BAB IV
TINJAUAN KASUS DAN PEMBAHASAN

A. Profil BPM
1. Nama BPM	:  BPM Wahyuni
2. Visi		:  Bidan Praktek Mandiri Wahyuni sebagai tempat pelayanan Kebidanan dan Kesehatan Masyarakat yang aman dan Profesional, Unggul dalam Kualitas Pelayanan.
3. Misi		: 
a. Melaksanakan kegiatan pelayanan kebidanan khususnya pada ibu dan anak.
b. Melaksanakan pembinaan dan konseling (PUS dan WUS) yang berhubungan dengan kebidanan.
c. Mengembankan BKKBS dan penekanan terhadap Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB).
4. Cakupan Pelayanan :
a. Konsultasi KIA dan KB
b. Pemeriksaan Kehamilan (ANC)
c. Pertolongan Persalinan Normal Umum 
d. Pertolongan Persalinan Normal JAMPERSAL dan BPJS
e. Imunisasi
5. Alamat		:
Jl. Kompleks Pasar Ganjaran, Kecamatan Pagelaran, Kabupaten Pringsewu.

B. Pendokumentasian Asuhan Kebidanan
1. Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil
AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
Jl. A Yani No. 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab. Pringsewu
Nama Mahasiswa	: Elsa Surya	NPM	: 1701115P	Target Ke	:1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL
TERHADAP NY. F G1P0A0 USIA KEHAMILAN 39 MINGGU
DENGAN KEHAMILAN NORMAL
DI BPM WAHYUNI AMD.KEB
Tanggal Pengkajian	: 12-03-2018	Jam	: 11.00 WIB	No. Rekam Medis:
A. SUBJEKTIF
1. Identitas
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Nama	 Istri	: Ny. F
Umur		: 21 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: IRT
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo
Nama	 Suami	: Tn. A
Umur		: 24 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: Buruh 
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo

2. 
3. Alasan Datang Ke BPM
Ibu mengatakan akan memeriksakan kehamilan dan janinnya.
4. Keluhan Utama
Ibu mengatakan nyeri pada daerah perut bagian bawah.
5. Riwayat Perkawinan 
a. Status Pernikahan	: Menikah
b. Usia Pernikahan		: 1 tahun
c. Usia Saat Menikah	: 20 tahun
6. Riwayat Menstruasi
Usia Menarche	: 12 tahun
Menstruasi		: Teratur	: Ya
  Siklus	: 28 hari
  Lama		: 7 hari
  Jumlah	: 50 cc
  Warna	: Merah segar

Konsistensi		: Cair
Bau			: Khas
Keluhan	: Tidak ada
Flour Albus	: Tidak ada
7. 
8. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu
Ibu mengatakan ini kehamilan yang pertama, belum pernah melahirkan,dan tidak pernah keguguran.
9. Riwayat Kehamilan Saat Ini
a. HPHT			: 12 – 06 – 2017
b. ANC
· Trimester I		: 2 kali, di BPM, Keluhan mual
· Trimester II		: 2 kali, di BPM, Keluhan nyeri pada kaki
· Trimester III		: 3 kali, di BPM, Keluhan susah tidur
c. PP Test tanggal 28 – 07 – 2017 , Hasil Positif  (+)
10. Riwayat Kesehatan Ibu
a. Riwayat Penyakit Yang Pernah diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.
11. Riwayat Kesehatan Keluarga
a. Riwayat Keturunan Kembar
Ibu mengatakan baik dari keluarga ibu maupun keluarga suami tidak ada riwayat keturunan kembar.


b. Riwayat Penyakit Menular / Keturunan
Ibu mengatakan baik dari keluarga ibu maupun dari keluarga suami  tidak ada yang pernah atau sedang menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.
12. Pola Kebutuhan Sehari – Hari
	Kebutuhan
	Selama Hamil
	Keluhan

	Nutrisi : Makan
	Frekuensi : 3x/hari
Jenis: Nasi, Sayur, Lauk pauk
	Tidak ada

	             Minum
	Frekuensi : 8x/hari
Jenis : Air Putih, Susu
	Tidak ada

	Eliminasi : BAK
	Frekuensi : 6x/hari
Konsistensi : Cair
	Tidak ada

	                 BAB
	Frekuensi : 2x/hari
Konsistensi : Lembek
	Tidak ada

	Istirahat dan tidur
	Tidur siang : 2 jam
Tidur malam : 8 jam
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu hanya mengerjakan pekerjaan rumah
	Tidak ada

	Personal Hygiene
	Mandi : 2 x/hari
Ganti baju : 2x/hari
	Tidak ada

	Pola seksual
	Frekuensi 1x/minggu
	Tidak ada


13. Screening TT
TT 1	: UK 24 Minggu	Tanggal : 27 – 11- 2017	TM : II (Dua)
TT 2	: UK 28 Minggu	Tanggal : 27 – 12 – 2017	TM : III (Tiga)
14. Pergerakan Janin Sekarang	: 10 x/ 24 jam, Kuat
15. Perilaku Kesehatan
Ibu mengatakan tidak menggunakan alkohol / obat – obatan, merokok dan makan sirih.
16. Riwayat Psikososial
a. Apakah kehamilan ini direncanakan/ diinginkan
Ibu mengatakan kehamilannya direncakanan  diinginkan.
b. Tanggapan dan dukungan keluarga terhadap kehamilannya
Ibu mengatakan keluarga mendukung kehamilannya.
c. Ketaatan beribadah
Ibu mengatakan beridah menjalankan sholat.
d. Lingkungan yang berpengaruh
Ibu mengatakan lingkungan disekitar rumahnya bersih.
B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum		            	: Baik
b. Kesadaran 				: Compos Mentis
c. Tanda Tanda Vital			: 

TD	: 110/70 mmHg
N	: 88 x/menit
RR	: 20 x/menit
S		: 36,5 0C
d. 
e. BB		: Sebelum hamil	: 45 Kg
  Sekarang	 	: 58 Kg
f. TB 					: 165 cm
g. LILA					: 24 cm
2. Pemeriksaan Fisik
a. Mata
Konjungtiva	: Merah muda, Tidak anemis
Sclera		: Putih, Tidak ikterik
b. Gigi dan Mulut
Mukosa Bibir	: Lembab
Mulut dan Gigi	: Bersih, Tidak ada karies, Tidak ada stomatitis
c. Leher 		: Tidak ada pembesaran Kelenjar Tyroid, Kelenjar
  Limfe,Vena Jugularis
d. Dada
Auskultasi Jantung	: Teratur
Auskultasi Paru – Paru	: Tidak ada Wheezing, Tidak ada Ronchi
e. Payudara
Pembesaran	: Simetris
Putting Susu	: Menonjol, Bersih
Pengeluaran	: Sudah keluar Kolostrum
f. Abdomen 
Pembesaran		: Memanjang
Bekas Luka Operasi	: Tidak ada
h. Ekstremitas atas dan ekstremitas bawah
Odema		: Tidak ada
Varises		: Tidak ada
Reflek Patella	: Positif (+)
i. Anogenital
Vulva dan vagina: Bersih, Tidak ada varises, Tidak ada hematoma
Anus		: Tidak ada Haemoroid
3. Pemeriksaan kebidanan
a. TFU Mc. Donald	: 29 cm
TBJ J.Thousock	: (29-11) x 155 = 2790 gram
b. Leopold 
Leopold I		: TFU 29 cm, 3 jari dibawah px, teraba lunak tidak
  melenting (Bokong)
Leopold II		: Bagian kiri teraba panjang keras seperti papan (Pu-Ki)
Leopold III	: Teraba bagian bawah janin keras dan melenting
  (Kepala)
Leopold IV	: Kedua tangan pemeriksa sudah dapat menyatu
  (Konvergen)
c. DJJ		: (+) Positif, Frekuensi 120 x/menit, Irama teratur kuat
4. Pemeriksaan laboratorium
Tanggal 	: 10 – 2 – 2018 
HB		: 11,5 gr%
HBSAG	: (-) Negatif
HIV		: (-) Negatif
C. ASESSMENT
1. Diagnosa 
Ny. F G1P0A0 Umur 21 tahun dengan usia kehamilan 39 minggu janin tunggal hidup intra uteri presentasi kepala posisi puki.
a. Data Subjektif
· Ibu mengatakan ini kehamilan pertamanya, ibu belum pernah melahirkan dan tidak pernah keguguran.
· Ibu mengatakan HPHT tanggal 12 – 06 – 2017
b. Data Objektif
Pada pemeriksaan didapatkan :
Leopold I		: TFU 29 cm
Leopold II		: Puki 
Leopold III	: Presentasi kepala
Leopold IV 	: Konvergen 
TBJ		: (TFU – 11) x 155 = (29 – 11) x 155 =  2790 gram
DJJ		: Frekuensi 120 x/menit, Irama teratur kuat
2. Masalah Potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan Segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal : 12 Maret 2018					Jam : 11.20 WIB
1. -    Beritahu ibu tentang hasil pemeriksaan yang telah dilakukan.
· Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaannya
TD  	: 110/70 mmHg		RR	: 20x/menit
Nadi 	: 88x/menit			Suhu	: 36,5 0C
Dan kondisi janin nya saat ini baik.
· Evaluasi: Ibu mengerti dan senang dengan hasil pemeriksaannya.
· 
2. -    Jelaskan pada ibu tentang penyebab ketidak nyamanan yang dialaminya.
· Menjelaskan kepada ibu penyebab ketidaknyamanan yang dialaminya dikarnakan kepala bayi sudah masuk PAP sehingga menyebabkan nyeri pada perut bagian bawah ibu.
· Evaluasi: Ibu sudah mengerti penyebab ketidaknyamanan yang dialaminya saat ini dan ibu sudah merasa lega.
3. -    Beritahu ibu tentang tanda bahaya pada kehamilan.
· Memberitahu ibu tentang tanda bahaya kehamilan seperti :
1) Perdarahan pervaginam.
2) Sakit kepala yang hebat.
3) Bengkak muka dan tangan.
4) Nyeri abdomen / ulu hati.
5) Gerakan janin tidak seperti biasanya.
6) Gangguan penglihatan.
· Evaluasi : Ibu mengerti dan sudah mengetahui tanda bahaya pada kehamilan.
4. -    Beritahu ibu tentang ketidaknyamanan pada trimester III.
· Memberitahu ibu tentang ketidak nyamanan pada trimester III yaitu :
1) Konstipasi 
2) Insomnia
3) Nyeri pinggang
4) Kegerahan
5) Sering buang air kecil
6) Haemoroid
7) Perut kembung
8) Sakit kepala
9) Susah bernafas
10) Kontraksi perut
11) Kram kaki
12) Gangguan psikis
· 
· Evaluasi : Ibu mengerti dan sudah mengetahui tentang ketidaknyamnan yang terjadi pada trimester III kehamilan.
5. -    Anjurkan ibu mengkonsumsi makanan yang bergizi.
· Menganjurkan ibu untuk makan makanan yang bergizi dan memiliki banyak nutrisi seperti : sayur sayuran, buah buahan, makanan yang banyak mengandung omega 3 yaitu ikan tuna, telor,  kembang kol, bayam dan minum minuman yang mengandung  protein yang lebih tinggi seperti susu.
· Evaluasi : Ibu bersedia mengkonsumsi makanan bergizi.
6. -    Beritahu ibu tentang tanda – tanda persalinan.
· Memberitahu ibu tentang tanda tanda persalinan seperti:
1) Terjadinya his persalinan
· Pinggang terasa sakit, yang menjalar kedepan.
· Sifat nya teratur, interval nya semakin pendek dan kekuatan semakin besar.
· Kontraksi uterus mengakibatkan perubahan uterus makin beraktivitas (jalan) kekuatan makin bertambah.
2) Bloody show (pengeluaran lender disertai darah melalui vagina).
3) Pengeluaran cairan
Terjadi akibat pecah nya ketuban atau selaput ketuban robek.
· Evaluasi : Ibu mengerti dan sudah mengetahui tentang tanda – tanda persalinan.
7. -    Beritahu ibu tentang persiapan persalinan.
· Memberitahu  ibu untuk mempersiapkan  persalinan, seperti biaya persalinan,  perlengkapan bayi dan ibu, donor darah serta kendaraan.
· Evaluasi : Ibu mengerti tentang penjelasan bidan.
8. -    Anjurkan ibu untuk segera datang ke petugas kesehatan apabila sudah
terdapat tanda – tanda persalinan.
· Menganjurkan ibu untuk segera datang ke petugas kesehatan apabila sudah terdapat tanda – tanda persalinan agar proses persalinan dapat segera ditolong oleh petugas kesehatan.
· Evaluasi : Ibu bersedia dating kepetugas kesehatan jika sudah terdapat tanda – tanda persalinan.
2. Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin
AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
Jl. A Yani No, 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab. Pringsewu

Nama Mahasiswa	: Elsa Surya	NPM	: 1701115P	Target Ke	:1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN
TERHADAP NY. F G1P0A0 USIA KEHAMILAN 39 MINGGU
DENGAN PERSALINAN NORMAL
DI BPM WAHYUNI AMD.KEB
Tanggal Pengkajian	: 12-03-2018	Jam	: 23.30 WIB	No. Rekam Medis:
A. 
B. SUBJEKTIF

1. Identitas

Nama	 Istri	: Ny. F
Umur		: 21 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: IRT
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo

Nama	 Suami	: Tn. A
Umur		: 24 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: Buruh 
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo

2. Alasan Datang Ke BPM
Ibu mengatakan ingin melahirkan.
3. Keluhan Utama
Ibu mengatakan perutnya sudah mulas sejak jam 18.00 WIB disertai keluar lendir berwarna jernih sejak jam 23.15 WIB.

4. Riwayat Perkawinan 
a. Status Pernikahan	: Menikah
b. Usia Pernikahan		: 1 tahun
c. Usia Saat Menikah	: 20 tahun
5. Riwayat Menstruasi
Usia Menarche		: 12 tahun
Menstruasi			: Teratur	: Ya
  Siklus	: 28 hari
  Lama		: 7 hari
  Jumlah	: 50 cc
  Warna	: Merah Segar
 Konsistensi			: Cair
 Bau				: Khas
 Keluhan			: Tidak ada
 Flour Albus			: Tidak ada
6. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu
Ibu mengatakan ini kehamilan yang pertama, ibu belum pernah melahirkan,dan tidak pernah keguguran.
7. Riwayat Pemeriksaan Kehamilan (ANC)
· Trimester I		: 2 kali, di BPM, Keluhan mual
· Trimester II		: 2 kali, di BPM, Keluhan nyeri kaki
· Trimester III		: 3 kali, di BPM, Keluhan susah tidur
8. Screening TT
TT 1	: UK 24 Minggu	Tanggal : 27 – 11- 2017	TM : II (Dua)
TT 2	: UK 28 Minggu	Tanggal : 27 – 12 – 2017	TM : III (Tiga)
9. Pergerakan Janin 
Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir sebanyak 10 kali.


10. Riwayat Kesehatan Ibu
a. Riwayat Penyakit Yang Pernah Diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.
11. Riwayat Kesehatan Keluarga
a. Riwayat Keturunan Kembar
Ibu mengatakan baik dari keluarga ibu maupun keluarga suami tidak ada riwayat keturunan kembar.
b. Riwayat Penyakit Menular / Keturunan
Ibu mengatakan baik dari keluarga ibu maupun dari keluarga suami  tidak ada yang pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.
12. Riwayat kontrasepsi yang digunakan
Ibu mengatakan tidak pernah menggunakan alat kontrasepsi jenis apapun.
13. Pola Kebutuhan Sehari – Hari
	Kebutuhan
	Selama Hamil
	Keluhan

	Nutrisi : Makan
	Frekuensi : 3x/hari
Jenis: Nasi, Sayur, Lauk pauk
	Tidak ada

	              Minum
	Frekuensi : 8x/hari
Jenis : Air Putih, Susu
	Tidak ada

	Eliminasi : BAK
	Frekuensi : 6x/hari
Konsistensi : Cair
	Tidak ada

	                BAB
	Frekuensi : 2x/hari
Konsistensi : Lembek
	Tidak ada

	Istirahat dan tidur
	Tidur siang : 2 jam
Tidur malam : 8 jam
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu hanya mengerjakan pekerjaan rumah
	Tidak ada

	Personal Hygiene
	Mandi : 2 x/hari
Ganti baju : 2x/hari
	Tidak ada

	Pola seksual
	Frekuensi 1x/minggu
	Tidak ada



14. Perilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak menggunakan alkohol / obat – obatan, merokok dan makan sirih.
15. Riwayat Psikososial
a. Apakah kehamilan ini direncanakan/ diinginkan
Ibu mengatakan kehamilannya direncakanan  diinginkan.
b. Tanggapan dan dukungan keluarga terhadap kehamilannya
Ibu mengatakan keluarga mendukung kehamilannya.
c. Ketaatan beribadah
Ibu mengatakan beridah menjalankan sholat.
d. Lingkungan yang berpengaruh
Ibu mengatakan lingkungan disekitar rumahnya bersih.
B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum		            	: Baik
b. Kesadaran 				: Compos Mentis
c. Tanda Tanda Vital			: 

TD	: 110/70 mmHg
N	: 88 x/menit
RR	: 20 x/menit
S		: 36,5 0C


d. BB		: Sebelum hamil	: 45 Kg
  Sekarang	 	: 58 Kg
e. TB 					: 165 cm
f. LILA					: 24 cm
2. Pemeriksaan Fisik
a. Mata
Konjungtiva	: Merah muda, Tidak anemis
Sclera		: Putih, Tidak ikterik.
b. Gigi dan Mulut
Mukosa Bibir	: Lembab 
Mulut dan Gigi	: Bersih, Tidak ada karies,Tidak ada stomatitis

c. Leher 		: Tidak ada pembesaran Kelenjar Tyroid, Kelenjar Limfe,
  		  Vena Jugularis
d. Dada
Auskultasi Jantung	: Lupdup : Teratur
Auskultasi Paru – Paru	: Tidak ada Wheezing, Tidak ada Ronchi
e. Payudara
Pembesaran	: Simetris
Putting Susu	: Menonjol, Bersih
Pengeluaran	: Sudah keluar Kolostrum
f. Abdomen 
Pembesaran		: Memanjang
Bekas Luka Operasi	: Tidak ada
j. Ekstremitas Atas dan Ekstremitas Bawah
Odema		: Tidak ada
Varises		: Tidak ada
Reflek Patella	: Positif (+)
k. Anogenital
Perineum	: Tidak terdapat luka parut, Tidak ada pembengkakan
Vulva dan Vagina: Bersih, Tidak ada varises, Tidak ada Hematoma
Anus		: Tidak ada Haemoroid
3. Pemeriksaan kebidanan
a. TFU Mc. Donald	: 29 cm
TBJ J.Thousock	: (29-11) x 155 = 2790 gram
b. Leopold 
Leopold I		: TFU 29 cm, 3 jari dibawah px, teraba lunak tidak
  melenting (Bokong).
Leopold II		: Bagian kiri teraba panjang keras seperti papan (Pu-Ki).
Leopold III	: Teraba bagian bawah janin keras dan melenting
  (kepala).
Leopold IV	: Kedua tangan pemeriksa sudah dapat menyatu
  (konvergen).
DJJ		: (+) Positif, Frekuensi 120 x/menit, Irama teratur kuat.
c. VT		: Panggul luas, struktur dinding vagina licin, teraba
porsio lunak tipis, pembukaan 7 cm, presentasi kepala, kepala di Hodge III, ketuban (-)
4. Pemeriksaan Laboratorium
Tidak dilakukan pemeriksaan laboratorium.
C. ASESSMENT
1. Diagnosa
Ny. F G1P0A0 Umur 21 tahun, Usia kehamilan 39 minggu inpartu kala I fase aktif.
a. Data subjektif
· Ibu mengatakan ini kehamilan pertamanya.
· Ibu mengatakan HPHT tanggal 12 Juni 2017  dan HPL tanggal 19 Maret 2018 .
· Ibu mengatakan perut sudah mulas sejak tanggal 12 Maret 2018 jam 18.00 WIB.
b. Data objektif
Pada pemeriksaan didapatkan :
Leopold I		: TFU 29 cm
Leopold II	: Puki 
Leopold III	: Presentasi Kepala
Leopold IV 	: Konvergen 
TBJ		: (TFU – 11) x 155 = (29 – 11) x 155 = 2790 gram
DJJ		: Frekuensi 124 x/menit, Irama teratur kuat
Kontraksi Uterus	: keras, frekuensi 5x dalam 10 menit durasi 45 detik
VT		: Panggul luas, struktur dinding vagina licin, teraba porsio
  lunak tipis, pembukaan 7 cm, presentasi kepala, kepala
  di Hodge III, ketuban (-).
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Observasi Persalinan.
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal : 12 Maret 2018					Jam 	: 23.30 WIB
1. -    Beritahu ibu tentang hasil pemeriksaan.
· Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan tentang kondisi ibu dan janinnya, yaitu TD:110/70 mmHg, Nadi: 80 x/menit, Suhu: 36,5 0C, Pernafasan: 18 x/menit, DJJ : 140 x/menit, Pembukaan serviks: 7 cm.
· Evaluasi : Ibu mengatakan dan senang dengan hasil pemeriksaannya.
2. -    Berikan ibu support mental.
· Memberikan support mental pada ibu untuk tidak cemas dengan keadaannya sekarang dan selalu berdoa.
· Evaluasi : Ibu mengerti dan mau melakukannya.
3. -    Beritahu ibu teknik relaksasi.
· Memberitahu ibu teknik relaksasi, jika ibu merasa kencang-kencang tarik napas panjang lewat hidung dan mengeluarkan lewat mulut,serta mengambil posisi miring kiri agar tidak mengganggu asupan oksigen kejanin.
· Evaluasi : Ibu mengerti dan mau melakukannya.
4. -    Anjurkan ibu untuk tetap makan dan minum saat tidak sedang kontraksi.
· Menganjurkan ibu untuk memenuhi pola nutrisi yaitu makan dan minum untuk menambah tenaga saat persalinan.
· Evaluasi : Ibu bersedia melakukan anjuran bidan.
5. -    Siapkan partus set dan alat untuk pertolongan persalinan normal.
· Menyiapkan Partus set seperti bak instrumen, klem tali pusat 2, gunting tali pusat, gunting episiotomy, setengah koher, bengkok, kateter logam.
· Evaluasi : Alat telah disiapkan.
6. -    Lakukan observasi.
· Mengobservasi keadaan ibu dan janin setiap 30 menit seperti : Tekanan darah, Nadi, DJJ, dan His.
· Evaluasi : Observasi sedang dilakukan, keadaan ibu dan bayi dalam keadaan baik.
7. -    Pantau kemajuan persalinan.
· Memantau kemajuan persalinan seperti : Pemeriksaan dalam dan suhu, setiap 4 jam sekali.
· Evaluasi : Pemantauan dilakukan.







CATATAN PERKEMBANGAN KALA I
Tanggal : 13 Maret 2018				Pukul : 22.30 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan sakit pada pinggang dan perut semakin lama dan sering, terasa ada keluar air-air dari kemaluan dan ada rasa ingin BAB.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan Umum	: Baik
2. Kesadaran		: Compos Mentis
3. TTV

Tekanan Darah:110 / 70 mmHg
Nadi		  : 84 x/menit
Respirasi	: 24 x/menit
Suhu		: 36,6 0C
4. 
5. His Kuat, Frekuensi 5 kali dalam 10 menit, Lamanya 45 detik
6. DJJ			: Frekuensi 125 x/menit, Irama teratur
7. Dilakukan Pemeriksaan dalam pukul 00.30 WIB dengan hasil :
Porsion teraba tipis unak, Pembukaan lengkap, Ketuban Negatif, Presentasi Kepala, Penurunan 1/5.
C. ASSESMENT
1. Diagnosa
Ny. F Usia 21 tahun G1P0A0 Inpartu kala I Fase aktif janin tunggal hidup, intauterin, punggung kiri, presentasi kepala.
2. Masalah Potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan Segera
Pertolongan Persalinan Normal


D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 13 Maret 2018				Pukul : 23.31 WIB
1.  -   Beritahu ibu bahwa ibu dalam keadaan inpartu.
· Memberitahu ibu, bahwa ibu dalam keadaan inpartu agar ibu dapat mempersiapkan diri untuk proses melahirkan.
· Evaluasi : Ibu mengerti bahwa ibu dalam keadaan inpartu dan ibu dapat mempersiapkan diri untuk proses kelahiran.
2.  -   Anjurkan ibu untuk memilih posisi yang nyaman.
· Menganjurkan ibu memilih posisi yang nyaman sesuai keinginan ibu sehingga dapat mempercepat kontraksi dan penurunan kepala atau posisi miring kiri.
· Evaluasi : Ibu memilih untuk miring kiri.
3.  -   Anjurkan ibu untuk makan dan minum.
· Menganjurkan ibu untuk makan dan minum pada saat tidak ada his sehingga dapat menambah tenaga ibu pada saat proses persalinan
· Evaluasi : Ibu bersedia untuk makan dan minum
4.  -   Persiapkan alat dan obat.
· Mempersiapkan alat dan obat ( partes set, obat-obatan uterotonika, alat resusitasi serta oksigen) agar memudahkan dalam tindakan pertolongan persalinan.
· Evaluasi : Alat dan obat telah disiapkan.
5.  -   Lakukan observasi kemajuan.
· Melakukan observasi kemajuan persalinan menggunakan partograf, agar kemajuan persalinan dapat dipantau dengan baik.
· Evaluasi : Pemantauan kemajuan persalinan dengan partograf telah dilakukan.

CATATAN PERKEMBANGAN KALA II
Tanggal	: 13 Maret 2018			Pukul	: 00.35 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan sakit pada pinggang dan perut semakin lama dan sering, terasa ada keluar air-air dari kemaluan, ada rasa ingin BAB dan ada dorongan ingin meneran.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan Umum	: Baik
2. Kesadaran		: Compos Mentis
3. TTV

Tekanan Darah:110 / 70 mmHg
Nadi		  : 84 x/menit
Respirasi	: 24 x/menit
Suhu		: 36,6 0C
4. 
5. His Kuat, Frekuensi 5 kali dalam 10 menit, Lamanya 45 detik
6. DJJ			: Frekuensi 125 x/menit, Irama teratur
7. Dilakukan Pemeriksaan dalam pukul 01.00 WIB dengan hasil :
Porsion teraba tipis lunak, Pembukaan lengkap, Ketuban Negatif, Presentasi Kepala, Penurunan 1/5.
C. ASSESMENT
1. Diagnosa 
Ny. F usia 21 tahun G1P0A0 Inpartu Kala II
2. Masalah Potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan Segera
Pertolongan Persalinan Normal
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal 	: 13 Maret 2018				Pukul	: 00.40 WIB
1.  -    Beritahu ibu dan keluarga bahwa pembukaan sudah lengkap.
· Memberitahu ibu dan keluarga bahwa pembukaan sudah lengkap dan sudah waktunya ibu dipimpin untuk meneran.
· Evaluasi : Ibu dan keluarga sudah mengerti bahwa pembukaan sudah lengkap dan ibu siap untuk dipimpin proses persalinan oleh bidan
2.  -   Hadirkan orang terdekat untuk mendampingi ibu selama proses persalinan
· Menghadirkan orang terdekat untuk mendampingi ibu selama proses persalinan agar ibu merasa aman dan diperhatikan.
· Evaluasi : Ibu didampingi oleh suami dan keluarga
3.  -    Lakukan pertolongan persalinan sesuai dengan proses APN (Asuhan
  Persalinan Normal).
· Melakukan pertolongan persalinan sesuai dengan APN (Asuhan Persalinan Normal)  
· Melihat adanya tanda persalinan kala dua, yaitu :
a. Ibu merasa ada dorongan kuat untuk meneran.
b. Ibu merasa takanan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina.
c. Perineum tampak menonjol
d. Vulva dan sfingter ani membuka
· Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan dan penatalaksanaan komplikasi ibu dan bayi baru lahir
· Pakai celemek plastik.
· Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan handuk yang bersih dan kering.
·  Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa dalam.
· Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai sarung tangan  DTT atau steril) dan letakkan di partus set/wadah DTT atau steril (pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik).
· Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari depan ke belakang dengan menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi dengan DTT.
· Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap
· Dekontaminasi sarung tangan dengan cara mencelupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, kemudian lepaskan dan rendam dalam keadaan terbalik dalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit. Cuci kedua tangan setelah sarung tangan dilepaskan.
· Periksa DJJ setelah kontraksi/saat relaksasi uterus untuk memastikan bahwa DJJ  dalam batas normal (120 – 160x/menit).
· Beritahu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik dan bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya
· Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran (bila ada rasa ingin meneran dan terjadi kontraksi yang kuat, bantu ibu ke posisi setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman).
· Laksanakan bimbingan meneran saat ibu marasa ada dorongan kuat untuk meneran.
· Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi di perut ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm).
· Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian di bawah bokong.
· Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan.
· Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan
· Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi perineum dengan tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering. Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk meneran perlahan atau bernafas cepat dan dangkal.
· Bersihkan dengan lembut muka, mulut, dan hidung bayi dengan kasa/kain bersih.
· Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dan ambil tindakan yang sesuai jika hal itu terjadi dan segera lanjutkan proses kelahiran bayi.
· Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan.
· Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara biparetal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakan arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang.
· Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah ke arah perineum ibu untuk menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan siku sebelah atas.
· Seteleh tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara mata kaki dan pegang masing-masing mata kaki ibu jari dan jari-jari lainnya).
· Penilaian segera bayi baru lahir.
· Keringkan tubuh bayi, bungkus kepala dan badan bayi kecuali bagian tali pusat.
· Jepit tali pusat dengan klem kira-kira 3cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan jepit kembali tali pusat pada 2cm distal dari klem pertama.
· Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit dan lakukan pengguntingan (lindungi perut bayi) tali pusat diantara 2 klem tersebut.
· Ganti handuk yang basah dengan handuk/kain baru yang bersih dan kering, selimuti dan tutup kepala bayi dan biarkan tali pusat terbuka. Tali pusat tidak perlu ditutup dengan kassa atau diberi yodium tapi dapat dioles dengan antiseptik.
Bayi lahir spontan segera menangis jam 01.15 WIB tanggal 13 Maret 2018 Jenis kelamin : Perempuan, Berat badan : 3500 gram, Panjang badan : 50 cm, Lingkar kepala : 33 cm, Lingkar dada : 32 cm, LILA : 9,5 cm, Anus (+), Cacat(-)
· Berikan bayi  kepada ibunya dan anjurkan ibu untuk memeluk bayinya dan untuk memulai pemberian ASI.
· Evaluasi : APN sudah dilakukan
4.  -    Lakukan Inisiasi Menyusu Dini pada ibu
· Melakukan Inisiasi Menyusu Dini (IMD) pada ibu, agar dengan hisapan bayi dapat merangsang hipofise yang akan menambah kontraksi uterus.
· Evaluasi : Sudah dilakukan IMD




CATATAN PERKEMBANGAN KALA III
Tanggal 	: 13 Maret 2018			Pukul	: 01.16 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan merasa senang dengan kelahiran anak perempuannya, perut masih terasa mules.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan umum	: Baik
2. Kesadaran		: Compos Mentis
3. TTV

Tekanan Darah:110 / 70 mmHg
Nadi		  : 88 x/menit
Respirasi	: 24 x/menit 
Suhu		: 36,6 0C
4. 
5. Bayi lahir		: Spontan
6. TFU			: Sepusat
7. Kontraksi uterus	: Baik keras
8. Kandung kemih	: Kosong
9. Pemeriksaan janin kedua : Tidak ada janin kedua
10. Perdarahan		: ± 100 cc
C. ASSESMENT
1. Diagnosa
Ny. F Usia 21 tahun P1A0 Inpartu kala III
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Manajemen Aktif Kala III
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 13 Maret 2018				Pukul 	: 01.16 WIB
1.  -    Lakukan Menegemen Aktif Kala III.
· Melakukan Menegemen Aktif Kala III
· Memberikan oksitosin sebagai uterotonika yang dapat merangsang kontraksi uterus sehingga mempercepat pelepasan plasenta, oksitosin 10 IM secara Intra Musculer telah diberikan 1/3 paha bagian luar.
· Melakukan peregangan tali pusat terkendali, agar mengetahui plasenta sudah terlepas atau belum, tali pusat memanjang, tanda plasenta sudah lepas.
· Melahirkan plasenta dengan teknik dorsal kranial dan setelah plasenta terlihat didalam vulva lahirkan plasenta dengan cara diputar searah jarum jam.
· Melakukan massase fundus uteri 10-15 kali dalam 15 detik secara sirkuler setelah plasenta lahir, agar uterus berkontraksi dengan baik dan mencegah terjadinya pendarahan, uterus berkontraksi dengan baik.
· Evaluasi : Sudah dilakukan Menegemen Aktif Kala III.
2.  -    Periksa kelengkapan plasenta.
· Memeriksa kelengkapan plasenta agar mengetahui apakah ada sisa plasenta atau tidak.
· Evaluasi : Jumlah kotiledon 18, berat ± 500 gram, panjang tali pusat ±50 cm, tebal 2 cm, diameter ±20 cm
3.  -    Lakukan observasi kontraksi uterus.
· Melakukan observasi kontraksi uterus dan pendarahan pada Kala III dapat terpantau dengan baik.
· Evaluasi : Kontraksi uterus baik dan uterus teraba keras, pendarahan ±30 cc.


CATATAN PERKEMBANGAN KALA IV
Tanggal	: 13 Maret 2018				Pukul	: 01.30 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan merasa lemas dan perut masih terasa mulas.
B. OBJEKTIF 
1. Keadaan umum	: Baik
2. Kesadaran		: Compos Mentis
3. TTV

Tekanan Darah: 110/ 70 mmHg
Nadi		   : 82 x/menit
Respirasi	: 24 x/menit
Suhu		: 36,6 0C
4. 
5. Plasenta lahir pukul 01.26 WIB : Lengkap, Berat : 500 gram
6. Kontraksi uterus	: Baik
7. TFU			: 2 jari dibawah pusat
8. Laserasi jalan lahir	: Derajat 2
9. Perdarahan		: ± 50 cc
C. ASSESMENT
1. Diagnosa
Ny. F usia 21 tahun P1A0 Inpartu kala IV
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Observasi
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal 	: 13 Maret 2018			Pukul		: 01.30 WIB
1.  -    Lakukan observasi setiap 15 pada jam pertama dan 30 menit pada jam
		Kedua.
· Melakukan observasi setiap 15 menit pada jam pertama dan 30 menit pada jam kedua yang meliputi TD, Nadi, Suhu, TFU, Kontraksi Uterus, Kandung Kemih, Perdarahan.
	Jam Ke
	Waktu
	Tekanan Darah
	Nadi
	Suhu 
	Tinggi Fundus Uteri
	Kontraksi Uterus
	Kandung Kemih
	Pendarahan

	1
	01.30
	90/60
	82
	36,6 0C
	2 jari dibawah pusat
	Baik 
	Kosong 
	±60 cc

	
	01.45
	90/60
	84
	
	2 jari dibawah pusat
	Baik
	Kosong
	±50 cc

	
	02.00
	90/70
	81
	
	2 jari dibawah pusat
	Baik
	Kosong
	±40 cc

	
	02.15
	90/70
	82
	
	2 jari dibawah pusat
	Baik
	Kosong
	±30 cc

	2
	02.45
	90/70
	84
	36,70C
	3 jari dibawah pusat
	Baik
	Kosong
	±10 cc

	
	03.15
	90/70
	82
	
	3 jari dibawah pusat
	Baik
	Kosong
	±5 cc


· Evaluasi : Observasi telah dilakukan dan hasilnya baik.
2.  -   Bersihkan ibu dari darah, lendir dan cairan ketuban.
· Membersihkan ibu dari darah, lendir, dan cairan air ketuban dengan menggunakan air DTT.
· Evaluasi : Ibu telah dibersihkan.
3.  -   Bantu ibu untuk memakaikan pembalut dan pakain.
· Membantu ibu untuk memakaikan pembalut dan pakaian agar ibu merasa nyaman.
· Evaluasi : Tindakan telah dilakukan.
4.  -    Rendam semua alat-alat kedalam klorin 0,5.
· Merendam alat-alat pada larutan klorin 0,5% selama 10 menit untuk dekontaminasi.
· Evaluasi : Alat sudah direndam.
5.  -   Bersihkan tempat tidur dengan menggunakan air klorin.
· Membersihkan tempat tidur dengan menggunakan air klorin.
· Evaluasi : Tempat tidur telah dibersihkan.
6.  -   Bantu ibu untuk menyusui bayinya.
· Membantu ibu untuk menyusui bayinya, kaerna ASI adalah nutrisi terbaik bagi bayi serta hisapan susu puting ibu dapat merangsang hormon oksitosin yang dapat meningkatkan uterus.
· Evaluasi : Ibu menyusui bayinya dengan baik.
7.  -   Berikan nutrisi kepada ibu.
· Memberikan nutrisi makanan pada ibu seperti ikan, telur, sayuran jijau, kacang-kacangan, daun katu dan mineral yang cukup 8-9 gelas sehari.
· Evaluasi : Ibu bersedia untuk makan.
8.  -   Anjurkan ibu untuk istirahat
· Menganjurkan ibu untuk beristirahat
· Evaluasi : Ibu bersedia untuk istirahat







3. Asuhan Kebidanan Pada Bayi Baru Lahir
AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
Jl. A Yani No, 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab. Pringsewu


Nama Mahasiswa	: Elsa Surya	NPM	: 1701115P	Target Ke	:1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR
TERHADAP BY NY. F UMUR 2 JAM 
DENGAN BAYI NORMAL
DI BPM WAHYUNI AMD.KEB
Tanggal Pengkajian	: 13-03-2018	Jam	: 03.15 WIB	No. Rekam Medis:
A. SUBJEKTIF
1. Identitas
a. Bayi 
Nama 				: By. Ny. F
Tanggal / Jam Lahir	: 13 Maret 2018 / 01.15 WIB
Jenis Kelamin		: Perempuan
b. Orangtua 
Nama	 Istri	: Ny. F
Umur		: 21 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: IRT
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama		: Islam 
Alamat		: Gumukrejo

Nama	 Suami	: Tn. A
Umur		: 24 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: Buruh 
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama		: Islam 
Alamat		: Gumukrejo


















2. Riwayat kehamilan
a. Pemeriksaan kehamilan	:
1) Trimester I	: 2 Kali, Di BPM, Keluhan mual
2) Trimester II	: 2 Kali, Di BPM, Keluhan tidak ada
3) Trimester III	: 3 Kali, Di BPM, Keluhan Susah tidur
b. Imunisasi Selama Kehamilan: 2 Kali
c. Riwayat Penyakit dalam Kehamilan: Tidak ada
d. Kebiasaan Waktu Hamil	: Ibu mengatakan memakan makanan yang
       bergizi, tidak merokok dan minum jamu.
e. Komplikasi		: Tidak ada
3. Riwayat Proses Persalinan
a. Usia Kehamilan		: 39 Minggu 1 Hari
b. Janin 			: Tunggal
c. Letak Bayi		: Melintang
d. Jenis Persalinan		: Spontan
e. Ditolong Oleh		: Bidan
f. Lama Persalinan

Kala I	: 1 Jam
Kala II	: 30 Menit
Kala III	: 10 Menit
Kala IV	: 2 jam
g. 
h. Jumlah perdarahan	: 240 ml
i. Air ketuban		: Warna jernih
4. Riwayat nifas
a. Pengeluaran Lochea	: Rubra
b. Penyulit			: Tidak ada
c. Infeksi Nifas		: Tidak ada
d. Komplikasi		: Tidak ada

5. Resusitasi 
a. Penghisapan		: Ya
b. Ambubag			: Tidak dilakukan
c. Massage jantung		: Tidak dilakukan
d. Rangsangan		: Tidak dilakukan
B. OBJEKTIF
1. Keadaan Umum Bayi	: Baik
2. TTV		: Nadi		: 90 x/menit
  Suhu		: 36,5 0C
  Respirasi	: 28 x/menit
3. Penilaian		: Bayi menangis kuat, bergerak aktif, bayi cukup bulan.
4. Pemeriksaaan fisik
a. Kepala
Kulit kepala		: Kotor, Masih terdapat verniks
Mesosephal		: Tidak ada
b. Muka
Pucat			: Tidak pucat
Odema			: Tidak ada odema
c. Mata
Konjungtiva		: An-anemis
Sklera			: An-ikterik
d. Hidung
Bentuk			: Simetris
Pembesaran		: Tidak ada pembesaran
e. Telinga
Bentuk 			: Simetris
Massa 			: Tidak ada 
f. Mulut
Bentuk			: Simetris
Sianosis			: Tidak ada sianosis
g. Leher
Pembengkakan limfe	: Tidak ada pembengkakan limfe
h. Dada
Bentuk			: Simetris
Pengeluaran		: Tidak ada
Denyut Jantung 		: Normal
i. Abdomen 
Bentuk 			: Simetris
j. Genetalia				
Labia Mayora	 	: (+) Positif
Labia Minora 		: (+) Positif
k. 
l. Ekstremitas Atas
Odema	: Tidak ada 
Varices	: Tidak ada 
Warna Kuku: Merah Muda
Ekstremitas Bawah
Odema 	: Tidak ada 
Varicess : Tidak ada
Warna kuku: Merah muda
m. 
n. Anus			: Positif (+)
Hemoroid 		: Tidak ada
o. Reflek 			: Moro (+) Rooting (+) Babinski (+) swallo (+)
  Palmar Grasping (+) Tonic Neck (+)
p. Antopometri 

Berat badan: 3500 gram
Panjang Badan: 50 cm
LIKA	: 33 cm
LIDA	     : 32 cm

5. Pemeriksaan laboratorium
Tidak dilakukan
C. ASESSMENT
1. Diagnosa
By. Ny. F umur 2 Jam dengan bayi normal cukup bulan.
a. Data Subjektif
By. Ny. F lahir pada tanggal 13 Maret 2018 Jam 01.15 WIB Jenis kelamin Perempuan.
b. Data Objektif
- Keadaan umum	: Baik
- TTV
  Nadi			: 90x/menit
  Suhu			: 36,5 0C
  Respirasi		: 28xmenit
  Denyut Jantung	: 124 x/menit
- Bayi menangis kuat, cukup bulan.
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal 	 : 13 Maret 2018			Jam	: 03.15 WIB
1. -      Nilai keadaan bayi segera setelah bayi lahir.
· Menilai keadaan bayi segera setelah bayi lahir yaitu bayi cukup bulan, bergerak aktif, bernapas spontan dan menangis kuat.
· Evaluasi : Bayi baru lahir dalam keadaan sehat.
2. -      Beritahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.
· Memberitahu  ibu dan keluarga hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum bayi baik.
· Evaluasi : Ibu dan keluarga sudah mengetahui hasil pemeriksaan.
3. -     Beritahu ibu dan keluarga bahwa bayi akan disuntikkan vitamin K dan Hb0
· Memberitahu ibu dan keluarga bahwa bayi akan diberikan suntikan vitamin K dan Hb0 1 jam kemudian.
· Evaluasi : Ibu dan keluarga setuju, bayi sudah mendapatkan suntikan vitamin K dipaha kiri. 
4. -      Lakukan perawatan tali pusat menggunakan kassa steril.
· Melakukan perawatan tali pusat dengan menggunakan kassa steril.
· Evaluasi : Tali pusat sudah dikeringkan dan dibalut dengan kassa steril.
5. -      Jaga suhu bayi tetap hangat.
· Menjaga suhu tubuh bayi tetap hangat dengan cara dibedong dan diberikan kepada keluarga.
· Evaluasi : Bayi sudah dibedong dan sedang digendong oleh ayahnya. 
6. -     Beritahu ibu dan keluarga untuk memberikan bayi ASI.
· Menganjurkan kepada keluarga untuk memberikan susu kepada bayi sesering mungkin setiap 2 jam sekali atau setiap kali bayi meminta.
· Evaluasi : Bayi sedang disusui oleh ibunya. 










CATATAN PERKEMBANGAN I
Tanggal 	: 13 Maret 2018				Pukul 	: 09.15 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan bayi tidak rewel, menyusu kuat, sudah BAB 1 kali warna kehitaman serta lengket dan BAK 2 kali, susu diberikan setiap 2 jam sekali atau setiap bayi menangis dan haus.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan umum		: Baik
2. Tanda-tanda vital 		: 
Nadi			: 120 x/menit
Pernafasan		: 42 x/menit
Suhu			: 36,7°C 
Denyut Jantung		: 125 x/menit
3. Kulit  			: Kemerah-merahan
4. Tali pusat  		: Dalam keadaan kering dan dibalut kassa steril
5. Genetalia   
· Miksi 		: Tidak ada
· Mekonium 		: Tidak ada 
C. ASSESMENT
1. Diagnosa 
By. Ny. F usia 8 Jam dengan bayi baru lahir normal.
2) Masalah Potensial
Tidak ada
3) Kebutuhan Segera
Tidak ada


D. PLANNING OF ACTION
Tanggal 	: 13 Maret 2018			Pukul	: 09. 15 WIB
1. -     Beritahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.
· Memberitahu  ibu dan keluarga hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum bayi  baik.
· Evaluasi : Ibu dan keluarga sudah mengetahui hasil pemeriksaan. 
2. -     Mandikan bayi dan lakukan perawatan tali pusat.
· Memandikan bayi dan melakukan perawatan tali pusat.
· Evaluasi: Bayi sudah dimandikan, tali pusat sudah dikeringkan dan dibalut dengankassa steril. 
3. -     Jaga bayi tetap hangat.
· Menjaga bayi tetap hangat agar tidak terjadi hipotermi.
· Evaluasi : Bayi sudah dibedong dan diselimuti.
4. -     Beritahu ibu dan keluarga tanda bahaya bayi baru lahir.
· Memberitahu  ibu dan keluarga tanda-tanda bahaya pada bayi baru lahir, yaitu:
· Pemberian susu sulit, sulit menghisap/lemah hisapan.
· Kesulitan bernapas.
· Bayi tidur terus menerus tanpa bangun untuk menyusu.
· Warna kulit biru atau kuning.
· Demam.
· Tali pusat merah, bengkak, keluar cairan, berbau busuk dan berdarah.
· Tidak BAB selama 3 hari, muntah terus menerus, tinja hijau tua  berlendir.
· Evaluasi : Ibu dan keluarga sudah mengetahui tanda-tanda bahaya pada bayi baru lahir.
3. -     Beritahu ibu dan keluarga tentang ASI eksklusif.
· Memberitahu ibu dan keluarga tentang ASI eksklusif yaitu pemberian ASI pada bayi tanpa makanan tambahan apapun selama 6 bulan.
· Evaluasi: Ibu mengatakan ingin memberikan ASI eksklusif pada bayinya.
4. -      Ingatkan ibu dan keluarga untuk menyusui bayi sesering mungkin.
· Mengingatkan kembali pada ibu dan keluarga untuk menyusui bayi sesering mungkin (on demand) yaitu setiap kali bayi meminta.
· Evaluasi : Ibu bersedia menyusui bayinya sesering mungkin.


















CATATAN PERKEMBANGAN II
Tanggal	: 18 Maret 2018			Pukul  : 08. 00 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan bayi sudah disusui dan baru saja bangun, bayi menyusu kuat, tidak rewel, ibu menyusui bayi sesering mungkin setiap kali bayi terlihat haus minimal 2 jam sekali, BAB warna kuning, mandi 1 kali sehari oleh bidan dan ibu belum berani memandikan bayi karena tali pusat belum lepas.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan umum		: Baik
2. Tanda-tanda vital 		: 
Nadi			: 120 x/menit
Pernafasan		: 42 x/menit
Suhu			: 36,7°C 
Denyut Jantung		: 126 x/menit
3. Kulit  			: Kemerah-merahan
4. Tali pusat  		: Dalam keadaan kering dan dibalut kassa steril.
C. ASSESMENT
1. Diagnosa 
By. Ny. F usia 6 hari dengan bayi baru lahir normal.
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 18 Maret 2018			Pukul 	: 08.00 WIB
1. -     Beritahu ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum bayi baik.
· Evaluasi: Ibu sudah mengetahui hasil pemeriksaan.
2. -     Ajarkan ibu cara memandikan bayi dan perawatan tali pusat.
· Mengajarkan ibu cara memandikan bayi dan melakukan perawatan tali pusat yaitu menjaga tali pusat tetap kering dan mengganti kain kassa setiap kali basah, lembab atau kotor dengan kassa steril tanpa memberikan mebubuhi apapun.
· Evaluasi : Bayi sudah dimandikan dan ibu sudah melihat serta ikut membantu memandikan bayi dan melakukan perawatan tali pusat.
3. -     Anjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan bayi.
· Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan bayi dengan mandi satu sampai dua kali sehari dan segera membersihkan genetalia setiap kali buang air.
· Evaluasi : Ibu sudah mengerti dengan anjuran yang diberikan. 
4. -     Ingatkan ibu tentang ASI ekslusif dan menyusui sesering mungkin.
· Mengingatkan ibu tentang ASI eksklusif dan menyusui bayi sesering mungkin.
· Evaluasi : Ibu mengatakan akan menyusui bayi tanpa tambahan makanan sampai usia bayi 6 bulan dan menyusui bayi sesering mungkin.








CATATAN PERKEMBANGAN III
Tanggal	: 11 April 2018			Pukul		: 08 00 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan bayi menyusu kuat, BAB warna kuning, bayi baru selesai disusui 5 menit yang lalu, tali pusat sudah lepas, ibu sudah memandikan bayinya sendiri dan bayi mandi 2 kali sehari setiap pagi dan sore hari.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan umum		: Baik
2. Tanda-tanda vital 		: 
Nadi			: 120 x/menit
Pernafasan		: 42 x/menit
Suhu			: 36,7°C 
3. Kulit  			: Kemerah-merahan
C. ASSESMENT
1. Diagnosa 
By. Ny. F usia 22 hari dengan bayi baru lahir normal.
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal 	: 11 April 2018		Pukul		: 08.00 WIB
1. -     Beritahu ibu hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum bayi baik. 
· Evaluasi : Ibu sudah mengetahui hasil pemeriksaan.
2. -     Ingatkan ibu tentang tanda bahaya bayi baru lahir.
· Mengingatkan ibu tentang tanda-tanda bahaya pada bayi baru lahir, yaitu: 
· Pemberian susu sulit, sulit menghisap/lemah hisapan.
· Kesulitan bernapas.
· Bayi tidur terus menerus tanpa bangun untuk menyusu.
· Warna kulit biru atau kuning.
· Demam.
· Tidak BAB selama 3 hari, muntah terus menerus, tinja hijau tua berlendir.
· Evaluasi : Ibu sudah mengetahui tanda bahaya bayi baru lahir.
3. -     Ingatkan ibu untuk menyusi bayinya sesering mungkin.
· Mengingatkan ibu untuk menyusui bayi sesering mungkin (on demand) atau setiap 2 jam sekali.
· Evaluasi : Ibu sudah mengerti dan akan melakukannya. 
4. -     Anjurkan ibu untuk membawa bayi imunisasi BCG dan Polio Pada
 tanggal 15 April 2018.
· Menganjurkan ibu untuk membawa bayi imunisasi BCG dan Polio pada tanggal 15 April 2018 dan membawa buku KIA setiap kali imunisasi.
· Evaluasi : Ibu masih memiliki buku KIA saat hamil dan akan membawa bayinya imunisasi pada tanggal 15 April 2018.







4. Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas
AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
Jl. A Yani No, 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab. Pringsewu


Nama Mahasiswa	: Elsa Surya	NPM	: 1701115P	Target Ke	:1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS
TERHADAP NY. F P1A0 USIA 21 TAHUN
DENGAN NIFAS NORMAL
DI BPM WAHYUNI AMD.KEB
Tanggal Pengkajian	: 13-03-2018	Jam	: 07.15 WIB	No. Rekam Medis:
A. SUBJEKTIF
1. Identitas

Nama	 Istri	: Ny. F
Umur		: 21 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: IRT
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo
Nama	 Suami	: Tn. A
Umur		: 24 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: Buruh 
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo






2. Alasan Datang ke BPM
Ibu mengatakan baru saja melahirkan 6 jam yang lalu.
3. Keluhan Utama
Ibu mengatakan perutnya masih mulas dan jahitan perineum masih terasa nyeri.
4. Riwayat Perkawinan 
a. Status Pernikahan		: Menikah
b. Usia Pernikahan		: 1 tahun
c. Usia saat menikah	: 20 tahun
5. Screening Imunisasi		: Lengkap
Penyulit Kehamilan		: Tidak ada
6. Riwayat Persalinan Yang Lalu
	No
	Tanggal
	Jenis persalinan
	komplikasi
	Lahir pukul
	JK
	BB (gram)
	PB (Cm)

	1
	13-3-2018
	Spontan
	Tidak ada
	01.15
	Perempuan
	3500 
	50



7. Riwayat Persalinan Sekarang
Tempat Melahirkan	: BPM Wahyuni,Amd.Keb
Ditolong Oleh		: Bidan
Jenis Persalinan	: Spontan
8. Lama Persalinan
Catatan waktu
Kala I			: 1 Jam
Kala II			: 30 Menit
Kala III		: 10 Menit
Ketuban Pecah 	: Spontan, Tanggal 12 Maret 2018 Jam 23.00 WIB
9. Komplikasi / Kelainan Dalam Persalinan
Lama Persalinan	: 3 Jam 40 Menit
10. Plasenta : Lahir spontan, Jam 01.25 WIB, Kotiledon lengkap, Berat 500 gram.
11. Pola Kebutuhan Sehari – Hari
	Kebutuhan
	Selama Hamil
	Keluhan

	Nutrisi : Makan
	Frekuensi : 3x/hari
Jenis: Nasi, Sayur, Lauk pauk
	Tidak ada

	            Minum
	Frekuensi : 8x/hari
Jenis : Air Putih, Susu
	Tidak ada

	Eliminasi : BAK
	Frekuensi : 6x/hari
Konsistensi : Cair
	Tidak ada

	                BAB
	Frekuensi : 2x/hari
Konsistensi : Lembek
	Tidak ada

	Istirahat dan tidur
	Tidur siang : 2 jam
Tidur malam : 8 jam
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu hanya mengerjakan pekerjaan rumah
	Tidak ada

	Personal Hygiene
	Mandi : 2 x/hari
Ganti baju : 2x/hari
	Tidak ada

	Pola seksual
	Frekuensi 1x/minggu
	Tidak ada



12. Perilaku Kesehatan
Ibu mengatakan tidak menggunakan alkohol, obat – obatan, merokok dan makan sirih.
13. Riwayat Psikososial
a. Ibu mengatakan keluarga senang atas kelahiran bayinya.
b. Ibu mengatakan 5 waktu.
c. Ibu mengatakan tinggal dengan orangtua.
Ibu mengatakan tidak mempunyai hewan peliharaan.
B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum		: Baik
b. Kesadaran 		: Compos mentis
c. Tanda-tanda Vital

TD	: 110/70 mmHg
Nadi	: 82 x/menit
Suhu	 : 36,80C
Pernapasan: 24 x/menit
2. 
3. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala
Warna rambut		: Hitam
Kulit kepala		: Bersih
Rambut rontok		: Tidak ada ada rambut rontok
b. Muka		
Pucat			: Tidak pucat
Udema			: Tidak ada Udema
Cloasma gravidarum	 : Ada Cloasma gravidarum
c. Mata
Konjungtiva		: An-anemis
Sklera			: An-ikterik
d. Hidung
Bentuk			: Simetris
Polip			: Tidak ada Polip
Pembengkakan		: Tidak ada pembengkakan
e. Telinga
Pembengkakan		: Tidak ada pembengkakan
f. Mulut
Sariawan			: Tidak ada sariawan
Caries Gigi		: Tidak ada caries gigi
Stomatitis			: Tidak ada stomatitis
g. Leher
Kelenjar Thyroid	: Tidak ada pembengkakan
Vena Jugularis	: Tidak ada pembengkakan
Kelenjar Limfe	: Tidak ada pembengkakan
h. Dada
Bentuk			: Simetris
Pengeluaran		: Ada (ASI)
Puting susu		: Menonjol
Areola			: Berwarna cokelat kehitaman
i. Ketiak
Massa			: Tidak ada massa
Pembesaran Kelenjar Getah Bening: Tidak ada
j. Abdomen
Luka			:Tidak ada bekas luka operasi 
Uterus			: 3 Jari dibawah pusat
Kontraksi uterus		: Baik

k. Genetalia
Pengeluaran lokhea	: Rubra
Bau			: Amis /Khas darah
Konsistensi		: Cair
l. Ekstremitas
Odema			: Tidak ada odema
Warna kuku		: Merah muda
Varices			: Tidak ada
Turgor Kulit		: Baik
Reflek Patella		: Positif (+)
m. Anus
Haemoroid 		: Tidak ada haemoroid
4. Pemeriksaan kebidanan
a. Uterus 
TFU			: 3 Jari dibawah pusat
Kontraksi			: Baik keras
· Anogenitalia
Pengeluaran pervaginam	: Normal
Perineum		: Tidak rupture, dilakukan episiotomy derajat 2,
  anesthesia, jahitan dengan teknik jelujur
· Perdarahan 		: Kala I		: 10 ml
  Kala II	: 50 ml
  Kala III	: 120 ml
  Kala IV	: 40 ml
· Tindakan lain		: Tidak ada
4. Pemeriksaan laboratorium
Tidak dilakukan
C. ASESSMENT
1. Diagnosa 
Ny. F umur 21 tahun P1A0  6 jam Post partum dengan Nifas normal
a. Data Subjektif
· Ibu mengatakan ini anak pertamanya.
· Ibu mengatakan bayinya lahir pada tanggal 13 Maret 2018 Jam 01.15 WIB Jenis kelamin perempuan, Berat badan 3500 gram, Panjang badan 50 cm.
b. Data Objektif
· Keadaan umum	: Baik
· Kesadaran		: Compos mentis
· TFU			: 3 Jari dibawah pusat
· Kontraksi 		: Baik keras
· Perineum		: Tidak rupture, dilakukan episiotomy, anestia,
  jahitan dengan teknik jelujur
· Perdarahan 		: Kala I		: 10 ml
  Kala II	: 50 ml
  Kala III	: 120 ml
  Kala IV	: 40 ml
2. Masalah potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 13 Maret 2018				Jam	: 07.16 WIB
1. -     Beritahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu baik.
· Evaluasi : Ibu dan keluarga sudah mengetahui hasil pemeriksaan. 
2. -     Beritahu ibu tentang keluhan yang dirasakan.
· Menjelaskan kepada ibu bahwa rasa mules yang ibu alami normal karena rahim sedang berkontraksi agar tidak terjadi perdarahan.
· Evaluasi : Ibu sudah mengerti tentang penyebab mules yang dialaminya. 
3. -     Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini.
· Menganjurkan ibu untuk mobilisasi dini yang bisa diawali dengan miring kiri dan kanan kemudian duduk.
· Evaluasi : Ibu sudah bisa duduk dan tidak merasa pusing. 
4. -     Anjurkan ibu untuk makan makanan seimbang.
· Mengajarkan ibu untuk makan makanan yang memiliki gizi seimbang yaitu karbohidrat (nasi, kentang, roti), protein (tahu, tempe, daging, ikan, telur), vitamin (sayur dan buah). Dan memperbanyak konsumsi makanan yang mengandung protein untuk mempercepat penyembuhan luka episiotomi.
· Evaluasi : Ibu sudah makan pukul 07. 00 WIB dengan nasi, sayur dan ayam goreng serta minum air putih ±100 cc. 
5. -     Berikan ibu vitamin A, tablet tambah darah, dan antibiotik.
· Memberikan vitamin A 1 x1sehari , tablet fe samcobion 1x1 sehari dan antibiotik amoxicilin 500 mg 3x1 sehari
· Evaluasi : Ibu sudah minum obat – obatan yang diberikan.
6. -     Anjurkan keluarga untuk membantu ibu beristirahat.
· Menganjurkan keluarga untuk membantu ibu beristirahat yang cukup.
· Evaluasi: Ibu mengatakan belum mengantuk.

CATATAN PERKEMBANGAN I
Tanggal	: 18 Maret 2018			Pukul	: 09.00 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan sudah menyusui bayinya, bayi sedang tidur, masih ada pengeluaran dari jalan lahir berwarna merah  kecoklatan dan tidak ada keluhan yang dirasakan. Tablet tambah darah samcobion masih ada dan ibu masih tetap meminumnya 1 tablet setiap hari.
B. OBJEKTIF
1. Keadaan Umum		: Baik
2. Tanda-tanda vital 

TD   	: 100/70 mmHg
N		: 78 x/menit
RR   	: 18 x/menit
Suhu 	: 36,7°C 
3. 
4. Pemeriksan Kebidanan
a. Abdomen 
TFU 		 	: Pertengahan pusat-simfisis
Kontraksi  	 	: Baik 
b. Genetalia  
Pengeluaran 		: Lochea sanguinolenta, tidak berbau
Jahitan Perineum 	: Sudah kering
C. ASSESMENT
1. Diagnosa
Ny. F usia 21 tahun P1A0 Post Partum 6 hari dengan nifas normal.
2. Masalah Potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan Segera
Tidak ada

D. PLANNING OF ACTION
Tanggal : 18 Maret 2018			Pukul	: 09.00 WIB
1. -     Beritahu ibu hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan ibu baik. 
· Evaluasi : Ibu sudah mengetahui hasil pemeriksaan.
2. -    Anjurkan ibu untuk memberikan ASI ekslusif dan menyusui bayi
 sesering mungkin.
· Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI eksklusif selama 6 bulan untuk membantu daya tahan tubuh serta memenuhi nutrisi bayi dan menyusui bayi sesering mungkin setiap 2 jam atau pada saat bayi meminta menyusu.
· Evaluasi : Ibu mengatakan akan memberikan ASI eksklusif. 
3. -     Ajarkan ibu untuk melakukan perawatan payudara.
· Mengajarkan ibu cara melakukan perawatan payudara dan menganjurkan ibu untuk mengulanginya sebelum ibu mandi.
· Evaluasi : Perawatan payudara sudah dilakukan dan ibu mengatakan akan mengulanginya satu kali sehari saat mandi. 
4. -     Anjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan dirinya.
· Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan dirinya dengan mandi minimal 2 kali sehari, membersihkan kelamin dari arah depan kebelakang dengan air bersih setiap kali buang air, dan mencuci tangan sebelum memegang bayi. 
· Evaluasi : Ibu bersedia menjaga kebersihan dirinya.
5. -     Ingatkan ibu untuk tetap mengkonsumsi tablet tambah darah.
· Mengingatkan ibu untuk tetap mengkonsumsi tablet tambah darah 1x1 tablet sehari dengan air putih atau jus jeruk.
· Evaluasi : Ibu bersedia mengkonsumsi tablet tambah darah.
CATATAN PERKEMBANGAN II
Tanggal	: 11 April 2018				Pukul	: 10. 00 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan masih meminum tablet Fe 1x1 setiap hari dengan air putih, mandi 3 kali sehari, pengeluaran dari kelamin berwarna kuning kecoklatan, menyusui bayi sesering mungkin, tidak ada lecet, nyeri dan tegang pada payudara. 
B. OBJEKTIF
1. Keadaan Umum		: Baik
2. Tanda-tanda vital 

TD   	: 100/70 mmHg
N		: 78 x/menit
RR   	: 20 x/menit
Suhu 	: 36,7°C 
3. 
4. Pemeriksan Kebidanan
a. Abdomen 
TFU 		 	: Tidak teraba
b. Genetalia  
Pengeluaran 		: Lochea serosa, tidak berbau
Jahitan Perineum 	: Sudah kering
C. ASSESMENT
1. Diagnosa 
Ny. F usia 21 tahun Post partum 4 minggu dengan nifas normal
2. Masalah Potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan Segera
Tidak ada


D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 11 April 2018				Pukul	: 10. 00 WIB
1. -     Beritahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu dan suami hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu baik.
· Evaluasi : Ibu dan suami sudah mengetahui hasil pemeriksaan.
2. -     Ingatkan ibu untuk mengkonsumsi tablet tambah darah.
· Mengingatkan ibu untuk tetap mengkonsumsi samcobion 1 tablet sehari dengan menggunakan air putih atau jus jeruk. 
· Evaluasi : Ibu mengatakan tetap mengkonsumsi tablet tambah darah.
3. -    Anjurkan ibu untuk membawa bayi imunisasi BCG dan DPT 1 pada
 tanggal 15 April 2018.
· Menganjurkan ibu untuk membawa bayi imunisasi BCG dan Polio pada tanggal 15 April 2018 dan membawa buku KIA setiap kali imunisasi.
· Evaluasi : Ibu masih memiliki buku KIA saat hamil dan akan membawa bayinya imunisasi pada tanggal 15 April 2018.







CATATAN PERKEMBANGAN III
Tanggal	: 19 April 2018			Pukul	: 13. 00 WIB
A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan bayi menyusu kuat, ASI keluar lancar, tidak ada pengeluaran dari jalan lahir sejak 2 hari yang lalu,  samcobion sudah habis 2 hari yang lalu, bayi sudah mendapat imunisasi BCG dan Polio 4 hari yang lalu .
B. OBJEKTIF
1. Keadaan umum	: Baik
2. Tanda – Tanda Vital 

TD	: 90/60 mmHg
Nadi	: 80 x/menit
RR   	: 18 x/menit
Suhu	: 37,1°C 
3. 
4. Payudara  		: Puting susu menonjol dan ada pengeluaran ASI
5. Abdomen  	: TFU tidak teraba
6. Genetalia  	: Pengeluaran lochea alba, tidak berbau.
C. ASSESMENT
1. Diagnosa
Ny. F usia 21 tahun P1A0 post partum 6 minggu dengan nifas normal.
2. Masalah Potensial
Tidak ada
3. Kebutuhan Segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 19 April 2018			Pukul	: 13. 00 WIB
1. -     Beritahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum ibu baik dan masa nifas ibu berjalan normal.
· Evaluasi : Ibu sudah mengetahui hasil pemeriksaan. 
2. -     Tanyakan pada ibu tentang penyulit yang ibu dan bayi alami.
· Menanyakan pada ibu tentang penyulit yang ibu atau bayi alami.
· Evaluasi : Ibu mengatakan sejauh ini tidak ada penyulit yang ibu rasakan baik itu pada bayi ataupun ibu. 
3. -     Jelaskan pada ibu tentang alat kontrasepsi.
· Menjelaskan kepada ibu tentang berbagai jenis metode dan alat kontrasepsi.
· Evaluasi : Ibu sudah mengetahui beberapa jenis metode dan alat kontrasepsi dan sudah membacanya pada leaflet yang diberikan. 
4. -     Pastikan ibu memilih KB yang tepat.
· Memastikan ibu untuk memilih kontrasepsi efektif/sesuai kebutuhan.
· Evaluasi : Ibu menginginkan metode kontrasepsi suntik Depo Medroxypogesteron Acetate (DMPA) 









5. Keluarga Berencana
AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
Jl. A Yani No, 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab. Pringsewu

Nama Mahasiswa	: Elsa Surya	NPM	: 1701115P	Target Ke	:1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA AKSEPTOR KB DEPO MEDROXYPROGESTERON ACETATE (DMPA)
TERHADAP NY. F USIA 21 TAHUN
DI BPM WAHYUNI AMD.KEB
Tanggal Pengkajian	: 21- 04- 2018	Jam	: 10.00 WIB	No. Rekam Medis:
A. SUBJEKTIF
1. Identitas

Nama	 Istri	: Ny. F
Umur		: 21 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: IRT
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo
Nama	 Suami	: Tn. A
Umur		: 24 tahun
Pendidikan	: SMP
Pekerjaan	: Buruh 
Suku/bangsa	: Jawa/ Indonesia
Agama	: Islam 
Alamat	: Gumukrejo


2. Alasan Datang ke BPM
Ibu mengatakan ingin menggunakan alat kontrasepsi.
3. Keluhan Utama
Ibu mengatakan tidak ada keluhan.
4. Riwayat Menstruasi
a. Menarche umur	: 12 tahun		Siklus		: 28 hari
b. Lama		: 7 hari			Jumlah 	: 50 cc
c. Warna		: Khas darah		Keluhan	: Tidak ada
5. Riwayat Perkawinan
a. 
b. Umur Menikah :20 tahun
c. Lama	 : 1 tahun
d. Perkawinan ke	: 1
e. Jumlah anak	: 1
6. 
7. Riwayat Kesehatan
a. Riwayat Kesehatan Sekarang
Ibu mengatakan tidak sedang menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.
b. Riwayat Kesehatan Yang Lalu
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.
c. Riwayat Kesehatan Keluarga
Ibu mengatakan baik dari keluarga ibu mauapun suami tidak ada yang sedang atau pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, HIV/AIDS, Asma, DM, Malaria, Ginjal, Jantung.  
7. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu
	Hamil  Ke
	Penyulit/ Komplikasi
	Jenis persalinan
	Penyulit/ komplikasi
	Penolong
	BB Lahir
	JK
	Nifas
	Usia anak
	Keadaan anak

	1
	Tidak ada
	Spontan
	Tidan ada
	Bidan
	3500gram
	P
	Normal
	40 hari
	Baik


8. Riwayat KB
Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi jenis apapun.
9. Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari – hari
	Kebutuhan
	Saat KB
	Keluhan

	Nutrisi : Makan
	Frekuensi : 3x/hari, Jenis: Nasi, Sayur, Lauk pauk
	Tidak ada

	            Minum
	Frekuensi : 8x/hari, Jenis : Air Putih, Susu
	Tidak ada

	Eliminasi: BAK
	Frekuensi : 6x/hari, Konsistensi : Cair
	Tidak ada

	                BAB
	Frekuensi : 2x/hari, Konsistensi : Lembek
	Tidak ada

	Istirahat dan tidur
	Tidur siang : 2 jam, Tidur malam : 8 jam
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu hanya mengerjakan pekerjaan rumah
	Tidak ada

	Personal Hygiene
	Mandi : 2 x/hari, Ganti baju : 2x/hari
	Tidak ada



10. Data Psikologis dan Spiritual
a. Apakah pemasangan KB ini direncanakan oleh ibu dan bapak?
Ibu mengatakan pemasangan KB ini direncankan oleh ibu dan bapak.
b. Tanggapan dan dukungan keluarga terhadap penggunaan KB
Ibu mengatakan keluarga mendukung untuk menggunakan KB.
c. Ketaatan beribadah
Ibu mengatakan Shalat 5 waktu.
11. Data Sosial Budaya
a. Susunan keluarga yang tinggal dirumah
	No
	Nama
	Umur
	Hubungan

	1
	Tn. A 
	24 Tahun
	Suami

	2
	Ny. F 
	21 Tahun
	Istri

	3
	By. A
	40 Hari
	Anak


b. Hubungan dengan keluarga
Ibu mengatakan hubungan dengan keluarganya baik – baik saja.
c. Adat istiadat sehubungan dengan pemakaian kontrasepsi
Ibu mengatakan tidak ada adat istiadat yang berhubungan dengan pemakaian alat kontrasepsi
12. Data Lingkungan
Ibu mengatakan lingkungan tempat ibu tinggal bersih dan aman.
13. Pengetahuan Ibu tentang KB
Ibu mengatakan belum mengetahui jenis – jenis KB.




B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum	: Baik
b. Kesadaran	: Compos mentis
c. Tanda – Tanda Vital
· 
· TD	: 100/60 mmHg
· Nadi: 84 x/menit
· RR	: 22 x/menit
· Suhu: 36,60C
d. 
e. BB / TB		: 50 kg / 150 cm
2. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala 
· Rambut	: Bersih, Tidak rontok
· Muka	: Bersih, Tidak ada cloasma
· Mata	: Tidak anemis, Tidak ikterik
· Hidung	: Tidak ada polip
· Telinga	: Tidak ada kelainan
b. Mulut		: Bersih, Tidak ada caries, Tidak ada stomatitis
c. Leher		: Tidak ada pembesaran kelenjar limfe, Kelenjar tyroid
d. Dada		: Simetris, Tidak ada wheezing, Tidak ada ronchi
e. Mammae	: Simetris, Pengeluaran ASI
f. Abdomen	: Tidak ada luka bekas operasi, tidak ada massa
g. Genetalia	: Bersih, Tidak ada pembesaran kelenjar bartholini
h. Ekstremitas atas dan bawah: Tidak ada oedema, tidak varises, reflek (+)
C. ASSESMENT
1. Diagnosa 
Ny. F usia 21 tahun akseptor KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate (DMPA)
a. Data Subjektif
Ibu mengatakan ingin suntik KB Depo Medroxyprogesteron Acetate (DMPA)
b. Data Objektif
Tanda – tanda Vital

TD	: 100/70mmHg
Nadi	: 84 x/menit
RR	: 22 x/menit
Suhu	: 36,60C
2. 
3. Masalah Potensial
Tidak ada
4. Kebutuhan Segera
Tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
Tanggal	: 21 April 2018			Pukul	: 10.00 WIB
1. -     Beritahu ibu hasil pemeriksaan.
· Memberitahu ibu hasil pemeriksaan, yaitu : BB 50kg, TB:150cm, TD:100/70mmHg.
· Evaluasi : Ibu mengerti dengan hasil pemeriksaan.
2. -     Beritahu ibu jenis KB yang sesuai untuk ibu gunakan.
· Memberitahu ibu jenis KB yang sesuai untuk ibu menyusui sehingga tidak mengganggu produksi ASI yaitu :
a. Pil mini yang mengandung hormon progesterone
b. IUD atau AKDR
c. Implan
d. Suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate (DMPA)
e. Kondom
· Ibu memilih menggunakan KB suntik Depo Progestin 
3. -     Beritahu ibu cara kerja KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate.
· Memberitahu ibu tentang cara kerja KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate yaitu dengan cara menghalangi ovulasi, mengubah lendir serviks menjadi kental, menghambat sperma masuk ke rahim, mencegah pertemuan sel telur dengan sperma, mengubah kecepatan transportasi sel telur.
· Evaluasi : Ibu mengerti menganai cara kerja KB Depo Medroxyprogesteron Acetate 
4. -     Siapkan peralatan yang akan digunakan.
· Menyiapkan peralatan yang akan digunakan untuk penyuntikkan seperti spuit 3 cc, kapas alkohol dan Depo Medroxyprogesteron Acetate.
· Evaluasi : Alat telah disiapkan.
5. -     Suntikkan KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate secara IM.
· Menyuntikkan KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate 3 cc secara IM di 1/3 SIAS (Spina Iliaka Anterior Superior)
· Evaluasi : Penyuntikkan telah dilakukan.
6. -     Jelaskan pada ibu keuntungan KB suntik Depo Medroxyprogesteron
Acetate
· Menjelaskan kepada ibu tentang keuntungan KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate yaitu sangat efektif, pencegahan kehamilan jangka panjang, tidak mempengaruhi hubungan seksual, klien tidak perlu menyimpan obat.
· Evaluasi ; Ibu mengerti tentang keuntungan KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate.
7. -     Beritahu ibu untuk datang kepetugas kesehatan jika ada keluhan.
· Memberitahu ibu untuk segera datang kepetugas kesehatan jika ada keluhan yang mengganggu aktivitas dan kenyamanan ibu.
· Evaluasi : Ibu bersedia pergi kepetugas kesehatan jika ada keluhan.
8. -     Anjurkan ibu untuk kunjungan ulang 3 bulan yang akan datang.
· Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 3 bulan kedepan yaitu pada tanggal 7 – 7 – 2018 .
· Evaluasi : Ibu bersedia untuk kunjungan ulang.


C. Pembahasan
Setelah dilakukan Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny. F Umur 21 tahun di BPM Wahyuni, Amd. Keb, Kecamatan Pagelaran Kabupaten Pringsewu, maka akan dilakukan pembahasan yang bertujuan untuk menganalisa secara nyata yaitu sejauh mana asuhan kebidanan yang diberikan kepada Ny. F.
1. Kehamilan 
Masa kehamilan dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin. Lamanya hamil normal adalah 280 hari (40 Minggu atau 9 bulan 7 hari) dihitung dari hari pertama haid terakhir.(Sri Astuti, dkk, 2017).
Ny. F G1P0A0 umur 21 tahun datang ke BPM Wahyuni,Amd.Keb pada tanggal  12 Maret 2018 ingin memeriksakan kehamilannya. Hari pertama haid terakhir ibu tanggal 12 Juni 2017, Tafsiran persalinan tanggal 19 Maret 2018. Usia kehamilan  ibu 39 minggu. Ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah. 
Bila dihitung dari awal kehamilan, Ny. F sudah 7 kali melakukan kunjungan kehamilan ke fasilitas kesehatan, yaitu 2 kali pada trimester I, 2 kali pada trimester II dan 3 kali pada trimester III.  
Untuk menghindari resiko komplikasi pada kehamilan dan persalinan, dianjurkan setiap ibu hamil untuk melakukan kunjungan antenatal komprehensif yang berkualitas minimal 4 kali, yaitu 1 kali pada trimester I, 1 kali pada trimester II dan 2 kali pada trimester  III. (Profil Kesehatan Indonesia,2015)
Dalam hal ini tidak terdapat kesenjangan antara kunjungan yang ibu lakukan dengan teori, dimana ibu melakukan kunjungan pada trimester I, trimester II dan Trimester III sebanyak 7 kali. 
2. Persalinan
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus ke dunia luar. Persalinan dan kelahiran normal merupakan proses pengeluaran janin yang terjadi pada kehamilan cukup bulan (37-42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang kepala yang berlangsung dalam 18 jam, tanpa komplikasi baik pada ibu maupun janin (Jenny J.S , 2017). 
Pada tanggal 12 Maret 2018 Ny. F datang ke BPM mengeluh sakit pada pinggang dan perut sejak pukul 18.00 WIB,  ada pengeluaran lendir bercampur darah dari jalan lahir dan dan keluar lendir berwarna jernih sejak tanggal 12 Maret 2018  jam 23.15 WIB.
a. Kala I 
Kala I Ny. F berlangsung selama 1 jam mulai dari pembukaan 7 cm pukul 23.30 WIB sampai dengan pembukaan lengkap pukul 00.30 WIB. Kemajuan persalinan dipantau dengan menggunakan partograf. 
Normalnya, pembukaan serviks pada fase ini konstan yaitu 3 cm per jam untuk multipara dan 1-2 cm per jam untuk primipara. 
Dalam hal ini terdapat kesenjangan antara hasil pemeriksaan dengan teori, dimana Kala I Ny. F mengalami fase dilatasi maksimal. Fase dilatasi maksimal yaitu fase yang ditandai dengan peningkatan cepat dilatasi serviks dari pembukaan 4 cm menjadi 9 cm selama 2 jam. (Jannah ,2017) 
b. Kala II 
Kala II berlangsung selama 45 menit dari pembukaan lengkap sampai dengan bayi lahir. Dimana dilakukan pertolongan persalinan dengan 60 langkah APN dan bayi lahir bugar pukul 01.15 WIB. 
Tatalaksana asuhan persalinan normal tergabung dalam 60 langkah APN. 
Dengan demikian tidak ada kesenjangan antara teori dengan asuhan yang diberikan karena sudah sesuai dengan 60 langkah APN. (Nurjasmi, dkk, 2016)
c. Kala III 
Kala III pada Ny. F berlangsung 10 menit dimana segera setelah bayi lahir dan dipastikan tidak ada janin kedua dilakukan  penyuntikan oksitosin 10 IU secara IM, melakukan PTT dan menilai pelepasan plasenta. Setelah ada tanda pelepasan plasenta berupa uterus globular, tali pusat bertambah panjang dan ada semburan darah tiba-tiba lahirkan plasenta, dilakukan PTT. Plasenta lahir lengkap pukul 01.25 WIB kemudian melakukan masase selama 15 detik. 
Kala III merupakan tahap ketiga persalinan yang berlangsung sejak bayi lahir sampai plasenta lahir. Tanda-tanda pelepasan plasenta, yaitu adanya perubahan bentuk uterus, semburan darah  mendadak dan tali pusat bertambah panjang. 
Dalam hal ini tidak terjadi kesenjangan antara teori dengan praktek dimana  proses kala III berlangsung selama 10 menit sesuai dengan teori dan plasenta lahir lengkap. Hal ini disebabkan oleh penyuntikan oksitosin segera setelah bayi lahir dan dipastikan tidak ada janin kedua, sehingga kontraksi uterus baik. (Sari dan Rimandini , 2014).
d. Kala IV
Pengawasan kala IV berlangsung selama 2 jam (pukul 01.15 WIB – 03.15 WIB) dengan memantau tanda vital ibu, kontraksi, kandung kemih dan pengeluaran pervaginam. Pengawasan dilakukan setiap 15 menit sekali pada 1 jam pertama dan setiap 30 menit sekali pada 1 jam kedua. 
Segera setelah kelahiran plasenta, sejumlah perubahan maternal terjadi sehingga perlu dilakukan pemantauan pada tanda vital (TD, Nadi, RR) dan TFU  setiap 15 menit pada 1 jam pertama kala IV dan setiap 30 menit dalam jam kedua kala IV, suhu dipantau paling sedikit satu kali selama kala IV dan mengosongkan kandung kemih setiap kali diperlukan. 
Dengan demikian pemantauan yang dilakukan sudah sesuai dengan teori dan pemantauan dilakukan dengan menggunakan partograf. (Sari dan Rimandhini, 2014)
3. Bayi Baru Lahir
Bayi baru lahir adalah bayi yang baru lahir selama satu jam pertama kelahiran. Bayi baru lahir normal adalah berat bayi lahir antara 2500-4000 gram, cukup bulan, lahir langsung menangis dan tidak ada kelainan kongenital (cacat bawaan) yang berat (Ni Wayan, 2017) 
Asuhan kebidanan pada bayi baru lahir (Bayi Ny. F) diawali dengan pengkajian pada tanggal 13 Maret 2018 pukul 03.15 WIB. Dimana bayi baru lahir normal, PB 50 cm, BB 3500 gram, jenis kelamin perempuan ,keadaan umum baik, IMD sudah dilakukan selama 20 menit dan belum berhasil. 
Dari hasil pemeriksaan tidak ada kesenjangan dengan teori, dimana bayi lahir dengan BB 3500 gr, cukup bulan, dan tidak ada kelainan. 
Asuhan yang diberikan berupa pemberian vitamin K dan HB0, perawatan tali pusat, menjaga suhu tubuh bayi agar tidak hipotermi dan menganjurkan keluarga untuk memberikan susu kepada bayi sesering mungkin. 
Kunjungan neonatus I dilakukan pada tanggal 13 Maret 2018 pukul 09.15 WIB. Setelah dilakukan pemeriksaan memberitahu kepada keluarga hasil pemeriksaan bahwa keadaan umum bayi baik, mempertahankan suhu tubuh bayi agar tidak hipotermi, memandikan bayi dan melakukan perawatan tali pusat, memberitahu  ibu dan keluarga tanda bahaya pada bayi baru lahir dan mengingatkan ibu menyusui bayi sesering mungkin, bayi sudah BAK 2 kali dan BAB 1 kali warna kehitaman dan lengket.
Dalam waktu 24 jam, bila bayi tidak mengalami masalah apapun asuhan yang diberikan, yaitu pemantauan tanda vital, pertahankan suhu tubuh bayi, pemeriksaan fisik, perawatan tali pusat, dan penyuluhan tanda bahaya pada bayi baru lahir sebelum bayi pulang. 
Berdasarkan asuhan yang diberikan, tidak ada kesenjangan antara teori dan asuhan, karena pemantauan, perawatan dan konseling mengenai bayi baru lahir sudah dilakukan. (Ni Wayan, dkk. 2017)
Kunjungan neonatus II dilakukan pada tanggal 18 Maret 2018 pukul 08.00 WIB, hasil pemeriksaan keadaan umum bayi baik, menganjurkan ibu menjaga kebersihan bayi, mengajarkan ibu cara memandikan bayi dan melakukan perawatan tali pusat, mengingatkan ibu tentang ASI eksklusif dan untuk menyusui bayi sesering mungkin. Ibu mengatakan ibu menyusui bayi sesering mungkin saat bayi menginginkan ataupun payudara terasa penuh dan bayi sudah BAB warna kuning.  
Berdasarkan hasil pemeriksaan yang dilakukan pemberian ASI penuh sudah dilakukan oleh ibu kepada bayi, hal ini dapat dilihat dari feses bayi yang berwarna kuning. 
Kunjungan neonatus III dilakukan pada tanggal 11 April 2018 pukul 08.00 WIB, hasil pemeriksaan keadaan umum bayi baik, tali pusat sudah puput pada hari ke 7, mengingatkan ibu tentang pemberian ASI sesering mungkin, tanda bahaya pada bayi baru lahir dan menjaga kebersihan bayi,menganjurkan ibu untuk membawa bayi imunisasi pada tanggal 15 April 2018 untuk mendapatkan imunisasi BCG dan Polio. Ibu mengatakan bayi menyusu kuat, bayi baru selesai menyusu 5 menit yang lalu dan mandi 2 kali sehari di pagi dan sore hari oleh ibu.  
4. Nifas
Masa nifas atau puerperium adalah setelah kala IV sampai dengan enam minggu berikutnya (pulihnya alat–alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum hamil). (Sri Astuti, 2017). 
Kunjungan masa nifas pada Ny.F dilakukan sebanyak 4 kali, yaitu kunjungan nifas 1 pada tanggal 13 maret 2018 pukul 07.15 WIB, kunjungan nifas 2 pada 18 maret 2018 pukul 09.00 WIB, kunjungan nifas 3 pada 11 april 2018 pukul 10.00 WIB dan kunjungan nifas 4 pada 19 april 2018 pukul 13.00 WIB. 
Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir dan untuk mencegah, mendeteksi dan menangani masalah-masalah yang terjadi. Frekuensi kunjungan masa nifas, yaitu kunjungan pertama 6-8 jam setelah persalinan, kunjungan kedua 6 hari setelah persalinan, kunjungan ketiga 2 minggu setelah persalinan dan kunjungan keempat 6 minggu setelah persalinan 
Kunjungan masa nifas yang dilakukan pada Ny.F sudah sesuai dengan teori dimana kunjungan dilakukan 4 kali pada 6 jam pertama, 6 hari, 2 minggu dan 6 minggu post partum. (Profil Kesehatan Indonesia 2015). 
Pada kunjungan nifas pertama didapatkan hasil pemeriksaan, yaitu tanda vital dalam batas normal, TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi baik, lochea rubra dan memberikan Vitamin A, tablet Fe 1x1 sehari, antibiotik 500 mg 3x1 sehari. Involusi uteri setelah bayi lahir yaitu 2 jari dibawah pusat.
Tujuan asuhan kebidanan pada kunjungan I, yaitu mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri, mendeteksi penyebab lain perdarahan serta melakukan rujukan bila perdarahan berlanjut. 
Tidak terdapat kesenjangan antara asuhan yang diberikan dengan teori, dimana dilakukan Pemberian tablet fe, vitamin A, antibiotic dan antipiretik. Pemberian tablet fe dan vitamin A merupakan tindakan yang baik untuk masa nifas dalam hal gizi. (Sri Astuti, dkk, 2017)
Menurut penelitian yang dilakukan oleh Madania dalam jurnal penelitian yang berjudul Studi Penggunaan Antibiotika Pada Pasien Paska Melahirkan Di Rumah Sakit Bersalin Bunda Kota Makassar, Pemakaian antibiotik jenis amoxicillin terhadap pasien pasca melahirkan terbukti keamanannya dari efek samping dan resiko pada bayi yang diberikan Air Susu Ibu (ASI) dan antibiotik jenis amoxicilin ini lebih banyak juga digunakan pada gravida para abortus (GPA) pertama, ini disebabkan karena belum adanya data dari pasien terhadap alergi oleh amoxicilin.
Pada kunjungan kedua didapatkan hasil pemeriksaan, yaitu tanda-tanda vital normal, tidak ada tanda infeksi, TFU pertengahan pusat-simfisis, lochea sanguinolenta, tali pusat bayi kering dan belum puput, pengeluaran ASI lancar, serta memberikan konseling dan mengajarkan ibu cara memandikan bayi. 
Tujuan kunjungan II masa nifas, yaitu memastikan involusi uteri berjalan normal, uterus berkontraksi baik, tinggi fundus uteri dibawah pusat (umbilicus), tidak ada perdarahan, lochea tidak berbau, mendeteksi tanda – tanda : demam, perdarahan abnormal, sakit kepala hebat, dll, memastikan ibu mendapatkan asupan nutrisi, hidrasi dan istirahat yang cukup, memastikan ibu menyusui dengan baik dan tak memperlihatkan tanda – tanda penyulit, memberikan konseling pada ibu memberikan asuhan pada tali pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari – hari, memastikan ibu untuk melakukan pemeriksaan bayi ke pelayanan kesehatan terdekat. 
Berdasarkan asuhan yang dilakukan tidak terdapat kesenjangan antara teori dan asuhan yang diberikan.  Pada kunjungan masa nifas ketiga didapatkan hasil pemeriksaan, yaitu tanda-tanda vital normal, tidak ada tanda infeksi, TFU sudah tidak teraba, lochea serosa, ibu sudah memandikan bayinya sendiri, dan tidak ada masalah dalam pemberian ASI. (Sri Astuti, dkk, 2017)
Tujuan kunjungan masa nifas III sama dengan kunjungan masa nifas II.  Lochea serosa muncul pada hari ke 8-14 masa nifas. Dimana dari hasil pemeriksaan dan teori tidak ada kesenjangan,  ibu tidak mengalami penyulit dan involusi berjalan normal. 
Pada kunjungan keempat masa nifas hasil pemeriksaan tanda-tanda vital normal, lochea alba, tidak ada penyulit yang ibu alami baik dari ibu maupun bayi dan memastikan ibu untuk memilih kontrasepsi sesuai kebutuhan. (Sri Astuti, dkk, 2017)
Tujuan kunjungan IV pada masa nifas, yaitu menanyakan kepada ibu adakah masalah/penyulit yang dialami ibu maupun bayinya, memastikan ibu untuk memilih kontrasepsi efektif/sesuai kebutuhan
Dengan demikian tidak ada kesenjangan antara teori dengan asuhan yang diberikan, ibu sudah mendapat konseling mengenai kontrasepsi dan sudah membaca leaflet yang diberikan. . (Sri Astuti, dkk, 2017).
5. Keluarga Berencana
Asuhan keluarga berencana pada Ny.F dilakukan setelah kunjungan nifas ke empat. Menurut WHO dalam Kriteria Kelayakan Medis Pada Penggunaan Kontrasepsi, ada beberapa jenis KB yang dapat digunakan oleh Ny F pasca persalinan 6 minggu dan dalam masa menyusui seperti :

a. Pil mini yang mengandung hormon progesterone
Jika perempuan tersebut berada berada dalam masa lebih dari 6 minggu pascapersalinan dan kembali menstruasi, ia dapat memulai pil progestogen seperti pada perempuan lainnya yang mendapat siklus menstruasi.
b. Suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate (DMPA)
Jika perempuan tersebut berada dalam masa lebih dari 6 minggu pascapersalinan dan kembali menstruasi, ia dapat menerima suntikan pertama seperti pada perempuan yang mendapat siklus menstruasi lainnya.
c. Implan 
Jika perempuan tersebut sudah melebihi masa 6 minggu pascapersalinan dan menstruasinya telah kembali, implan dapat dipasang seperti pada perempuan yang mendapat siklus menstruasi lainnya.
d.  IUD atau AKDR
Jika sudah mencapai masa 4 minggu atau lebih pascapersalinan dan telah kembali menstruasi, IUD atau AKDR dapat dipasang seperti pada perempuan yang mengalami menstruasi lainnya.
Setelah diberikan penjelasan mengenai jenis – jenis, cara kerja dan keuntungan alat kontrasepsi, Ny. F memutuskan akan menggunakan.kontrasepsi jenis suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate (DMPA) 
Suntikan progestin atau KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate memiliki efektifitas yang tinggi (3 kehamilan per 1000 perempuan) pada tahun pertama penggunaan,asal penyuntikannya dilakukan secara teratur  sesuai jadwal yaitu setiap 12 minggu. 
Penulis memberikan informasi kepada Ny.F tentang kontrasepsi KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate dengan bantuan leaflet, dimana cara kerja KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate adalah dengan cara menghalangi ovulasi, mengubah lendir serviks menjadi kental, menghambat sperma masuk ke rahim, mencegah pertemuan sel telur dengan sperma, mengubah kecepatan transportasi sel telur.
Keuntungan KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate yaitu sangat efektif, pencegahan kehamilan jangka panjang, tidak mempengaruhi hubungan seksual, dan klien tidak perlu menyimpan obat.
Pada tanggal 21 April 2018 ibu mendapatkan pelayanan KB suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate disuntikkan secara IM di 1/3 (Spina Iliaka Anterior Superior). 
Dengan demikian tidak ada kesenjangan antara teori dengan praktek dalam memberikan asuhan Keluarga Berencana Suntik Depo Medroxyprogesteron Acetate (DMPA). 
