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BAB IV
STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN

A. PROFIL BPM FIKA SAUMI
1. Keadaan geografis 
BPM Fika Saumi, S.ST, merupakan salah satu tempat pelayanan kesehatan yang berada didaerah Gadingrejo Kabupaten Pringsewu Provinsi Lampung. Bidan Fika Saumi merupakan Bidan Praktek Mandiri yang terdiri dari 1 ruang untuk konsultasi, 1 ruang untuk bwersalin, 2 ruang untuk nifas, satu ruang untuk pemeriksaan  kehamilan dan aseptor Kb serta ruang tunggu. 
2. Jam kerja 
BPM Fika Saumi, S.ST, melaksanakan kegiatan setiap harinya yaitu pada hari Senin-Minggu. Adapun kegiatan tersebut dimulai jam 06.00 WIB-21.00 WIB dan 24 jam khusus persalinan 
3. Bidang pelayanan 
a. Pemeriksaan KIA 
b. Pelayanan KB
c. Imunisasi bayi dan Caten
d. Pelayanan rawat inap
e. Pertolongan persalinan


AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
JL .A Yani No. 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab Pringsewu

Nama Mahasiswa : EMI SYAHTRIANGGAENI NPM : 1701116P Target ke : 01


ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL
TERHADAP Ny. M G2P1 A0 KEHAMILAN NORMAL
USIA 39 MINGGU DENGAN JANIN TUNGGAL HIDUP
DI BPM FIKA SAUMI,S.ST

Tanggalpengkajian	: 31 maret 2018
Jam 			: 08.00 wib
Tempatpengkajian	: BPM FIKA SAUMI,S.ST 
Namamahasiswa	: Emi syahtrianggaeni
Npm			:1701116P

A. DATA SUBYEKTIF 
1. Identitas / Biodata 
Nama Ibu 	: Ny “M”	Nama Suami 	: Tn “H”
Umur 	: 32 Tahun 	Umur 	: 37 Tahun
[bookmark: _GoBack]Pendidikan 	: SMP 	Pendidikan 	: SMU 
Pekerjaan 	: IRT 	Pekerjaan 	: Tani
Suku / Bangsa 	: Jawa	Suku / Bangsa	: Jawa
Agama 	: Islam  	Agama 	: Islam 
Alamat 	: Wonodadi	Alamat 	: Wonodadi
No. Telp. 	: -	No. Telp	: -
2. Alasan Datang ke BPM 
Ibu mengatakan ingin memeriksa kehamilannya
3. Keluhan utama
Ibu mengatakan merasakan kekhawatiran menjelang persalinan seperti cemas dan rasa takut 
4. Riwayat perkawinan
Menikah		: 1 kali
Umur			: 19 tahun
Lama perkawinan	 : 13 tahun
5. Riwayat menstruasi
Menerchea	: 13 tahun
Menstruasi	: Teratur (√) ya ( ) tidak
Siklus	: 28 hari
Lama	: 5-7 hari
Jumlah	: 3-4 kali ganti pembalut
Warna	: (√) merah sesar     (  ) merah tua  	(  ) merah kehitaman
Konsistensi	: (√) cair/encer	       (  ) bergumpal	(  ) flek
Bau	: (√) bau	       (  ) tidak
Desminor	: (  ) ya	    	      (√ ) tidak
Flour abous	: (  ) ya	    	      (√) tidak
Bau	: (  ) ya	    	      (√) tidak
Warna	: (√) putih 	( ) kuning	 ( ) hijau	 ( ) coklat 
6. Riwayat kehamilan, persalinan nifas yang lalu
	No
	Tanggal Lahir
	Tempat Persalinan
	Uk
	Jenis Persalinan
	Penyulit Kehamilan
	Jenis Kelamin
	Berat Badan
	Panjang Badan
	Kondisi Anak

	1
	05 Februari 2008
	BPM
	38
	Spontan
	Tidak ada
	Perempuan

	3500
	48
	Sehat 



7. Riwayat kehamilan saat ini
a. HPHT		: 29-07-2017		TP : 05-04-2018
b. Ibu ANC Trimester 1		: 1 kali di BPM Keluhan Mual
Trimester II	: 1 kali di BPM Keluhan Pusing
Trimester III	: 2 kali di BPM Keluhan tidak ada
8. Riwayat kesehatan ibu
Riwayat yang pernah diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit seperti jantung, asma, TB, ginjal, diabetes militus, malaria, HIV/AIDS
9. Riwayat kesehatan keluarga
Keturunan					: Tidak ada
Penyakit menular atau menular	: Tidak ada
10. Pola kebutuhan sehari hari
Nutrisi makan	: 3x sehari jenis, nasi,  sayuran lauk, pauk, buah
Minum		: 8-9 gelas sehari
11. Screening TT
Imunasi sudah lengkap sampai TT 5
12. Pergerakan janin sekarang 10x/24jam pergerakan kuat
13. Prilaku kesehatan
Ibu mengatakn tidak mengkonsumsi alkohol atau obat obatan sejeninsya kecuali dari tenaga kesehatan dan tidak pernah merokok atau makan sirih
14. Riwayat psiko sosial
a. Apakah kehamilan ini direncanakan atau diinginkan
Ibu mengatakan bahwa kehamilannnya direncanakan
b. Tanggapan dan dukungan keluarga terhadap kehamilannya 
Ibu mengatakan keluarga sangat mendukung terhadap kehamilannya saat ini.
c. Ketaatan beribadah
Ibu mengatakan sholat 5 waktu dan mengaji.
B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan umum 
a. Kesadaran : composmentis
b. Keadaan umum : baik
c. Lila : 22,5 cm
d. TB : 153 cm
e. BB : 57 cm
f. TTV : TD : 110/70 mmHg, R : 22 x/i, N : 72 x/m, S : 37 0C
2. Pemeriksaan fisik
a. Mata
Konjungtiva : merah muda
Sklera : putih
b. Gigi dan mulut
Mukosa bibir : tidak stomatitis
Mulut dan gigi : bersih tidak ada karies dan tidak ada perdarahan gusi
c. Leher
Normal
d. Dada
Terdengar bunyi jantung normal, teratur (lup-dup)
e. Payudara
Payudara simetris, warna kulit merata, aerola mammae berwarna hitam, puting susu menonjol, tidan terdapat benjolan dan nyeri tekan, dan kolostrum belum keluar.
f. Abdomen
Warna kulit merata, terdapat linea nigra, terdapat striae alba, tidak terdapat luka bekas operasi.
g. Ekstremitas
Atas : Jari tangan lengkap, kuku tidak pucat,dan tidak terdapat nyeri genggam. 
Bawah : Jari kaki lengkap, tidak oedema, tidak terdapat Kemerahan atau gatal pada kulit kaki, tidak terdapat varises, dan reflek patella (+)
h. Anogenital
Tidak terdapat varises, tidak keputihan, dan tidak terdapat hemoroid.

3. Pemeriksaan kebidanan
a. TFU : 30 cm
TBJ : (TFU – 11) x 155
  	: (30 – 11) x 155 : 2945 gram
b. Leopold I
Pada bagian fundus teraba satu bagian janin agak bulat, lunak, dan tidak melenting yaitu bokong.
c. Leopold II
Pada bagian kanan perut ibu teraba satu bagian janin seperti tahanan datar, memanjang, dan terasa seperti papan yaitu punggung. Pada bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian kecil janin yaitu ekstremitas.
d. Leopold III
Pada bagian bawah perut ibu teraba satu bagian bulat, keras, dan melenting yaitu kepala. 
e. Leopold IV	
Bagian terendah janin sudah masuk PAP (Divergen).
DJJ	: di punctum maksimum kuadran 3 perut ibu, dengan frekuensi 130x/menit, teratur.
4. Pemeriksaan laboratorium
a. Hemoglobin 	: 14 gr %
b. Protein urine 	: negatif (-)
c. Glukosa urine	: negatif (-)

C. ASSESMENT
Ny. M umur 32 tahun G2P1A0 usia kehamilan 39 minggu janin tunggal hidup intra uteri presentasi kepala.
Masalah : tidak ada
D. PLANNING
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan TD : 110/70 mmHg, R : 22 x/i, N : 72 x/i, T : 37 0C, DJJ : 146 x/i, TFU : 28 cm.
Posisi janin baik dan preskep
Ibu mengerti dan sangat senang dengan hsil pemeriksaan.
2. Menjelaskan kepada ibu bahwa salah satu penyebab keputihan yaitu karena kurangnya menjaga kebersihan pada genetalia
	Ibu mengerti dengan penjelasan bidan.
3. Menganjurkan ibu untuk tidak memakai celana dalam yang ketat dan  menganjurkan untuk mengganti celana dalam setelah mandi, apabila celana  dalam terasa lembab dan mengeringkan daerah genetalia setekh BAB/BAK agar tidak lembab
	Ibu mengerti dan bersedia memakai celana dalam yang longgar, berganti celana dalam setelah mandi dan mengeringkan genetalia setelah BAB/BAK.
4. Memberitahu ibu untuk mempersiapkan fisik dan mental, uang, pendamping persiapan persalinan, donor darah serta alat transformasi.
Ibu mengerti dan akan mempersiapkannya
5. Memberitahu ibu tanda-tanda persalinan seperti terasa kencang pada perut, pinggang terasa sakit, keluar lendir bercampur darah keluar air ketuban.
Ibu mengerti dan akan segera datang ketenaga kesehatan apabila ibu mengalaminya.
6. Menganjurkan ibu untuk perawatan payudara dengan cara membersihkan payudara dengan air hangat lakukan pemijatan dengan 2 tangan dengan gerakan melingkar searah jarum jam dengan diolesi minyak zaitun atau baby oil. Yang bertujuan agar produksi ASI lancar dan banyak.
Ibu mengerti dan bersedia melakukan perawatan payudara.
7. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan dirinya / personal hygiene seperti mandi 2 kali sehari, gosok gigi 2 kali sehari dan mengganti pakaian dalam apabila terasa lembab.
Ibu bersedia untuk menjaga kebersihannya.
8. Menganjurkan ibu untuk minum air putih 8 gelas / hari agar cairan terpenuhi.
Ibu bersedia untuk minum air putih.
9. Menganjurkan ibu agar tetap banyak istirahat dan mengurangi aktifitas yang berat.
Ibu mengerti dan akan mengatur pola istirahatnya.
10. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang jika sudah ada tanda-tanda persaalinan.
Ibu bersedia dan akan kunjungan ulang / segera datang ketenaga kesehatan apabila sudah ada tanda-tanda persalinan.

AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
JL .A Yani No. 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab Pringsewu

Nama Mahasiswa : EMI SYAHTRIANGGAENI NPM : 1701116P Target ke : 01


ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 
TERHADAP Ny.M UMUR 32 TAHUN  G2P1 A0 
USIA 39 MINGGU DENGAN NORMAL
DI BPM FIKA SAUMI,S.ST

Tanggal pengkajian: 02 April  2018
Jam 		: 01.00 wib
A. DATA SUBYEKTIF 
1. Identitas / Biodata 
Nama Ibu 	: Ny “M”	Nama Suami 	: Tn “H”
Umur 	: 32 Tahun 	Umur 	: 37 Tahun
Pendidikan 	: SMP 	Pendidikan 	: SMU 
Pekerjaan 	: IRT 	Pekerjaan 	: Tani
Suku / Bangsa 	: Jawa	Suku / Bangsa	: Jawa
Agama 	: Islam  	Agama 	: Islam 
Alamat 	: Wonodadi	Alamat 	: Wonodadi
No. Telp. 	: -	No. Telp	: -
2. Alasan Datang ke BPM 
Ibu mengatakan ingin melahirkan.
3. Keluhan Utama
Ibu mengatakan perutnya terasa mulas dan pinggangnya sakit.

4. Riwayat perkawinan
Menikah		: 1 kali
Umur			: 19 tahun
Lama perkawinan	 : 13 tahun
5. Riwayat menstruasi
Menerchea	: 13 tahun
Menstruasi	: Teratur (√) ya ( ) tidak
Siklus	: 28 hari
Lama	: 5-7 h ari
Jumlah	: 3-4 kali ganti pembalut
Warna	: (√) merah sesar     (  ) merah tua  	(  ) merah kehitaman
Konsistensi	: (√) cair/encer	       (  ) bergumpal	(  ) flek
Bau	: (√) bau	       (  ) tidak
Desminor	: (  ) ya	    	      (√ ) tidak
Flour abous	: (  ) ya	    	      (√) tidak
Bau	: (  ) ya	    	      (√) tidak
Warna	: (√) putih 	( ) kuning	 ( ) hijau	 ( ) coklat
6. Riwayat kehamilan, persalinan nifas yang lalu
	No
	Tanggal Lahir
	Tempat Persalinan
	Uk
	Jenis Persalinan
	Penyulit Kehamilan
	Jenis Kelamin
	Berat Badan
	Panjang Badan
	Kondisi Anak

	1
	05 Februari 2008
	BPM
	38
	Spontan
	Tidak ada
	Perempuan

	3500
	48
	Sehat 



7. Riwayat kehamilan saat ini
HPHT		: 29-07-2017		TP : 05-04-2018
Ibu ANC Trimester 1	: 1 kali di BPM Keluhan Mual
	Trimester II	: 1 kali di BPM Keluhan Pusing
Trimester III	: 2 kali di BPM Keluhan tidak ada
8. Screening TT
Imunasi sudah lengkap sampai TT 5
9. Pergerakan janin
Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir sebanyak 10 x/24 jam. Pergerakannya kuat.
10. Riwayat kesehatan ibu
Riwayat yang pernah diderita
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit seperti jantung, asma, TB, ginjal, diabetes militus, malaria, HIV/AIDS
11. Riwayat kesehatan keluarga
Keturunan					: Tidak ada
Penyakit menular atau menular	: Tidak ada
12. Riwayat kontrasepsi yang digunakan
	No
	Jenis Alkon
	Lama Pakai
	Keluhan
	Tahun Lepas
	Alasan

	1
	Tidak pernah
	-
	-
	-
	-






13. Pola kebutuhan sehari-hari
	Kebutuhan
	Senam Hamil
	Keluhan

	Nutrisi makan

Nutrisi minum
	3 kali sehari, jenis sayur, lauk, buah
8-10 gelas sehari air puih dan teh.
	Tidak ada

	Eliminasi BAK
Eliminasi BAB
	4-6 kali dalam sehari
12 kali dalam sehari
	Tidak ada

	Istirahat dan tidur
	Malam 7-8 jam
Siang 1-2 jam
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu mengatakan melakukan pekerjaan rumah
	Tidak ada

	Personal hygiene
	2x sehari ganti pakaian dalam
	Tidak ada

	Pola seksual
	2x dalam 1 minggu
	Tidak ada



15. Prilaku kesehatan
Ibu mengatakn tidak mengkonsumsi alkohol atau obat obatan sejeninsya kecuali dari tenaga kesehatan dan tidak pernah merokok atau makan sirih
16. Riwayat psiko sosial
a. Apakah kehamilan ini direncanakan atau diinginkan
Ibu mnegatakan bahwa kehamilannnya direncanakan
b. Tanggapan dan dukungan keluarga terhadap kehamilannya 
Ibu mengatakan keluarga sangat mendukung terhadap kehamilannya saat ini.
c. Ketaatan beribadah
Ibu mnegatakan sholat 5 waktu dan mnegaji
d. Lingkungan yang berpengaruh
Tinggal dengan suami
Hewan peliharaan : ayam
B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan umum
a. Kesadaran : composmentis
b. Keadaan umum : baik
c. Lila : 24,5 cm
d. TB : 153 cm
e. BB : 57 kg, sebelum hamil : 45 kg
f. TTV : TD : 110/70 mmHg, R : 22 x/i, N : 72 x/m, S : 37 0C
2. Pemeriksaan fisik
a. Mata
Konjungtiva : merah muda
Sklera : putih
b. Gigi dan mulut
Mukosa bibir : tidak stomatitis
Mulut dan gigi : bersih tidak ada karies dan tidak ada perdarahan gusi
c. Leher
Normal
d. Dada
Terdengar bunyi jantung normal, teratur (lup-dup)
e. Payudara
Payudara simetris, warna kulit merata, aerola mammae berwarna hitam, puting susu menonjol, tidan terdapat benjolan dan nyeri tekan, dan kolostrum belum keluar.
f. Abdomen
Warna kulit merata, terdapat linea nigra, terdapat striae alba, tidak terdapat luka bekas operasi.
g. Ekstremitas
Atas : Jari tangan lengkap, kuku tidak pucat,dan tidak terdapat nyeri genggam. 
Bawah : Jari kaki lengkap, tidak oedema, tidak terdapat Kemerahan atau gatal pada kulit kaki, tidak terdapat varises, dan reflek patella (+)
h. Anogenital
Tidak terdapat varises, tidak keputihan, dan tidak terdapat hemoroid.
5. Pemeriksaan kebidanan
a. TFU : 30 cm
TBJ : (TFU – 11) x 155
  	: (30 – 11) x 155 : 2945 gram
b. Leopold I
Pada bagian fundus teraba satu bagian janin agak bulat, lunak, dan tidak melenting yaitu bokong.
c. Leopold II
Pada bagian kanan perut ibu teraba satu bagian janin seperti tahanan datar, memanjang, dan terasa seperti papan yaitu punggung. Pada bagian kiri perut ibu teraba bagian-bagian kecil janin yaitu ekstremitas.
d. Leopold III
Pada bagian bawah perut ibu teraba satu bagian bulat, keras, dan melenting yaitu kepala. 
e. Leopold IV	
Bagian terendah janin sudah masuk PAP (Divergen).
DJJ	: di punctum maksimum kuadran 3 perut ibu, dengan frekuensi 130x/menit, teratur.
6. Pemeriksaan dalam pukul 01.25 WIB
Indikasi untuk mengetahui sudah ada bukaan/
7. Pemeriksaan penunjang tanggal 28 maret 2018
a. Laboratorium
HB		: 14 gr%
b. USG
Tidak ada

C. ASSESMENT
Ny. M umur 32 tahun G2P1A0 hamil 39 minggu janin tunggal hidup intra uteri, punggung kanan , persentasi kepala, bagian terbawah sudah masuk PAP.





CATATAN PERKEMBANGAN KALA I

Tanggal 	: 02 april 2018
Pukul		: 01.25 WIB

A. SUBJEKTIF
Ny M mengatakan perutnya mulas dan nyeri pinggang
B. OBJEKTIF
1) Keadaan umum : baik
2) Kesadaran : composmentis
3) TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 70 x/i, R : 22 x/i,  S : 36,7 oC
4) HIS : 5 x/10’/45”
5) DJJ : 146 x/i
6) Dilakukan pemeriksaan dalam pukul 01.25 WIB
Atas indikasi untuk mengetahui sudah ada bukaan atau belum 
Perineum : utuh
Portio : Arah : Auterorefleksi (depan)
Konsistensi : tidak teraba
Pembukaan : 8 cm
Ketuban : sudah pecah (-)
Presentasi : kepala
Penurunan : hodge I

C. ASSESMENT
Ny. M umur 32 tahun G2P1A0 hamil 39 minggu inpartu kala I fase aktif janin tunggal hidup presentasi kepala.
a) Pemeriksaan penunjang : tidak dilakukan 
b) Diagnosa potensial dan antisipasi : tidak ada
c) Tindakan segera : tidak ada
D. PLANNING OF ACTION
1. Beritahu pada ibu bahwa dalam keadaan inpartu 
Memberitahu pada ibu bahwa dalam keadaan inpartu agar ibu dapat           mempersiapkan diri dalam proses persalinan.
Ibu mengerti bahwa ibu dalam keadaan inpartu dan ibu dapat mempersiapkan diri untuk proses persalinan.
2. Anjurkan ibu memilih posisi yang nyaman 
Menganjurkan ibu memilih posisi yang nyaman sesuai keinginan ibu sehingga dapat mempercepat kontraksi dan penurunan kepala.
Ibu memilih untuk jalan-jalan dan jongkok.
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.
Ibu bersedia makan dan minum pada saat tidak ada HIS.
4. Siapkan alat dan bahan (partus set)
Mempersiapkan alat dan bahan (partus set) obat-obatan uterotonika alat
resusitasi, serta oksigen agar memudahkan untuk tindakan penolong persalinan.
Alat dan obat telah disiapkan.
5. Ingatkan kembali ibu untuk jaga kebersihan pasien
Ingatkan kembali ibu jaga kebersihan pasien agar tidak terjadi infeksi
Ibu sudah mengetahui bahwa kebersihan itu dapat mencegah infeksi
6. Beri pasien massase atau sentuhan 
Memberi pasien massase atau sentuhan kepada ibu dengan cara mengelus elus punggung ibu, agar ibu merasa nyaman dan rasa nyeri berkurang 
Ibu merasa nyaman dan rasa nyeri berkurang  
7. Ingatkan kembali ibu cara untuk melakukan tehnik relaksasi 
Mengingatkan kembali ibu cara untuk melakukan tehnik relaksasi saat ada kontraksi dengan menarik nafas panjang dari hidung dan menghembus perlahan-lahan dari mulut, istirahat saat tidak ada his, dan meminta suami untuk mengusap punggung ibu 
Ibu bersedia melakukan tehnik relaksasi sesuai dengan yang diajarkan
8. Ajarkan kepada ibu tehnik meneran
Mengajarkan kepada ibu tehnik meneran yang baik dan benar dapat memudahkan dalam proses persalinan, yaitu : dengan cara gigi ketemu gigi, mata melihat kearah perut, tangan menarik paha kearah dada, dan bokong tidak boleh diangkat.
Ibu bersedia melakukan tehnik meneran sesuai dengan yang diajarkan

9. Lakukan observasi kemajuan persalinan menggunakan partograf
Melakukan observasi kemajuan persalinan menggunakan partograf agar kemajuan persalinan dapat dipantau dengan baik.
Persalinan ibu terpantau dengan baik yaitu pembukaan 6 cm kontraksi 3 x dalam 10 menit lamanya 40 detik, DJJ 148 x/m


















CATATAN PERKEMBANGAN KALA II

Tanggal	: 02 April 2018
Jam		: 01.30 WIB

A. SUBJEKTIF
Ny M mengatakan perutnya mulas dan ada dorongan meneran.
B. OBJEKTIF
a) Keadaan umum : baik
b) Kesadaran : composmentis
c) TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 70 x/i, R : 22 x/i,  S : 36,7 oC
d) HIS : 5 x/10’/45”
e) DJJ : 146 x/i
f) Dilakukan pemeriksaan dalam pukul 01.25 WIB
Atas indikasi untuk mengetahui sudah ada bukaan atau belum 
Perineum : utuh
Portio : Arah : Auterorefleksi (depan)
Konsistensi : tidak teraba
Pembukaan : 10 cm
Ketuban : negatif
Presentasi : kepala
Penurunan : hodge III

C. ASSESMENT
Ny. M umur 32 tahun G2P1A0 hamil 39 minggu inpartu kala II 
Pemeriksaan penunjang : tidak dilakukan 
Diagnosa potensial dan antisipasi : tidak ada
Tindakan segera : tidak ada
D. PLANNING
1. Jelaskan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan 
Menjelaskan hasil pemeriksaan yang telah dilakukan agar ibu tahu bahwa keadaan ibu dan janin  pada saat ini baik, pembukaan sudah lengkap, TD : 110/80 MmHg N: 80 kali /menit, RR: 24 kali /menit S: 370C, DJJ:135 x/menit, His: 4 kali dalam 10 menit lamanya 45 detik 
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.
Ibu didampingi suami dan keluarga.
3. Anjurkan ibu untuk memilih posisi yang nyaman untuk meneran 
Menganjurkan ibu untuk memilih posisi yang nyaman untuk meneren, supaya memperlancar proses persalinan.
Ibu memilih posisi setengah duduk.
4. Ajarkan ibu mengejan selama HIS
Mengajarkan ibu mengejan selama HIS, serta menganjurkan ibu istirahat saat HIS hilang, agar tenaga ibu dapat optimal dalam mengejan.
Ibu mengejan saat ada HIS.
5. Beri makan dan minum pada saat tidak ada HIS
Memberi makan dan minum pada saat tidak ada HIS untuk menyuplai energi ibu dan menambah tenag pada saat mengejan.
Ibu bersedia makan dan minum untuk menambah tenaga pada saat tidak ada HIS
6. Mengenali Tanda dan Gejala Kala II
Mengenali  Tanda dan Gejala Kala II yaitu : dorongan yang kuat untuk  meneran, tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan vagina, Perineum tampak menonjol, Vulva dan sfingter ani membuka 
Ibu sudah ada tanda gejala kala II
7. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan dan menatalaksanaan komplikasi segera pada ibu dan bayi baru lahir. 
Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong persalinan dan menatalaksanaan komplikasi segera pada ibu dan bayi baru lahir.
Perlengkapan ibu dan bayi sudah siap
8. Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan.
Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan, agar melindungi dari percikan darah dan cairan ibu 
Celemek sudah dipakai 
9. Lepaskan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan tisu/handuk pribadi yang bersih dan kering. 
Melepaskan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan tisu/handuk pribadi yang bersih dan kering. 
Cuci tangan 6 langkah dengan air mengalir sudah dilakukan 
10. Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa dalam
Memakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa dalam agar dapat mencegah terjadinya dekontaminasi silang terhadap infeksi 
Sarung tangan DTT telah dipakai
11. Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik)
Memasukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik)
Obat oksitosin 10 IU telah dimasukan dalam alat suntik/spuit 
12. Bersihkan vulva dan perineum , menyekanya dengan hati-hati dari anterior (depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi air DTT.
Membersihkan vulva dan perineum , menyekanya dengan hati-hati dari anterior (depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi air DTT.
Personal Hygiene telah dilakukan yaitu :
· Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan dengan seksama dari arah depan ke belakang 
· Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang tersedia. 
· Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam sarung tangan tersebut dalam larutan klorin 0,5% selanjutnya langkah ke 9. Pakai sarung tangan DTT/steril untuk melaksanakan langkah lanjutan. 
13. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap
Melakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap
Periksa dalam telah dilakukan dengan hasil yaitu pembukaan lengkap dan ketuban positif/utuh 
14. Lakukan Dekontaminasi sarung tangan
Melakukan Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik, dan rendam dalam klorin 0,5%, selama 10 menit). Cuci kedua tangan setelah sarung tangan dilepaskan. Tutup kembali partus set.
15. Lakukan Periksa denyut jantung janin (DJJ) 
Melakukan Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus mereda (relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal (120-160 x/menit).
Pemeriksaan DJJ telah dilakukan dengan hasil yaitu : 140 kali/menit dalam batas normal 
16. Lakukan pendokumentasian hasil-hasil periksa dalam, DJJ, semua temuan  pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf.
Melakukan pendokumentasian hasil-hasil periksa dalam, DJJ, semua temuan pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf. Sebagai tanda bukti asuhan yang telah diberikan  oleh bidan.
Hasil tindakan telah dimasukan kedalam catatan partograf dengan hasil yaitu : pembukaan lengkap, DJJ : 140 kali /menit
17. Beritahu pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya.
Memberitahu pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya.
Ibu dan keluarga sudah mengetahui pembukaan sudah lengkap.
18. Jelaskan pada anggota keluarga tentang peran mereka untuk mendukung dan 
memberi semangat pada ibu dan meneran secara benar.
Menjelaskan pada anggota keluarga tentang peran mereka untuk mendukung dan memberi semangat pada ibu dan meneran secara benar.
Keluarga mengerti dan bersedia memberikan semangat pada saat ibu meneran.
19. Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada rasa ingin meneran atau kontraksi yang kuat.
Meminta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada rasa ingin meneran atau kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu diposisikan setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman.
Keluarga menyiapkan posisi meneran yang nyaman untuk ibu yaitu dengan posisi setengah duduk.
20. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran atau timbul kontraksi yang kuat.
Melaksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran atau timbul kontraksi yang kuat dengan cara gigi ketemu gigi, mata melihat kearah perut, tangan menarik paha kea rah dada, dan bokong tidak boleh diangkat.saat tidak ada HIS ibu diberi minum.
ibu mengerti dan dapat meneran dengan baik dan benar.
21. Letakkan handuk bersih 
Meletakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut bawah ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm.
Handuk bersih sudah diletakan dibawah perut ibu 
22. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu.
Meletakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu.
Kain bersih 1/3 telah diletakan dibawah bokong ibu 
23. Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan bahan serta dekatkan
Membuka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan bahan serta dekatkan agar dapat membantu memudahkan dalam proses persalinan 
Partus set telah dibuka dan peralatan masih lengkap
24. Pakai sarung tangan DTT/steril pada kedua tangan
Memakai sarung tangan DTT/steril pada kedua tangan agar dapat memudahkan dalam proses tindakan dan mencegah terpaparnya cairan atau darah ibu.
Tindakan telah dilakukan 
25. Lahirkan kepala bayi dengan melindungi perenium setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva
Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering, tangan yang lain menahan belakang kepala untuk mempertahankan posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran secara efektif atau bernafas cepat dan dangkal.
Tindakan telah dilakukan dan ibu meneran secara efektif  
26. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat
Memeriksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat dengan cara :
· Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian atas kepala bayi 
· Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan potong tali pusat di antara dua klem tersebut. 
c. Tindakan sudah dilakukan dan tidak ada lilitan tali pusat 
27. Tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara spontan. 
Menunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara spontan. 
Bayi telah melakukan putaran paksi luar 
28. Lahirkan bahu bayi
Melahirkan bahu bayi Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparental. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala kearah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan kearah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang.
Tindakan telah dilakukan dengan melahirkan bahu depan dan bahu belakang bayi
29. Lahirkan badan dan tungkai 
Melahirkan badan dan tungkai dengan cara yaitu : Setelah bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu belakang, tangan yang lain menelusuri dan memegang lengan dan siku bayi sebelah atas Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari pada satu dan jari-jari lainnya pada sisi yang lain agar bertemu dengan jari telunjuk)
Tindakan sudah dilakukan dan bayi lahir spontan pukul : 06.00 WIB dengan jenis kelamin perempuan, tangisan kuat dan tidak merintih, tonus otot baik, warna kulit kemerahan, anus (+), BB: 3.900 gram, PB: 50 cm A/S : 9/10 tidak ada cacat bawaan 
30. Lakukan penilaian selintas
Melakukan penilaian selintas yaitu dengan cara : Apakah bayi cukup bulan? Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernafas tanpa kesulitan? Apakah bayi bergerak dengan aktif? 
Tindakan telah dilakukan penilaian dan hasilnya normal.
31. Keringkan tubuh bayi
Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya (kecuali kedua tangan) tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan handuk/kain yang kering. Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi aman diperut bagian bawah ibu. 
Tindakan mengeringkan badan bayi dan menggantikan kain yang basah dengan kain yang bersih dan kering telah dilakukan 


32. Lakukan penjepitan tali pusat  2 menit setelah bayi lahir
Melakukan penjepitan tali pusat  2 menit setelah bayi lahir dengan klem kira-kira 2-3 cm dari pusat bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari tengah tangan yang lain untuk mendorong isi tali kearah ibu, dan klem tali pusat pada sekitar 2 cm dari klem pertama. 
penjepitan tali pusat telah dilakukan 
33. Lakukan Pemotongan dan pengikatan tali pusat
Melakukan  Pemotongan dan pengikatan tali pusat dengan cara 
· Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah di jepit (lindungi perut bayi), dan pengguntingan tali pusat di antara 2 klem tersebut. 
· Ikat tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi kemudian lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul kunci pada sisi lainnya. 
· Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan. 
        c. Tindakan pemotongan dan pengikatan tali pusat telah dilakukan 
34. Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu-bayi.
Meletakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu-bayi. Luruskan bahu bayi sehingga dada bayi menempel di dada ibunya. Usahakan kepala bayi berada di antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari putting susu atau areola mamae ibu yaitu : 
· Selimuti ibu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di kepala bayi. 
· Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling sedikit 1 jam. 
· Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam waktu 30-60 menit. Bayi cukup menyusu dari satu payudara. 
· Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah berhasil menyusu. 
Tindakan telah dilakukan bayi sudah diselimuti dan dipakaikan topi.













CATATAN PERKEMBANGAN KALA III

Tanggal	: 02 April 2018
Jam		: 02.00 WIB

A.  SUBJEKTIF
Ny M mengatakan perutnya terasa mulas
B. OBJEKTIF
a) Keadaan umum : baik
b) Kesadaran : composmentis
c) TTV : TD : 110/70 mmHg, N : 70 x/i, R : 22 x/i,  S : 36,7 oC
d) Bayi lahir : spontan
e) TFU : setinggi pusat
f) Kontraksi uterus : baik
g) Kandung kemih : kosong
h) Pemeriksaan janin kedua : tidak ada
i) Perdarahan : normal
C. ASSESMENT
Ny M umur 32 tahun P2A0 kala III
D. PLANNING
1. Periksa kembali uterus
Memeriksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir (hamil tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gemeli) 
Tindakan telah dilakukan dan tidak ada janin kedua
2. Lakukan penyuntikan oksitosin 1 menit setelah bayi lahir Beritahu ibu bahwa  dia akan disuntik oksitosin pada ibu.
Melakukan penyuntikan oksitosin 1 menit setelah bayi lahir Beritahu ibu bahwa dia akan disuntik oksitosin pada ibu yaitu menyuntikan oksitosin 10 IU pada 1/3 paha atas bagian luar paha kiri.
Ibu bersedia dan penyuntikan sudah dilakukan 
3. Lihat adanya tanda pelepasan plasenta 
Melihat adanya tanda pelepasan plasenta yaitu semburan darah tiba-tiba, tali pusat memanjang dan uterus membulat.
Tanda pelepasan plasenta telah terlihat yaitu semburan darh tiba-tiba, tali pusat memanjang dan uterus membulat.
4. Pindahkan klem 
Memindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva, untuk memudahkan dalam melakukan PTT.
Tindakan telah dilakukan 
5. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut bawah ibu (diatas simfisis)
Meletakkan satu tangan diatas kain pada perut bawah ibu, ), untuk mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk menegangkan tali pusat.
Tindakan telah dilakukan. 
6. Lakukan penegangan tali pusat terkendali
Melakukan penegangan tali pusat terkendali dengan cara : Setelah uterus berkontraksi, teganggakan tali pusat kea rah bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus kearah belakang-atas (dorso kranial) secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lahir setelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya dan ulangi kembali prosedur diatas.
indakan penegangan tali pusat terkendali telah dilakukan 
7. Lahirkan plasenta
Melahirkan plasenta dengan cara yaitu : Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan. 
Tindakan sudah dilakukan dan plasenta lahir pada pukul 06.15 WIB 
8. Lakukan Rangsangan Taktil (Masase) Uterus 
Melakukan Rangsangan Taktil (Masase) Uterus Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus, letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras) selama 15 detik 
Kontraksi uterus baik yaitu uterus teraba bulat dan keras 
9. Lakukan penilaian Perdarahan
Melakukan penilaian Perdarahan Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pastikan plasenta telah dilahirkan lengkap. Masukkan plasenta kedalam kantung plastik atau tempat khusus.
Tindakan sudah dilakukan dan plasenta lahir lengkap yaitu meliputi : Berat : ± 500 gram, Kotiledon: lengkap, Diameter : ± 20 cm, Tebal : ± 2,5 cm, Panjang : ± 48 cm 
10. Lakukan Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum
Melakukan Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Lakukan penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 dan 2 yang menimbulkan perdarahan. Yaitu: 
· Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan aktif, segera lakukan penjahitan. 
· Lakukan penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 dan 2 yang menimbulkan perdarahan.
Tindakan penjahitan laserasi tidak dilakukan karena tidak ada laserasi.











CATATAN PERKEMBANGAN KALA IV

Tanggal 	: 02 April 2018
Jam 		: 02.15 WIB

A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan masih lemah dan perut masih terasa mulas.
B. OBJEKTIF
Plasenta lahir pukul 02.15 WIB
Berat : 500gram
PTP : 45cm
Diameter : 2,5 cm
Laserasi : marginalis
Kontraksi uterus baik
TFU 2 jari di bawah pusat
C. ASSESMENT
Ny.M umur 32 tahun P2A0 dengan inpartu IV
D. PLANNING
1. Jelaskan keluhan yang dirasakan ibu.
Menjelaskan bahwa keluhan yang ibu rasakan seperti nyeri perut dan mulas merupakan normal sehingga ibu tidak perlu khawatir.
Ibu mengerti bahwa keluhan yang rasakan oleh  ibu adalah kedaan yang  normal
2. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam.
Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam.
Uterus teraba bulat dan keras
3. Lakukan dekontaminasi sarung tangan
Melakukan dekontaminasi sarung tangan dengan cara : Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5 %, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, lepaskan secara terbalik dan rendam sarung tangan dengan larutan klorin 0,5 % selama 10 menit. Cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir, keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.
Dekontaminasi sarung tangan telah dilakukan 
4. Pastikan kandung kemih kosong. 
Memastikan kandung kemih kosong yaitu dengan cara lakukan kateterisasi bila teraba penuh 
Kandung kemih teraba kosong 
5. Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi
Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi jika teraba keras berarti baik dan jika teraba lembek maka segera hubungi  Bidan
Ibu dan keluarga bersedia melakukanya
6. Lakukan Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah
Melakukan Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah yaitu dengan menggunakan underpet yang digunakan oleh ibu 
Satu underpet ibu penuh dengan berat 150 cc
7. Periksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum  ibu baik
Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum  ibu baik sehingga dapat memberikan asuhan sesuai dengan kebutuhan ibu
Hasil pemeriksaan TD : 130/80 MmHg, N : 79 kali/menit, S : 370C ,RR : 20 kali/menit, TFU : Setinggi pusat, kontraksi uterus baik, dan pengeluaran lochea : rubra 
8. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-60 kali/menit)
Memantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-60 kali/menit
1. Jika bayi sulit bernafas, merintih, atau retraksi, resusitasi dan segera merujuk ke rumah sakit.
1. Jika bayi nafas terlalu cepat atau sesak nafas, segera rujuk ke Rumah Sakit (RS) Rujukan. 
1. Jika kaki teraba dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan kembali kontak kulit ibu-bayi dan hangatkan ibu-bayi dalam satu selimut
Tindakan telah dilakukan dengan hasil keadaan bayi baik RR : 56 kali/menit, N : 124 kali/menit
9. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah didekontaminasi. 
Tindakan sudah dilakukan dan semua peralatan habis pakai telah direndam didalam klorin 0,5%
10. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai
Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai jenisnya untuk pencegahan infeksi
Tindakan telah dilakukan bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai jenisnya
11. Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan air DTT.
Membersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah di ranjang atau di sekitar ibu berbaring. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 
Tindakan telah dilakukan dan ibu sudah memakai pakaian bersih dan kering 
12. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan yang diinginkannya.
Memastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan yang diinginkannya, agar ibu dapat mengembalikan tenaganya setelah melahirkan.
Tindakan telah dilakukan, ibu bersedia mnyusui bayinya serta makan dan minum 
13. Anjurkan ibu untuk istirahat
Menganjurkan ibu untuk beristirahat pada saat bayi tidur sehingga tenaga ibu pulih kembali.
Ibu bersedia beristirahat apabila bayinya tidur  
14. Lakukan Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%
Melakukan Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%
Tindakan telah dilakukan dengan membersihkan menggunakan waslap dan dicelupkan kelarutan clorin 0,5%.
15. Lakukan dekontaminasi sarung tangan
Melakukan dekontaminasi sarung tangan dengan cara : Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5 %, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, lepaskan secara terbalik dan rendam sarung tangan dengan larutan klorin 0,5 % selama 10 menit. Cuci tangan dengan sabun dan air bersih mengalir, keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.
Dekontaminasi sarung tangan telah dilakukan
16. Lakukan Observasi kala IV 
Melakukan Observasi kala IV selama 2 jam hasil observasi ibu dalam batas normal
AKADEMI KEBIDANAN MEDICA BAKTI NUSANTARA
JL .A Yani No. 1A Tambahrejo Kec. Gadingrejo Kab Pringsewu

Nama Mahasiswa : EMI SYAHTRIANGGAENI NPM : 1701116P Target ke : 01


ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS
TERHADAP NY.M P2A0 USIA 32 TAHUN
6 JAM POST PARTUM DENGAN NIFAS NORMAL
DI BPM FIKA SAUMI, S.ST
Tanggal pengkajian: 02 April  2018
Jam 		: 08.00 wib

A. DATA SUBYEKTIF 
1. Identitas / Biodata 
Nama Ibu 	: Ny “M”	Nama Suami 	: Tn “H”
Umur 	: 32 Tahun 	Umur 	: 37 Tahun
Pendidikan 	: SMP 	Pendidikan 	: SMU 
Pekerjaan 	: IRT 	Pekerjaan 	: Tani
Suku / Bangsa 	: Jawa	Suku / Bangsa	: Jawa
Agama 	: Islam  	Agama 	: Islam 
Alamat 	: Wonodadi	Alamat 	: Wonodadi
No. Telp. 	: -	No. Telp	: -
2. Alasan Datang ke BPM 
Ibu mengatakan ingin memeriksa kehamilannya
3. Keluhan utama
Ibu mengatakatan tidak ada keluhan
4. Riwayat perkawinan
Menikah		: 1 kali
Umur			: 19 tahun
  Lama perkawinan	: 13 tahun
5. Screening imunisasi : lengkap
Penyulit kehamilan : tidak ada
6. Riwayat kesehatan yang lalu
	No
	Tanggal
	Jenis Persalinan
	komplikasi
	Lahir pukul
	JK
	BB
	TB

	1.
	05 februari 2008
	spontan
	-
	09.00
	perempuan
	3500
	48



7. Riwayat persalinan sekarang
Tempat melahirkan : bidan
Ditolong oleh : bidan
Jenis persalinan : spontan
8. Lama persalinan
Catatan waktu
Kala I : 1 jam
Kala II : 5 menit
Kala III : 10 menit
Ketuban pecah pukul 00.00 WIB, spontan
9. Komplikasi / kelainan dalam persalinan
Lama persalinan : 1 jam 15 menit
10. Plasenta : lahir spontan
11. Pola kebutuhan sehari-hari
	Kebutuhan
	Senam Hamil
	Keluhan

	Nutrisi makan

Nutrisi minum
	3 kali sehari, jenis sayur, lauk, buah
8-10 gelas sehari air puih dan teh.
	Tidak ada

	Eliminasi BAK
Eliminasi BAB
	4-6 kali dalam sehari
12 kali dalam sehari
	Tidak ada

	Istirahat dan tidur
	Malam 7-8 jam
Siang 1-2 jam
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu mengatakan melakukan pekerjaan rumah
	Tidak ada

	Personal hygiene
	2x sehari ganti pakaian dalam
	Tidak ada

	Pola seksual
	2x dalam 1 minggu
	Tidak ada



12. Prilaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak mengkonsumsi alkohol atau obat obatan sejeninsya kecuali dari tenaga kesehatan dan tidak pernah merokok atau makan sirih
13. Riwayat psiko sosial
a) Tanggapan dan dukungan keluarga terhadap kehamilannya 
Ibu mengatakan keluarga sangat mendukung terhadap masa nifas saat ini.
b) Ketaatan beribadah
Ibu mengatakan belum sholat dan menangis karena sedang berada di masa nifas.
c) Lingkungan yang berpengaruh
Tinggal dengan keluarga
Hewan peliharaan ayam
B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan umum 
a. Kesadaran : composmentis
b. Keadaan umum : baik
c. Lila : 22,5 cm
d. TB : 153 cm
e. BB : 57 cm
f. TTV : TD : 110/70 mmHg, R : 22 x/i, N : 72 x/m, S : 37 0C
2. Pemeriksaan fisik
a. Mata
Konjungtiva : merah muda
Sklera : putih
b. Gigi dan mulut
Mukosa bibir : tidak stomatitis
Mulut dan gigi : bersih tidak ada karies dan tidak ada perdarahan gusi
c. Leher
Normal
d. Dada
Terdengar bunyi jantung normal, teratur (lup-dup)
e. Payudara
Payudara simetris, warna kulit merata, aerola mammae berwarna hitam, puting susu menonjol, tidan terdapat benjolan dan nyeri tekan, dan kolostrum belum keluar.
f. Abdomen
Warna kulit merata, terdapat linea nigra, terdapat striae alba, tidak terdapat luka bekas operasi.
g. Ekstremitas
Atas : Jari tangan lengkap, kuku tidak pucat,dan tidak terdapat nyeri genggam. 
Bawah : Jari kaki lengkap, tidak oedema, tidak terdapat Kemerahan atau gatal pada kulit kaki, tidak terdapat varises, dan reflek patella (+)
3. Pemeriksaan kebidanan
a. Uterus : TFU 2 jari dibawah pusat
b. Kontraksi : baik
c. Pengeluaran pervaginam : lochea rubra
d. Perineum : utuh
e. Perdarahan : normal
4. Pemeriksaan HB tangga 28 maret 2018 : 14gr%
C. ASSESMENT
Ny M umur 32 tahun P2A0 nifas 6 jam
D. PLANNING
1. Memberitahu ibu bahwa keadaan ibu baik, TD : 110/80 mmHg, S : 37 oC, N : 78 x/i, RR : 22 x /i.
Ibu mengerti penjelasan bidan
2. Pemeriksaan TFU dan memastikan uterus berkontraksi dengan baik TFU 2 jari di bawah pusat dan uterus berkontraksi dengan baik
3. Memberitahu ibu penyebab keluhan yang dialami ibu fisiologis dialami oleh ibu masa nifas yaitu merasa mulas disebabkan oleh kontraksi uterus untuk mencegah perdarahan selama masa nifas.
Ibu mengerti penjelasan bidan
4. Melakukan konseling tentang tanda bahaya masa nifas yaitu uterus teraba lembek atau tidak berkontraksi, perdarahan pervaginam lebih dari 500cc, sakit kepala berat, rasa sakit atau panas ketika buang air kecil, penglihatan kabur, pengeluaran pervaginam yang berbau busuk, demam tinggi diatas 38oC
Ibu mengerti tentang tanda bahaya masa nifas dan akan segera datang ke tenaga kesehatan terdekat apabila ibu mengalaminya.
5. Menganjurkan ibu memberi ASI eksklusif selama 6 bulan
Ibu mengatakan akan memberikan ASI eksklusif selama 6 bulan.
6. Pemberian penkes tentang nutrisi kebutuhan protein 3 porsi per hari. 
Memberitahu kepada ibu supaya memperbanyak makan-makanan yang bergizi seperti buah-buahan,sayuran terutama daun katuk untuk memperbanyak dan memperlancar ASI,Dan minum 8-10 gelas perhari agar pencernaan ibu lancar.
Ibu bersedia mengkonsumsi makanan yang bergizi.
7. Mengajarkan ibu car menyusui yang benar yaitu perut ibu dan perut bayi menempel berhadapan. Posisi ibu duduk dengan punggung rendah pada kursi atau berbaring santai masukkan susu kemulut bayi sehingga atas dan bawah terbuka dan bayi menghisab, menyendawakan bayi setelah menyusu untuk mengeluarkan udara di lambung.
Ibu bisa melakukan dengan baik.
8. Melakukan konseling cara perawatan bayi sehari-hari dan cara merawat tali pusat yaitu dengan cara tetap menjaga kehangatan bayi dengan mengganti pakaian bayi apabila basah dan memakaikan topi. Perawatan tali pusat dengan cara mengganti kasa tali tanpa menambah cairan apapun.
Ibu mngerti perawatan bayi sehari-hari dan perawtaan tali pusat
9. Menganjurkan ibu cara merawat payudara yaitu menjaga payudara agar tetap kering dan bersih, menggunakan BH yang menyokong payudara, mengompres payudraa dengan menggunakan kain basah dan hangat selama 5 menit, susukan sesring mungkin atau apabila bayi telah haus.
Ibu mngerti cara merawat payudara dengan baik.
10. Memberikan ibu terapi obat yaitu novabion 1x1, vit.A 1x1, grafadon 3x1
Ibu sudah menerima obat
11. Memberitahu ibu bahwa ibu dan bayi kunjungan ulang 6 hari kemudian, tetapi apabila ibu ada keluhan ibu bisa mengunjungi bidan kapan saya.
Ibu bersedia akan melakukan kunjungan ulang.




Kunjungan 3 (2 Minggu post partum)
Tanggal   : 10 April 2018
Pukul      : 08.30 WIB

A. SUBYEKTIF
Ibu mengatakan baru melahirkan 2 minggu yang lalu dan sudah tidak ada nyeri 
B. OBJEKTIF
Keadaan umum     		: Baik 
Kesadaran 			: Composmentis
TTV
	         TD				: 110/60 mmHg
	         N					: 82x/m
	         RR				: 22x/m
	         S					: 36,8 C
	         TFU				: Sudah tidak teraba 
	         Lokea 				: Serosa
	         Kandung kemih 			: Kosong   
C. ASSESMENT 
Ny.M umur 32 tahun P2A0 2 minggu Postpartum



D. PLANNING
0. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan baik yaitu TD: 110/60 mmHg, N: 82x/m, RR: 22x/m, S: 36,8C
Ibu mengerti dan mengetahui kondisi saat ini 
0. Memastikan nvolusi uterus baik dan tidak ada perdarahan abnormal 
Uterus baik dan tidak ada perdarahan abnormal 
0. Memastikan ibu cukup makanan yaitu makan sehari 3 kali dengan syur, lauk pauk, nasi dan buah, dan minum air putih 9-10 gelas dan ibu tidur siang 1-2 jam/hari tidur malam 8 jam/hari
Ibu mengatakan cukup makan, cairan dan istirahat
0. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygine 
Dengan cara  7 kali sehari , gosok gigi 3x sehari, mengganti pakaian dalam apabila lembab
Ibu bersedia menjaga kebersihannya







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

Nama Mahasiswa :Emi Syahtrianggaeni  NPM: 1701116P	Target Ke :1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR
TERHADAP BY NY. M UMUR 0 HARI
DENGAN BAYI NORMAL
DI BPM FIKA SAUMI, S.ST
Tanggal Pengkajian	: 02-04-2018	Jam	: 03.00 WIB	No. Rekam Medis: 04

A. DATA SUBYEKTIF 
1. Identitas / biodata bayi
Nama			: Bayi Ny. M
Tanggal / jam lahir	: 02 april 2018, 01.30 WIB
Jenis kelamin	: Perempuan
2. Identitas / Biodata orang tua
Nama Ibu 	: Ny “M”	Nama Suami 	: Tn “H”
Umur 	: 32 Tahun 	Umur 	: 37 Tahun
Pendidikan 	: SMP 	Pendidikan 	: SMU 
Pekerjaan 	: IRT 	Pekerjaan 	: Tani
Suku / Bangsa 	: Jawa	Suku / Bangsa	: Jawa
Agama 	: Islam  	Agama 	: Islam 
Alamat 	: Wonodadi	Alamat 	: Wonodadi
No. Telp. 	: -	No. Telp	: -
3. Anamnesa
Ibu mengatakan sudah melahirkan anak  pertamanya tanggal 05 Febuari 2008 pukul  16.15 WIB
4. Riwayat Persalinan
Ibu P2A0 hamil aterm
Catatan persalinan	: 
a. Ketuban pecah spontan pukul 17.30 WIB, warna air ketuban jernih, jenis persalinan spontan pervaginam.
b. Tidak ada lilitan tali pusat dan tidak ada perdarahan tali pusat
c. Bayi lahir langsung menangis dan A/S : 9/10

B. DATA OBJEKTIF 
a. Pemeriksaan umum
1. Keadaan umum	: Baik
2. Apgar score		: 9/10
3. Pemeriksaan TTV	
N	: 130x/menit		PB	: 48 cm
S	: 370c			LK	: 31 cm
R	: 54 x/menit		LD	: 32 cm
BB	: 2600 gram
4. Pemeriksaan fisik
a. Kepala
UUK dan UUB tidak terdapat caput succedeum
b. Mata
Simetris kiri dan kanan, konjungtiva ananemis, sklera anikterik
c. Hidung
Terdiri dari 2 lubang yang di pisahkan oleh septum nasal
d. Telinga
Simetris kanan dan kiri : Normal
e. Mulut
Bibir simetris atas dan bawah, tidak ada bintik-bintik putih (candidiasis)  pada lidah, tidak ada sariawan (stomatitis) pada bibir dan lidah, reflek menghisap baik
f. Leher
Kepala bebas bergerak dan berputar bebas kekanan dan kekiri
g. Dada
Simetris kanan dan kiri, bunyi paru-paru normal, tidak terdengar suara wheezing dan ronchi, bunyi jantung normal (lup-dup) tidak mur-mur
h. Abdomen
Simetris kanan dan kiri, bising usus teratur, tidak ada perdarahan tali pusat
i. Genitalia
Tidak ada cacat bawaan dan anus (+)


j. Ekstremitas
Simetris kanan dan kiri, jari tangan dan kaki lengkap, ada pergerakan setelah dilakukan rangsangan
C. ASSESMENT
By. Ny. M Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan

D. PLANNING
1. Menjaga bayi tetap hangat dengan meletakkan bayi dibawah pemancar panas.
Bayi telah diletakkan dibawah pemancar panas.
2. Penghisapan lendir pada mulut dan hidung bayi dengan menggunakan delee, lendir pada mulut dan hidung sudah di hisap.
3. Memotong tali pusat
Tali pusat telah dipotong
4. Membungkus tali pusat dengan kassa tanpa memberi cairan apapun
Tali pusat telah dibungkus kasa
5. Mempertahankan suhu tubuh bayi dengan cara menggantikan kain yang basah dengan kering dan memakiakan topi bayi.
Bayi telah digantikan kain bersih dan dipakaikan topi
6. Lakukan IMD pada bayi baru lahir.
IMD telah dilakukan
7. Memberikan injeksi vit. K dengan dosis 0,5 cc sepertiga paha kiri atas bagian luar secara IM dan memberikan injeksi HB0 dengan dosis 0,5 cc disepertiga paha kanan dan bagian luar secara IM diberikan satu jam setelah pemberian vit K
Injeksi vit K dan HB0 telah diberikan.
8. Memberikan salep mata pada bayi.
9. Melakukan rawat gabung antara ibu dan bayi
Rawat gabung telah dilakukan.



CATATAN PERKEMBANGAN BAYI BARU LAHIR

Tanggal 	: 02 april 2018
Jam		: 06.30 WIB

S : bayi menangis kuat, tonus otot aktif, BAB (+), BAK (+) bayi minum ASI sesring mungkin.
O : keadaan umum : baik, kesadaran : composmentis
A : Bayi baru lahir Ny.M umur 6 jam
P : 
1. Mengobservasi keadaan umum dan TTV
2. Memandikan bayi, menggantikan pakaian
3. Mempertahankan suhu tubuh bayi agar tetap hangat dengann cara menyelimuti dan di bedong setelah mandi
4. Memebrikan ASI saat bayi menginginkan atau sesering mungkin minimal 2 jam sekali dan pada saat bayi di bangunkan
5. Menyarankan ibu untuk membawa bayinya kefasilitas kesehatan untuk mendapatkan imunisasi dan untuk mengetahui tumbuh kembang 





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

Nama Mahasiswa :Emi Syahtrianggaeni  NPM: 1701116P	Target Ke :1(Satu)

ASUHAN KEBIDANAN PADA KELUARGA BDERENCANA
TERHADAP BY NY. M UMUR 32 TAHUN
DI BPM FIKA SAUMI, S.ST
Tanggal Pengkajian	: 13-05-2018	Jam	: 17.00WIB	No. Rekam Medis: 04


A. DATA SUBYEKTIF 
1. Identitas / Biodata 
Nama Ibu 	: Ny “M”	Nama Suami 	: Tn “H”
Umur 	: 32 Tahun 	Umur 	: 37 Tahun
Pendidikan 	: SMP 	Pendidikan 	: SMU 
Pekerjaan 	: IRT 	Pekerjaan 	: Tani
Suku / Bangsa 	: Jawa	Suku / Bangsa	: Jawa
Agama 	: Islam  	Agama 	: Islam 
Alamat 	: Wonodadi	Alamat 	: Wonodadi
No. Telp. 	: -	No. Telp	: -
B. DATA SUBJEKTIF
a. Ibu mengatakan sudah melahirkan 1 kali dan tidak pernah keguguran, ini adalah hari ke-40 pasca bersalin anak ke dua
b. Ibu mengatakan ingin menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan
c. Ibu mengatakan belum pernah menggunakan KB 
C. DATA OBJEKTIF 
1. Keadaan umum	: Baik
2. Kesadaran	: Composmentis
3. Keadaan emosional	: Stabil
4. TTV	
TD	: 120/70 mmHg	N : 80 x/menit
RR	: 22 x/menit		S : 36 oC
5. Pemeriksaan fisik
a. Mata
Sklera anikterik, konjungtiva ananemis
b. Payudara
Simetris kanan dan kiri, puting susu menonjol, ada pengeluaran ASI tidak terdapat benjolan 
c. Abdomen
Tidak ada luka bekas operasi, TFU sudah tidak teraba lagi.
d. Anogenital 
Pengeluaran lochea berwarna putih kekuningan (lochea alba), tidak berbau dan konsistensi cair
D. ANALISA
Ibu P2A0 akseptor KB suntik 3 bulan
E. 
F. PENATALAKSANAAN 
1. Menjelaskan kepada ibu tentang keadaannya saat ini bahwa ibu dalam keadaan baik dan bisa menggunakan KB suntik
TD	: 120/70 mmHg	N : 80 x/menit
RR	: 22 x/menit		S : 36 oC
Ibu telah mengerti tentang keadaan
2. Memberi konseling pada ibu tentang macam-macam jenis KB yang dapat di gunakan untuk ibu menyusui seperti KB suntik 3 bulan, IUD,implan 
Ibu mengerti tentang macam-macam jenis KB dan ibu memilih KB suntik 3 bulan 
3. Menjelaskan pada ibu tentang keuntungan, kerugian dan efek samping KB suntik 3 bulan seperti 
a. Keuntungan yaitu sangat efektif, tidak berpengaruh pada hubungan suami istri, tidak mengganggu produksi ASI, sedikit efek samping, klien tidak perlu menyimpan obat suntik
b. Kerugian yaitu sering ditemukan gangguan haid seperti pola haid yang berubah menjadi amenore, pendarahan bercak, perubahan dalam frekuensi, permasalahan BB, keterlambatan kesuburan setelah penghentian pemakaian, serta bergantung pada tempat sarana kesehatan ( harus kembali untuk suntikan)
Ibu mengerti tentang ke untungan dan kerugian dan efek samping KB suntik 3 bulan 
1. Memberikan obat suntikan 3 bulan (Depo Medroxi Progesterone Acetate 150 mg) dengan langkah-langkah :
1. Jagalah privasi klien
1. Cuci tangan dengan sabun dan bilas dengan air mengalir keringkan dengan handuk/kain bersih
1. Lakukan pengocokan pada vial KB suntik 3 bulan secara lembut sehingga obat dapat tercampur rata
1. Buka dan buang tutup pada vial yang menutupi karet
1. Buka kemasan spuit, gunakan spuit sekali pakai 
1. Masukkan obat dengan cara balikan vial dengan mulut vial dibawah, masukan cairan suntikan dalam spuit
1. Tentukan daerah suntikan yaitu 1/3 SIAS
1. Bersihkan kulit yang akan di suntikkan dengan kapas alkohol, dan biarkan kering sebelum disuntik
1. Suntikkan obat (Depo Medroxi Progesterone Acetate 150 mg) melalui intra muscular dengan sudut 900
1. Cabut perlahan jarum suntik, tekan bekas penyuntikkan dengan kapas alkohol untuk mencegah terjadinya pendarahan
1. Buang sampah sesuai dengan jenis sampah pada tempat yang telah di sediakan
Tindakan telah dilakukan 
1. Melakukan pencatatan pada buku register dan kartu aseptor ibu, seperti hasil dari BB, TD, dan tanggal kembali untuk suntik ulang
Tindakan telah dilakukan
1. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang untuk mendapatkan suntikan. KB suntik 3 bulan akan hilang dalam jangka waktu 3 bulan, dan ibu memiliki resiko untuk terjadi kehamilan.
Ibu mengerti dan akan melakukannya

B. PEMBAHASAN
Pada bab ini penulis akan membahas tentang Manajement Asuhan Kebidanan Komprehensif dimulai dari kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas dan keluarga berencara pada Ny. M umur 32 tahun G2P1A0 yang dilakukan mulai tanggal 31 maret 2018 sampai tanggal 10 Mei 2018 di Bidan Praktek Swasta yaitu Bidan Fika Saumi, S.ST dengan  menggunakan 7 langkah varney yang terdiri dari mencatat hasil anamnesa, mencatat hasil pemeriksaan, analisa masalah, penatalaksanaan, mencatat seluruh perencanaan dan penatalaksanaan yang sudah dilakukan seperti tindakan segera atau kalaborasi, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi / follow up dan rujukan.
1. KEHAMILAN
Dari pengkajian klien melakukan pemeriksaan ANC selama kehamilan sebanyak 4 kali, yaitu pada trimester 1 sebanyak 1 kali, trimester 2 sebanyak 1 kali, dan trimester 3 sebanyak 2 kali. Hal ini sesuai dengan teori yaitu selama kehamilan minimal 4 kali kunjungan yaitu pada trimester pertama sebanyak 1 kali, trimester 2 sebanyak satu kali, dan trimester 3 sebanyak 2 kali, hal ini sesuai dengan teori dan tidak ada kesenjangan. (Sarwono, 2014)
Ibu merasakan gerakan janin pada usia kehamilan 16 minggu. Hal ini sesuai dengan teori yang menyatakan gerakan fetus dapat dirasakan pada usia kehamilan 16 minggu. Hal ini sesuai dengan teori dan tidak ada kesenjangan. (ina kuswanti, 2014)
Normal DJJ pada teori di Asuhan Persalinan Normal 2008 berkisar antara 120 - 160x/menit. Pada Ny. M didapati DJJ setiap diperiksa berkisar antara 145 – 150x/menit, hal ini sesuai dengan teori dan tidak ada kesenjangan dengan teori.
Berdasarkan data-data yang terkumpul dari anamnesa, pemeriksaan fisik pemeriksaan khusus kebidanan secara inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi. Diagnosa pada Ny.M yaitu ibu merasakan kekhawatiran menjelang persalinan seperti cemas dan rasa takut. Penatalaksanaan dalam mengatasi keputihan dengan menjelaskan kepada ibu tentang keputihan yang dialami termasuk fisiologis karena perubahan hormon selama kehamilan dan setiap kali pakaian dalam ibu terasa lembab ibu harus rajin mengganti pakaian dalam tersebut dan menjaga personal hygine. 


2. PERSALINAN
Berdasarkan hasil anamnesa Ny.M sudah ada tanda-tanda inpartu yaitu keluar lendir bercampur darah dan mules-mules. Tanda-tanda inpartu diantaranya adalah adanya rasa sakit oleh adanya his yang datang lebih kuat, sering dan teratur. Keluar lendir bercampur darah (show) yang lebih banyak karena robekan-robekan kecil pada serviks, kadang-kadang ketuban pecah dengan sendirinya, pada pemeriksaan dalam serviks mendatar dan pembukaan telah ada. (Jenny J.S Sondakh, 2013)
Persalinan berlangsung spontan menurut teori kala 1 pada multigravida berlangsung ±8 jam . Hal ini sesuai dengan teori dan tidak ada kesenjangan. (Jenny J.S Sondakh, 2013)
Kala II persalinan berlangsung selama 30 menit , hal ini sesuai dengan teori yang menyatakan bahwa kala II pada multigravida berlangsung tidak lebih dari 1 jam. (Jenny J.S Sondakh, 2013)
Penatalaksanaan kala III  yang dilakukan yaitu melakukan manajemen aktif yaitu pemberian oksitosin 10 IU secara IM, melakukan peregangan tali pusat terkendali dan massase fundus uteri. Pada Ny.M plasenta lahir berlangsung 10 menit setelah bayi lahir. Hal ini normal terjadi karena plasenta lahir 5 – 30 menit setelah bayi lahir dengan demikian selama kala III tidak ada penyulit dan tidak ada kesenjangan antara  teori dengan praktek. (Rohani,2014) 
Kala IV pada Ny. M tidak  terdapat robekan dijalan lahir. Tinggi fundus uteri 2 jari dibawah pusat, pengeluaran lochea rubra, kandung kemih kosong. Pengawasan post partum dilakukan selama 2 jam post partum yaitu untuk memantau perdarahan, TTV, kontraksi, TFU, dan kandung kemih, pada 1 jam pertama pemantauan dilakukan setiap 15 menit sekali, pada 1 jam berikutnya dilakukan setiap 30 menit sekali. Dari hasil observasi kala IV tidak terdapat komplikasi dan tidak ada kesenjangan teori dengan praktek. (Rohani,2014)
Persalinan pada Ny M kala I, kala II, kala III,dan kala IV tidak ada komplikasi.
3. NIFAS
Pada langkah pertama yaitu pengumpulan data dasar, pada langkah pengumpulan data ini memperoleh data dengan caar anamnesa pada klien dan keluarga berdasarkan keluhan yang dirasakan dan melakukan pemeriksaan fisik yang diperlukan. Penulis tidak menemukan kesulitan karena ibu sangat kooperatif.
Kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan menangani masalah-masalah yang terjadi pada 6-8 jam postpartum, 6 hari postpartum, 2 minggu postpartum dan  6 minggu postpartum.  (Sarwono Prawirohardjo, 2014)
Kunjungan nifas pada Ny. M dilakukan kunjungan 6 jam, 6 hari dan 2 minggu dan kunjungan 6 minggu. Hasil  dari kujungan 6 hari sampai 6 minggu postpartum tidak ditemukan masalah atau komplikasi apapun, tidak ada kesenjangan dengan teori.


4. BAYI BARU LAHIR
Bayi Ny.M  lahir cukup bulan  masa gestasi 39 minggu, lahir spontan pukul 01.30 WIB tidak ditemukan adanya masalah, menangis spontan,kuat, tonus otot positif (+) warna kulit kemerahan jenis kelamin laki-laki, anus (+) dan tidak ada cacat bawaan. pada bayi lahir yaitu jaga kehangatan, bersihkan jalan nafas, keringkan dan tetap jaga kehangatan, potong dan ikat tali pusat tanpa membubuhi apapun, lakukan Inisiasi Menyusu Dini dengan cara kontak kulit bayi dengan ibu, beri salep mata eritromisin 0,5% pada kedua mata, suntikan vitamin Neo K  1Mg/0,5 cc intramuscular di 1/3 paha bagian luar sebelah kiri anterolateral setelah inisiasi menyusui dini. (Asuhan Persalinan Normal, 2014)
Pada saat melakukan perawatan tali pusat ibu tidak dianjurkan untuk memberikan cairan atau bahan apapun ke putung tali pusat, hanya dibersihkan dengan air bersih dan sabun ,lalu keringkan dan tutup dengan kain kassa yang kering. Hal ini sesuai dengan teori yang menyebutkan bahwa perawatan tali pusat jangan mengoleskan cairan/bahan apapun ke putung tali pusat , mengoleskan alkohol atau povidon iodine masih diperkenankan, tetapi tidak dikompreskan karena menyebabkan tali pusat basah/lembab.Hal ini sesuai dengan teori dan tidak ada kesenjangan. (Vivian Nanny Lia Dewi, 2010)
5. KELUARGA BERENCANA
Ny. m P2A0 melakukan penggunaan alat kontrasepsi setelah melahirkan. Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit seperti jantung, DM, hipertensi, asma, kanker/tumor. Ibu tidak pernah menggunakan KB sebelumnya. Pada pemeriksaan didapatkan hasil TD 110/70 mmHg, nadi 80x/menit, pernafasan 22x/menit, suhu 36,70C. Menjelaskan kembali tentang kerugian, keuntungan, efektifitas, cara kerja, indikasi, kontraindikasi macam-macam alat kontrasepsi baik hormonal maupun non hormonal. Setelah mengerti tentang penjelasan yang diberikan, Ny. M memilih metode kontrasepsi suntik 3 bulan. 
Berdasarkan pemeriksaan dan anamnesa Ny. M bisa menggunakan metode kontrasepsi suntik yang mengandung progestin, karena progestin tidak menekan produksi ASI. Ny. M juga tidak memiliki riwayat penyakit hipertensi, DM, TBC, asma, kanker payudara dan penyakit lainnya. Hal ini sesuai dengan teori kontraindikasi dari kontrasepsi suntikan progestin adalah hamil atau dicurigai hamil, perdarahan pervaginam yang belum jelas sebabnya, tidak dapat menerima terjadinya gangguan haid, menderita kanker payudara, anemia, gangguan pembekuan darah, hipertensi, DM disertai komplikasi. (Dewi, 2011)
Menurut penelitian susilowati tahun 2012 kontra indikasi pada pengguna suntik DMPA (Menurut BKKBN (2003) yaitu : Hamil atau dicurigai hamil,  Perdarahan pervaginam yang belum jelas penyebabnya, Wanita yang tidak dapat menerima terjadinya gangguan haid, Penderita kanker payudara atau ada riwayat kanker payudara, Penderita diabetes mellitus disertai komplikasi. Dari kesimulan diatas tidak terjadi kesenjangan antara teori dan praktek.
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