalam keadaan ibu dan

bayi baik.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersyukur

2. Memberi tahu ibu bahwa keluhan yang dialami yaitu pegal didaerah

punggung merupakan hal yang normal terjadi pada ibu hamil trimester III

karena meningkatnya beban berat dari bayi dalam kandungan yang dapat

menyebabkan tekanan pada tulang belakang. Cara mengatasi

ketidaknyamanan tersebut yaitu dengan menggosok punggung, bertujuan

untuk membantu mempercepat proses pemulihan nyeri punggung pada ibu

hamil dan untuk menimbulkan efek relaksasi. Bisa juga dengan melakukan

kompres hangat pada punggung ibu hamil agar otot tubuh menjadi lebih

rileks, rasa nyeri menjadi turun bahkan hilang, bahkan aliran darah ibu hamil

menjadi lancar
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Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia mengikuti saran yang diberikan. 

3. Menganjurkan ibu untuk memposisikan tidur miring kanan kiri dan

menggunakan penompang bantal karena dapat memberikan rasa nyaman dan

menghindari rasa nyeri. Karena posisi tidur yang dianggap baik bagi ibu

hamil trimester III adalah posisi tidur miring kiri, miring kanan dan tidur

menggunakan bantal karena posisi ini memberikan rasa nyaman.

Evalusi : Ibu mengerti dan akan mengikuti anjuran yang diberikan

4. KIE Mekanika tubuh pada ibu hamil meliputi cara berdiri yang benar, posisi

tidur, posisi mengangkat beban dan posisi jongkok, untuk menyesuaikan

perubahan tubuh pada ibu hamil terutama tulang punggung.

Evaluasi : Ibu mengerti

5. Mengingatkan kembali tentang tanda bahaya kehamilan seperti perdarahan

pervaginam, sakit kepala yang hebat, penglihatan kabur, bengkak pada wajah

dan jari-jari tangan, keluar cairan pervaginam, gerak janin tidak terasa, nyeri

perut hebat.

Evaluasi : ibu mengerti

6. Mengingatkan kembali tentang persiapan persalinan seperti mau bersalin

dimana, dana persalinan, peralatan bayi dan ibu.

Evaluasi : Ibu dan suami paham

7. Memberitahu kembali tentang tanda-tanda awal persalinan yaitu perut mulas-

mulas yang teratur, timbulnya semakin sering dan semakin lama, keluar

lendir bercampur darah dari jalan lahir atau keluar cairan ketuban dari jalan

lahir. Jika muncul salah satu tanda terebut segera bawa ibu hamil ke fasilitas

kesehatan dengan mematuhi protokol pencegahan Covid19.

Evaluasi : Ibu memahami dan akan segera ke faskes apabila terdapat keluhan

tersebut

8. Memberikan ibu tablet Fe sebanyak 10 tablet diminum 1x1 tablet dan cara

meminumnya yaitu pada sore/malam hari setelah makan hanya dengan

menggunakan air putih atau air jeruk. Kalsium 10 tablet diminum 1x1 tablet

diminum pada pagi hari setelah makan hanya dengan air putih.
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Evaluasi : Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran cara meminum obat 

yang diberikan 

9. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi atau bila

ada keluhan langsung datang ke pelayanan kesehatan.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia melakukan kunjungan ulang.

10. Melakukan dokumentasi pada buku KIA dan buku register.

Evaluasi : Dokumentasi telah dilakukan

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 3. Pertemuan Neonatal 1 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PASA BAYI BARU LAHIR BY. NY. R USIA 7 HARI 

FISIOLOGIS 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Minggu, 13 Febuari 2022 

Jam    : 15.30 WIB 

IDENTITAS  

IDENTITAS BAYI 

Nama Bayi : By. Ny.R 

Tanggal lahir : 06 Febuari 2022 

IDENTITAS ORANG TUA 

IBU AYAH 

Nama : Ny.R Tn. S 

Umur : 40 tahun 51 tahun 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SMA SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama

Ny.R mengatakan bayinya tidak ada keluhan

2. Riwayat intranatal

1) Masa Kehamilan : 40 minggu 2 hari

2) Lahir tanggal : 06 Febuari 2022 jam 13.05 WIB 
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3) Jenis persalinan : Spontan  

4) Penolong : Dokter dan bidan 

5) Komplikasi

a) Ibu : Hipertensi 

b) Janin : Tidak Ada 

6) BB/BP lahir             : 3000 Gram, 48 Cm 

3. Riwayat pemberian nutrisi

ASI Eksklusif : Ya.

Lama pemberian ASI : Masih di berikan sampai sekarang (7 hari)

Pola Nutrisi  :                Makan        Minum 

Frekuensi : Masih menggunakan ASI 8-10 x/hari kadang lebih 

Macam : - Ny.K mengatakan bayinya 

masih full minum ASI tidak ada 

tambahan makanan apapun 

Jumlah : - - 

Keluhan : - ASI masih keluar sedikit 

4. Status kesehatan terakhir

a. Riwayat alergi

a) Jenis Makanan : Tidak Ada

b) Debu : Tidak Ada 

c) Obat : Tidak Ada 

b. Imunisasi   Dasar : HB-0

c. Riwayat penyakit yang lalu

Ny.R mengatakan baik dia suaminya, dan anaknya tidak mempunyai

riwayat penyakit apapun
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DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum

a. Keadaan umum  : Baik 

b. Kesadaran  : Composmentis 

c. Tanda vital

Tekanan darah  : tidak dilakukan

Nadi         : 147 x/menit SpO2  : tidak dilakukan 

Pernafasan  : 41 x/menit BB  : 2980 gr (tgl 12/02/22) 

Suhu          : tidak dilakukan

2. Pemeriksaan Fisik

a. Kulit : Normal, bersih, turgor normal, tidak ada kelainan

b. Kuku : Normal, bersih, tidak ada kelainan

c. Kelenjar getah bening/limfe (palpasi leher atau inguinal) : Tidak ada

benjolan kelenjar tyroid atau limpe.

d. Kepala

1) Rambut : Bersih, tidak ada kelainan

2) Ubun-ubun : Tidak ada kelainan

3) Wajah : Normal, tidak oedema, tidak ada kelainan, terlihat tampak 

kuning

4) Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, scelera putih, tidak ada 

pengeluaran secret abnormal,

5) Telinga : tidak dilakukan

6) Hidung : Tidak dilakukan

7) Mulut : Tidak dilakukan 

e. Leher : terlihat kuning

f. Dada : Simetris, tidak ada benjolan, tidak ada bekas luka

Bentuk dan besar  : Normal 

Gerakan : Tidak terdapat retraksi dinding dada 

Paru  : Normal, Tidak terdengar bising 

Jantung : Normal, Reguler 
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g. Abdomen

Ukuran dan bentuk : Normal

Gerakan : Normal 

Dinding perut : Normal 

Auskultasi : Tidak terdengar bising usus 

Perkusi : Tidak Kembung 

h. Anus dan rectum : Tidak dilakukan. 

i. Genetalia : Tidak dilakukan 

j. Tulang belakang : Tidak Ada kelainan, tidak ada benjolan  

k. Ekstremitas : Simetris, tidak ada kelainan polidaktili dan 

sidaktili.

3. Pemeriksaan Penunjang   :

a. Pemeriksaan ikterus : bayi tidak ikterus

b. Bayi tidak diare

c. Tali pusat sudah puput bersih

d. Reflek

1) Moro : Positive 

2) Rooting : Positive 

3) Tonic neck : Positive 

4) Graphs : Positive  

5) Sucking : Positive 

ANALISA 

Diagnose kebidanan :  

By. Ny. R usia 7 hari dengan bayi baru lahir fisiologis 

PENATALAKSANAAN 

1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa bayinya dalam

keadaan sehat.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersyukur
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2. Menjaga kehangatan bayi dengan cara membedong bayi dengan kain yang

bersih dan kering, mengganti pakaian bayi jika basah.

Evaluasi : Ibu mengerti

3. Memberikan KIE kepada ibu tanda bahaya bayi baru lahir seperti kejang,

nafas megap-megap, tarikan dada bawah kedalam yang kuat, bayi merintih.

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan yang disampaikan dan dapat menyebutkan

ulang tanda bahaya bayi baru lahir

4. Menjelaskan pada ibu dan keluarga cara perawatan bayi sehari-hari yaitu :

mempertahankan lingkungan tetap hangat, mencegah iritasi pada kulit bayi,

membersihkan sekitar mulut dan leher bayi setiap selesai menyusui

Evaluasi : Ibu mengerti mengerti dengan penjelasan

5. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya dan memberika ASI Ekslusif

pada bayi selama 6 bulan tanpa memberikan tambahan makanan apapun.

Evaluasi : Ibu akan berusaha memberikan ASI Ekslusif pada bayinya.

6. Melakukan pendokumentasian.

Evaluasi : Pendokumentasian sudah dilakukan.

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 4. Pertemuan Neonatal 2 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PASA BAYI BARU LAHIR BY.S USIA 42 HARI 

FISIOLOGIS 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Minggu, 20 Maret 2022  

Jam    : 16.00 WIB 

IDENTITAS  

IDENTITAS BAYI 

Nama Bayi : By.S 

Tanggal lahir : 06 Febuari 2022 

IDENTITAS ORANG TUA 

IBU AYAH 

Nama : Ny.R Tn. S 

Umur : 40 tahun 51 tahun 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SMA SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama

Ny.R mengatakan bayinya tidak ada keluhan

2. Riwayat intranatal

a. Masa Kehamilan : 40 minggu 2 hari

b. Lahir tanggal : 06 Febuari 2022 jam 13.05 WIB 

c. Jenis persalinan : Spontan  
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d. Penolong : Dokter dan bidan 

e. Komplikasi

1) Ibu : Hipertensi 

2) Janin : Tidak Ada 

f. BB/BP lahir             : 3000 Gram, 48 Cm 

3. Riwayat pemberian nutrisi

a. ASI Eksklusif : Ya.

b. Lama pemberian ASI : Masih di berikan sampai sekarang (7 hari)

c. Pola Nutrisi  :    Makan        Minum 

Frekuensi : Masih menggunakan ASI 10-12 x/hari kadang lebih 

Macam : - Ny.K mengatakan bayinya 

masih full minum ASI tidak ada 

tambahan makanan apapun 

Jumlah : - - 

Keluhan : - Tidak ada keluhan 

4. Status kesehatan terakhir

a. Riwayat alergi

1) Jenis Makanan : Tidak Ada

2) Debu : Tidak Ada 

3) Obat : Tidak Ada 

b. Imunisasi   Dasar : HB-0 (06/02/2022) & BCG (16/02/2022)

5. Riwayat penyakit yang lalu

Ny.R mengatakan baik dia suaminya, dan anaknya tidak mempunyai riwayat

penyakit apapun
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DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum

a. Keadaan umum  : Baik 

b. Kesadaran  : Composmentis 

c. Tanda vital

Tekanan darah  : tidak dilakukan

Nadi         : 145 x/menit SpO2  : tidak dilakukan 

Pernafasan  : 45 x/menit BB  : 3100 gr (tgl 16/02/22) 

Suhu          : tidak dilakukan        PB  : 52 cm (tgl 16/02/2022) 

2. Pemeriksaan Fisik

d. Kulit : Normal, bersih, turgor normal, tidak ada kelainan

e. Kuku : Normal, bersih, tidak ada kelainan

f. Kelenjar getah bening/limfe (palpasi leher atau inguinal) : Tidak ada

benjolan kelenjar tyroid atau limpe.

g. Kepala

1) Rambut : Bersih, tidak ada kelainan

2) Ubun-ubun : Tidak ada kelainan

3) Wajah : Normal, tidak oedema, tidak ada kelainan, terlihat tampak

kuning

4) Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, scelera putih, tidak ada 

pengeluaran secret abnormal,

5) Telinga : tidak dilakukan

6) Hidung : Tidak dilakukan

7) Mulut : Tidak dilakukan

8) Leher : terlihat kuning

9) Dada : Simetris, tidak ada benjolan, tidak ada bekas luka 

Bentuk dan besar  : Normal

Gerakan : Tidak terdapat retraksi dinding dada 

Paru : Normal, Tidak terdengar bising 

Jantung : Normal, Reguler 
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h. Abdomen

Ukuran dan bentuk : Normal

Gerakan : Normal 

Dinding perut : Normal 

Auskultasi : Tidak terdengar bising usus 

Perkusi : Tidak Kembung 

i. Anus dan rectum : Tidak dilakukan. 

j. Genetalia : Tidak dilakukan 

k. Tulang belakang : Tidak Ada kelainan, tidak ada benjolan  

l. Ekstremitas : Simetris, tidak ada kelainan polidaktili dan 

sidaktili.

3. Pemeriksaan Penunjang   :

a. Pemeriksaan ikterus : bayi tidak ikterus

b. Bayi tidak diare

c. Tali pusat sudah puput bersih

d. Tumbuh kembang bayi baik

ANALISA 

Diagnose kebidanan :  

By.S usia 42 hari dengan bayi baru lahir fisiologis 

PENATALAKSANAAN 

1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa bayinya dalam

keadaan sehat.

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersyukur

2. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya dan memberika ASI Ekslusif

pada bayi selama 6 bulan tanpa memberikan tambahan makanan apapun.

Evaluasi : Ibu akan berusaha memberikan ASI Ekslusif pada bayinya.

3. Menganjurkan ibu kunjungan ulang sesuai anjuran bidan, dan kunjungan

ulang untuk melakukan imunisasi pentabio 1 dan IPV 1 saat bayi berusia 2

bulan.
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Evaluasi : Ibu mengerti dan akan imunisasi ke puskesmas 

4. Melakukan pendokumentasian.

Evaluasi : Pendokumentasian sudah dilakukan.

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 5. Pertemuan Postpartum 1 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

Ny.R USIA 40 TAHUN P3A1AH3 DENGAN POSTPARTUM 7 HARI 

FISIOLOFIS 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Minggu, 13 Febuari 2022 

Jam    : 15.30 WIB 

IDENTITAS 

Nama : Ny.R Tn. S 

Umur : 40 tahun 51 tahun 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SMA SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan saat ini

Ibu mengatakan puting susunya lecet dan ASI masih keluar sedikit

2. Riwayat Perkawinan

Ny.R mengatakan ini merupakan pernikahan pertamanya. Menikah pada saat

usia 25 tahun.

3. Riwayat Menstruasi

Ny.R mengatakan pertama kali menstruasi pada umur 13 tahun. Siklus 28

hari.  Lamanya menstruasi biasanya 5-7 hari. Pengeluaran darah berwarna

merah kecoklatan, cair, tidak ada gumpalan. Setiap hari bisa mengganti

pembalut 3-4 kali tidak terlalu penuh.
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4. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita

Ibu mengatakan tidak pernah/sedang menderita penyakit sistemik

5. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga

Ibu mengatakan dikeluarga tidak pernah/sedang menderita penyakit menular,

menurun, dan menahun

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan nifas yang lalu

a. P3Ab1Ah3

b. Ny.R mengatakan dulu anak pertamanya lahir cukup bulan di Puskesmas

Mergangsang pada tahun 2011 ditolong oleh bidan jenis kelaminnya laki-

laki dan beratnya 3000 gr tidak ada komplikasi saat hamil, bersalin,

maupun nifas. Kehamilan ke 2 tahun 2015 keguguran. Kehamilan ke 3

tahun 2017 lahir cukup bulan di Puskesmas Jetis ditolong oleh bidan

jenis kelamin perempuan berat lahir 3150 gr tidak ada komplikasi saat

hamil, riwayat tensi tinggi saat bersalin, maupun nifas.

7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan

Ny.R mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan setelah anak

pertamanya lahir sekitar tahun 2011 dan berhenti KB tahun 2015 karena ingin

hamil lagi. Setelah itu tidak menggunakan KB sampai sekarang.

8. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir

a. Masa Kehamilan : 40 minggu 2 hari

b. Tempat Persalinan : RS DKT, Penolong bidan dan dokter

c. Jenis Persalinan : Spontan 

d. Komplikasi : Tekanan darah tinggi 

e. Plasenta : Lahir lengkap 

f. Lahir : Spontan 

g. Kelainan             : tidak ada 

h. Perineum : Rupture dijahit dengan anesthesi 

i. Tindakan lain : Pemasangan infus RL 

j. Ibu mengatakan tanggal 06 Febuari 2022 pukul 06.00 Ny.R datang ke

PKM Jetis bersama suami, Ny.R mengatakan sudah merasa kenceng-

kenceng teratur sejak pukul 13.00 dari tanggal 05 febuari 2022, air
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ketuban belum pecah, dan keluar lender darah. Namun saat di lakukan 

pengecekan tekanan darah ibu 176/100 mmHg pada saat itu bidan 

mengatakan ibu sudah buka 5cm lalu ibu di rujuk ke RS DKT. Ketika di 

RS DKT tensi ibu juga masih tinggi 170/98 mmHg lalu ibu sudah sangat 

ingin mengejan. Ibu mengatakan hanya di beri infus dan persalinan 

secara normal spontan dengan bidan dan dokter pukul 13.05 bayi lahir 

spontan menangis kuat, gerakan aktif, warna kulit kemerahan, jenis 

kelamin perempuan. Ibu mengatakan plasenta tidak lama keluar dan 

ketika di tensi ibu mengatakan tensinya sudah turun 138/70 mmHg dan 

ibu di rawat di RS DKT. Ibu mengatakan ada robekan saat lahir tapi tidak 

di jahit banyak. Bayi dan ibu juga dirawat gabung. 

9. Keadaan bayi baru lahir

Lahir tanggal : 06 Febuari 2022 jam 13.05 

Masa gestasi : 40 minggu 2 hari 

BB/PB lahir : 3000 gram/ 48 cm 

Nilai APGAR : tidak diketahui 

Cacat bawaan : tidak ada 

Rawat Gabung : Ya 

10. Riwayat post partum

a. Ambulasi

Ibu mengatakan sudah bisa jalan ke kamar mandi sediri, sudah bisa

membereskan rumah, masak, dan merawat anak-anaknya

b. Pola pemenuhan nutsisi

Makan Minum 

Frekuensi  2x-3 x/hari  9-10 x/hari 

Porsi  Sedang porsi dewasa  Gelas belimbimg 

Macam  Nasi, lauk, sayur, buah 

(jarang) 

 Air putih, susu, teh dan 

minuman kemasan 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

Cemilan Makanan ringan 
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c. Pola Istirahat

Ibu mengatakan kadang tidur 4 jam kadang 6 jam pada saat malam tidak

menentu karena bayi sering minta ASI dan jika siang bayinya tidur ikut

tidur

d. Pola eliminasi

BAB BAK 

Frekuensi  2 hari sekali  6-7 x/hari 

Tekstur  Lembek  Cair 

Warna  Kuning kecoklatan  Kuning jernih 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

11. Keadaan psikososialspiritual

a. Adaptasi psikologi saat ini

Ibu sedang berada pada fase taking hold pada masa nifas

b. Kehamilan ini  diinginkan

Ibu mengatakan ini kehamilan dan kelahiran yang diiginkan

c. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya

Ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya

d. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi

Ibu mengetahui tentang perawatan bayi dari saudara dan buku KIA

e. Tanggapan keluarga terhadap persalinan

Ibu mengatakan keluarga sangat senang dan mau membantunya saat

merawat bayi

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik

a. Keadaan umum : Baik  Kesadaran : composmentis 

b. Status Emosional : Baik

c. Tanda vital

Tekanan Darah : 128/70 mmHg 

Nadi : 80 x/menit 
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Pernafasan : 20 x/menit 

Suhu : tidak dilakukan 

d. BB/ TB : tidak dilakukan 

e. Kepala Leher

Edema wajah : Tidak ada edema 

Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, sklera putih 

susu

Mulut : Tidak dilakukan pemeriksaan 

Leher : Tidak dilakukan 

f. Payudara :  

Bentuk : Simetris  

Areola mammae : Bulat dan terjadi hyperpigmentasi 

Puting susu : Menonjol dan lecet pada sebelah kiri 

ASI : Ada ASI pada payudara kanan dan kiri ketika 

ditekan

g. Abdomen : TFU teraba pertengahan pusat simpisis, kontraksi 

baik keras, kadung kemih kosong

h. Ekstremitas : Tidak ada odema dan varises 

i. Vulva : Ada aserasi, pengeluaran jalan lahir berwarna 

putih kemerah, lokhea sanguinolenta, tidak ada tanda infeksi dan tidak ada 

oedema. 

j. Anus : Hemoroid / tidak hemoroid 

2. Pemeriksaan penunjang

Tidak dilakukan pemeriksaan penunjang

ANALISIS 

Diagnose kebidanan :  

Ny.R usia 40 tahun P3A1AH3 dengan postpartum 7 hari fisiologis. 



139 

PENATALAKSANAAN 

f. Memberitahukan kepada ibu dan keluarga hasil pemeriksaa bahwa keadaan

ibu normal dan baik.

Evaluasi : Ibu merasa senag dan bersyukur, keluarga juga lega

g. Memberikan asuhan dan nasehat pada ibu dan keluarga salah satu cara

sederhana untuk meningkatkan produksi ASI dengan memanfaatkan potensi

alam dari tumbuh-tumbuhan yang berkhasiat sebagai lagtagogum seperti buah

papaya, daun katu, jantung pisang, dan banyak mengkonsumi sayur-sayuran

dan menyarankan ibu untuk selalu berfikir positif bahwa ASI nya akan keluar

banyak.

Evaluasi : Ibu dan keluarga mengerti dan telah melakukan apa yang di

anjurkan

h. Mengajarkan pada ibu cara menyusui yang baik dan benar, juga

menganjurkan ibu untuk selalu menyusui bayinya sesering mungkin agar ASI

nya cepat keluar.

Evaluasi : ibu bisa mempraktekan cara menyusui yang baik dan benar.

i. Menganjurkan pada ibu untuk tetap menyusui bayinya selama 6 bulan penuh

untuk ASI eklusif dan mengajurkan ibu untuk sering menyusui bayinya 1-3

jam/ maxsiaml 4 jam jika bayinya tidur bangukan saja atau jika bayinya

menginginkan ASI .

Evaluasi : Ibu melakukannya

j. Mengajurkan ibu dan keluarga bahwa ibu nifas tidak pantang makan dan

memakan makan bergizi seimbang banyak serat dan makan yang megandung

protein juga banyak minum air putih minimal 8 gelas/hari.

Evaluasi : Ibu melakukannya

k. Manganjurkan ibu untuk istirahat cukup 8 jam perhari ketika malam dan jika

siang bayinya tidur ikut tidur saja agar tidak kelelahan.

Evaluasi : Ibu mengerti

l. Mengajurkan ibu untuk menjaga kehangatan bayinya dengan cara jika popok

basah segera diganti dan tidak terpapar dengan angin langsung, menggunakan

topi bayi.
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Evaluasi : Ibu melakukannya 

m. Mengingatkan ibu untuk kontrol nifas pada nifas hari 29-42 atau jika ada

keluhan

Evaluasi : Ibu mengerti kunjungan ulangnya

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 6. Pertemuan Postpartum 2 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

Ny.R USIA 40 TAHUN P3A1AH3 DENGAN POSTPARTUM 42 HARI 

FISIOLOFIS 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Minggu, 20 Maret 2022 

Jam    : 16.00 WIB 

IDENTITAS 

Nama : Ny.R Tn. S 

Umur : 40 tahun 51 tahun 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SMA SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan saat ini

Ibu mengatakan tidak ada keluhan

2. Riwayat Perkawinan

Ny.R mengatakan ini merupakan pernikahan pertamanya. Menikah pada saat

usia 25 tahun.

3. Riwayat Menstruasi

Ny.R mengatakan pertama kali menstruasi pada umur 13 tahun. Siklus 28

hari.  Lamanya menstruasi biasanya 5-7 hari. Pengeluaran darah berwarna

merah kecoklatan, cair, tidak ada gumpalan. Setiap hari bisa mengganti

pembalut 3-4 kali tidak terlalu penuh.
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4. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita

Ibu mengatakan tidak pernah/sedang menderita penyakit sistemik

5. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga

Ibu mengatakan dikeluarga tidak pernah/sedang menderita penyakit menular,

menurun, dan menahun

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan nifas yang lalu

a. P3Ab1Ah3

b. Ny.R mengatakan dulu anak pertamanya lahir cukup bulan di Puskesmas

Mergangsang pada tahun 2011 ditolong oleh bidan jenis kelaminnya laki-

laki dan beratnya 3000 gr tidak ada komplikasi saat hamil, bersalin,

maupun nifas. Kehamilan ke 2 tahun 2015 keguguran. Kehamilan ke 3

tahun 2017 lahir cukup bulan di Puskesmas Jetis ditolong oleh bidan

jenis kelamin perempuan berat lahir 3150 gr tidak ada komplikasi saat

hamil, riwayat tensi tinggi saat bersalin, maupun nifas.

7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan

Ny.R mengatakan pernah menggunakan KB suntik 3 bulan setelah anak

pertamanya lahir sekitar tahun 2011 dan berhenti KB tahun 2015 karena ingin

hamil lagi. Setelah itu tidak menggunakan KB sampai sekarang.

8. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir

a. Masa Kehamilan : 40 minggu 2 hari

b. Tempat Persalinan : RS DKT, Penolong bidan dan dokter

c. Jenis Persalinan : Spontan 

d. Komplikasi : Tekanan darah tinggi 

e. Plasenta : Lahir lengkap 

f. Lahir : Spontan 

g. Kelainan             : tidak ada 

h. Perineum : Rupture dijahit dengan anesthesi 

i. Tindakan lain : Pemasangan infus RL 

j. Ibu mengatakan tanggal 06 Febuari 2022 pukul 06.00 Ny.R datang ke

PKM Jetis bersama suami, Ny.R mengatakan sudah merasa kenceng-

kenceng teratur sejak pukul 13.00 dari tanggal 05 febuari 2022, air
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ketuban belum pecah, dan keluar lender darah. Namun saat di lakukan 

pengecekan tekanan darah ibu 176/100 mmHg pada saat itu bidan 

mengatakan ibu sudah buka 5cm lalu ibu di rujuk ke RS DKT. Ketika di 

RS DKT tensi ibu juga masih tinggi 170/98 mmHg lalu ibu sudah sangat 

ingin mengejan. Ibu mengatakan hanya di beri infus dan persalinan 

secara normal spontan dengan bidan dan dokter pukul 13.05 bayi lahir 

spontan menangis kuat, gerakan aktif, warna kulit kemerahan, jenis 

kelamin perempuan. Ibu mengatakan plasenta tidak lama keluar dan 

ketika di tensi ibu mengatakan tensinya sudah turun 138/70 mmHg dan 

ibu di rawat di RS DKT. Ibu mengatakan ada robekan saat lahir tapi tidak 

di jahit banyak. Bayi dan ibu juga dirawat gabung. 

9. Keadaan bayi baru lahir

a. Lahir tanggal : 06 Febuari 2022 jam 13.05 

b. Masa gestasi : 40 minggu 2 hari 

c. BB/PB lahir : 3000 gram/ 48 cm 

d. Nilai APGAR : tidak diketahui 

e. Cacat bawaan : tidak ada 

f. Rawat Gabung : Ya 

10. Riwayat post partum

a. Ambulasi

Ibu mengatakan sudah bisa jalan ke kamar mandi sediri, sudah bisa

membereskan rumah, masak, dan merawat anak-anaknya

b. Pola pemenuhan nutsisi

Makan Minum 

Frekuensi  2x-3 x/hari  9-10 x/hari 

Porsi  Sedang porsi dewasa  Gelas belimbimg 

Macam  Nasi, lauk, sayur, buah 

(jarang) 

 Air putih, susu, teh dan 

minuman kemasan 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

Cemilan Makanan ringan 
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c. Pola Istirahat

Ibu mengatakan kadang tidur 4 jam kadang 6 jam pada saat malam tidak

menentu karena bayi sering minta ASI dan jika siang bayinya tidur ikut

tidur

d. Pola eliminasi

BAB BAK 

Frekuensi  2 hari sekali  6-7 x/hari 

Tekstur  Lembek  Cair 

Warna  Kuning kecoklatan  Kuning jernih 

Keluhan  Tidak ada keluhan  Tidak ada keluhan 

11. Keadaan psikososialspiritual

a. Adaptasi psikologi saat ini

Ibu sedang berada pada fase letting go pada masa nifas

b. Kehamilan ini diinginkan

Ibu mengatakan ini kehamilan dan kelahiran yang diiginkan

c. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya

Ibu mengatakan senang dengan kelahiran bayinya

d. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi

Ibu mengetahui tentang perawatan bayi dari saudara dan buku KIA

e. Tanggapan keluarga terhadap persalinan

Ibu mengatakan keluarga sangat senang dan mau membantunya saat

merawat bayi

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik

a. Keadaan umum : Baik  Kesadaran : composmentis 

b. Status Emosional : Baik

c. Tanda vital

Tekanan Darah : 130/70 mmHg 

Nadi : 82 x/menit 
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Pernafasan : 19 x/menit 

Suhu : tidak dilakukan 

d. BB/ TB : tidak dilakukan 

e. Kepala Leher

Edema wajah : Tidak ada edema 

Mata : Simetris, conjungtiva merah muda, sklera putih 

susu

Mulut : Tidak dilakukan pemeriksaan 

Leher : Tidak dilakukan 

f. Payudara :  

Bentuk : Simetris  

Areola mammae : Bulat dan terjadi hyperpigmentasi 

Puting susu : Menonjol dan sudah tidak ada lecet pada puting 

ASI : Ada ASI pada payudara kanan dan kiri ketika 

ditekan

g. Abdomen : TFU tidak teraba, kontraksi baik keras, kadung 

kemih kosong

h. Ekstremitas : Tidak ada odema dan varises 

i. Vulva : Ada laserasi jahitan sudah kering, pengeluaran 

jalan lahir berwarna putih, lokhea alba, tidak ada tanda infeksi dan tidak 

ada oedema. 

j. Anus : Hemoroid / tidak hemoroid 

2. Pemeriksaan penunjang

Tidak dilakukan pemeriksaan penunjang 

ANALISIS 

Ny.R usia 40 tahun P3A1AH3 dengan postpartum 42 hari fisiologis. 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahukan kepada ibu dan keluarga hasil pemeriksaa bahwa keadaan

ibu normal dan baik.
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Evaluasi : Ibu merasa senag dan bersyukur, keluarga juga lega 

2. Menganjurkan ibu untuk selalu menyusui bayinya sesering mungkin sesuai

keinginan bayi.

Evaluasi : Ibu akan melakukannya

3. Menganjurkan pada ibu untuk tetap menyusui bayinya selama 6 bulan penuh

untuk ASI eklusif dan mengajurkan ibu untuk sering menyusui bayinya 1-3

jam/ maxsiaml 4 jam jika bayinya tidur bangukan saja atau jika bayinya

menginginkan ASI .

Evaluasi : Ibu melakukannya

4. Menjelaskan pada ibu tentang macam-macam alat kontrasepsi, keuntungan,

dan kerugian seperti KB suntik, pil, IUD, dan implant.

Evaluasi : Ibu mengerti dan paham dengan penjelasan bisa menjawab jika di

tanya tentang KB

5. Menyarankan ibu karena usia ibu sudah 40 th lebih baik ibu menggunakan

kontrasepsi jangka panjang seperti Implant, IUD, MOW/MOP

Evaluasi : Ibu akan berdiskusi terlebih dahulu dengan suami

6. Menyarankan ibu untuk segera melakukan KB di karenakan ibu sudah nifas

hari ke 42 bisa ke puskesmas

Evaluasi : Ibu mengerti

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 7. Pertemuan KB 1 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PADA KELUARGA BERENCANA 

Ny.R USIA 40 TAHUN P3A1AH3 DENGAN AKSEPTOR KB ALAMI 

DI PUSKESMAS KRATON 

Hari/Tanggal Pengkajian : Senin, 21 Maret 2022 

Pengkajian    : Via WhatsApp 

IDENTITAS  

Nama : Ny.R Tn. S 

Umur : 40 tahun 51 tahun 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SMA SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Karangnongko RT.08 Panggungharjo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan saat ini

a. Ibu mengatakan tidak ada keluhan

b. Ibu mengatakan saat ini belum KB

c. Ibu mengatakan akan menggunakan KB IUD setelah menstruasi ke

puskemas

DATA OBJEKTIF 

Tidak dilakukan karena menggunakan Whatsapp 

ANALISIS 

Ny.R usia 40 tahun P3A1AH3 dengan akseptor KB alami. 
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PENATALAKSANAAN 

1. Menjelaksan pada ibu tentang KB IUD yaitu KB yang dikenal dengan

sebutan kontrasepsi spiral. IUD bekerja dengan cara menghambat gerakan

sperma menuju saluran rahim untuk mencegah pembuahan, sehingga tidak

terjadi kehamilan.

Evaluasi : Ibu mengerti

2. Menjelaskan pada ibu keuntungan KB IUD yaitu sangat efektif, efetif segera

seteah pemasangan, jangka panjang, tidak mempengaruhi hubungan seksual,

tidak mempengaruhi kualitas dan volume ASI, Dapat dipasang segera setelah

melahirkan/post abortus, dapat digunakan sampai menopause, tidak ada

interaksi dengan obat-obat.

Evaluasi : Ibu paham dengan penjelasan

3. Menjelaskan pada ibu tentang kerugian KB IUD yaitu akan terjadi perubahan

siklus haid lebih lama dan banyak, terjadi spotting / perdarahan antar

menstruasi, saat haid lebih sakit.

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan

4. Menjelaskan pada ibu tentang waktu yang tepat untuk menggunakan KB IUD

bisa di pasang ketika pada waktu haid, segera setelah induksi haid atau

abortus spontan, setelah melahirkan, setiap saat bila yakin tidak hamil, post

abortus.

Evaluasi : Ibu mengerti

5. Menganjurkan ibu untuk segera KB saja tidak apa apa tidak usah menunggu

haid agar tidak terjadi kehamilan yang tidak diinginkan

Evaluasi : Ibu mengerti

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

Hesty Widyasih, SST., M.Keb Sri Sulistyaningsih, S.ST., Bdn Ayuk Solihah 



Lampiran 8. Informed Consent 
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Lampiran 9. Surat Keterangan Selesai Asuhan 
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Lampiran 10. Jurnal I 

151 



152 



153 



154 



155 



156 



157 



158 

Poltekkes Kemenkes Yogyakarta



Lampiran 11. Jurnal II 
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Lampiran 12. Jurnal III 
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Lampiran 13. Dokumentasi Kegiatan 

Foto 1. Ketika Persalinan   Foto 2. Nifas 

Foto 3. Nifas 
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Foto 4. KB 

Foto 5. Kunjungan Rumah 
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