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BAB IV
STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN


I. PROFIL BPM
A. Letak Geografis
	BPM Indah Hati adalah sebuah BPM yang terletak di Jl Cendrawasih RT/RW 001/ 001 Desa Pajaresuk Kecamatan Pagelaran Kabupaten Pringsewu. BPS tersebut mempunyai luas tanah 667 m2 dan luas bangunan 387 m2. BPM Indah Hati diapit oleh empat desa yaitu : 
Batas Timur 		: Berbatasan dengan Desa Pringsewu, 
Batas Selatan 		: Berbatasan dengan Desa Pajar Agung, 
Batas Barat 		: Berbatasan dengan Desa Ganjaran
Batas Utara 		: Berbatasan dengan Desa Bumi Arum.

B. Letak Demografi
	BPM Indah Hati berdiri sejak tahun 2009 memiliki 3 orang tenaga bidan dengan SIPB : No.444/868/SIPB/D.02/2017. Pelayanan yang diberikan BPM Indah Hati antara lain pemeriksaan kehamilan, persalinan, perawatan nifas, perawatan BBL, pelayanan KIA, pelayanan pasca keguguran dan pelayanan KB. Jumlah penduduk Desa Pajaresuk Kabupaten Pringsewu sebanyak 3.368 Jiwa

 (
89
)
II. ASUHAN KEBIDANAN KOMPEHENSIF

AKADEMI KEBIDANAN MEDIKA BAKTI NUSANTARA
JL A. Yani No. 1 A Tambahrejo Kecamatan Gadingrejo Kabupaten Pringsewu
	Nama Mahasiswa : Euis Agustina NPM : 1701147 P Target Ke : 1

	ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL
TERHADAP NY J G3P2A0 Kehamilan 42 minggu dengan Janin Tunggal Hidup Persentase Kepala, Posterm Di BPM Indah Hati Pringsewu

Tanggal Pengkajian : 16 - 03- 2018, Jam 17.15 WIB. No Rekam Medik :92.68.10
 



A. SUBJEKTIF
1. IDENTITAS
	Nama klien	:Ny. Jamila		Nama suami	:Tn Endi Kurwanto
Umur	: 38 Tahun         	Umur	: 47 Tahun 
	Pendidikan	: SMK		Pendidikan	: STM
	Pekerjaan	: IRT		Pekerjaan 	: Wiraswasta
Suku 	: Jawa		Suku		: Jawa
Agama	: Islam		Agama	: Islam		
	Alamat 	: Pajaresuk	Alamat 	: Pajaresuk	
No telpon	: 082380767350	No telpon 	: 082380767350

2. Alasan Kunjungan Ke BPM
Kontrol Rutin

3. Keluhan Utama : 
Ibu mengatakan belum ada rasa untuk melahirkan dan usia kehamilan > 40 minggu (Kehamilan Lebih Bulan)



4. Riwayat Perkawinan
Menikah 	: 2 Kali
Umur 	: 17 Tahun , 34 Tahun
Lama 	: 12 Tahun , 4 Tahun
5. Riwayat Menstruasi
Menarce 	: 13 Tahun
Menstruasi	: Teratur 	
Siklus 	: 28 Hari
Lamanya	: 3 Hari
Jumlah 	: 3 x 1 Pembalut
Warna 	: Merah Segar
Konsistensi 	: Cair/ encer  
Bau			: Tidak 
Disminorea  	: Tidak 
Haid bulan sebelumnya	: 16 – 05 - 2017  lamanya 3 hari
Flour Albus 	: Tidak ada
Bau 	: Tidak

6. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu

	No
	Tgl persalinan
	Tmpt persalinan
	UK
	Jenis persalinan
	Penolong
	Penyulit
	Anak
	Keadaan anak sekarang

	
	
	
	
	
	
	
	Jk
	BB
	PB
	

	1
	4-04-2001
	BPM
	Aterem 
	Normal 
	bidan
	TAK
	L 
	3,5 kg
	50cm
	Sehat 

	2
	9-05-2018
	BPM
	Aterem 
	Normal 
	Bidan 
	TAK
	P 
	3,4 kg
	49 cm
	Sehat 



7. Riwayat Kehamilan Saat ini
a. HPHT 	: 20 – 05 - 2017 
b. Ibu Anc
Trimester I 	: 2 Kali Di Bpm,  Keluhan Tidak ada
Trimester II 	: 3 Kali Di Bpm,  Keluhan Tidak ada
Trimester III	: 2 Kali Di Bpm,  Keluhan Tidak ada
c. PP - Test Tanggal 	: -

8. Riwayat Kesehatan Ibu
Riwayat penyakit yang pernah diderita : Tidak Ada

9. Riwayat Kesehatan Keluarga
Keturunan kembar 	: Tidak ada
Penyakit Menular / Keturunan 	: Tidak Ada

10. Pola Kebutuhan Sehari - Hari
Nutrisi 	: Makan 3 kali sehari, Jenis nasi, sayur, lauk 
		  pauk, dan buah 
		  Minum 8 – 10 gelas dalam sehari
Eliminasi 	: BAK = 4 – 8 kali sehari
		: BAB = 1 – 2 kali sehari
Istirahat dan Tidur 	: Tidur malam = 0 – 8 jam dalam sehari
		: Tidur Siang = 1 – 2 jam dalam sehari
Aktivitas 	: -
Personal Hyegiene	: Ibu mengatakan mandi 2x/ hari dan ganti 
		  pakaian dalam ketika merasa lembab
Pola seksual	: Ibu mengatakan melakukan hubungan 
		  seksual 2 kali /minggu

11. Skrining TT
TT 1 		: SD kelas I
TT II 		: SD kelas II
TT III 		: Catin
TT IV 		: Desember 2012
TT V		: Januari 2013

12. Pergerakan Janin sekarang = 10 x/hari

13. Perilaku kesehatan 
Penggunaan alcohol atau obat – obatan sejenisnya. Merokok, makan sirih = ibu mengkonsumsi obat penambahan darah dan vitamin
14. Riwayat Psikososial
a. Apakah kehamilan ini direncanakan/diinginkan :
Ibu mengatakan kehamilan ini memang di rencanakan
b. Tanggapan dan dukungan keluarga saat kehamilan :
Ibu mengatakan keluarga ikut senang daam kehamilan initidak ada 
c. Ketaatan beribadah : 
Ibu mengatakan solat 5 waktu dan mengaji
d. Lingkungan yang berpengaruh :
Tinggal bersama 	: Suami 
Hewan liharaan 	 	: Tidak Ada 

B. OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan Umum 	: Baik 
b. Kesadaran 			: Composmentis   
c. Lila 			: 27 cm
d. TB			: 157 cm 
e. BB 			: Sebelum hamil : 60 kg, Sekarang : 66 kg
f. TTV 
TD 				: 110/ 70 mmhg
Pernafasan 			: 20 x/ menit
Nadi 			: 85 x/ menit 
Suhu 			: 36 0C

2. Pemeriksaan fisik 
a. Mata
Kunjungtiva 	: Merah Muda
Skelera 			: Bersih
b. Mulut 
Bibir 			: Tidak pecah pecah
Lidah 			: Bersih
Gigi  			: Tidak ada Karies
c. Leher  			: Normal
d. Dada
Auskultasi Jantung 	: Lup dup  dan teratur
Auskultasi Paru	: Vesikuler 
e. Payudara 
Pembesaran 	: Simetris
Putting Susu 	: Menonjol 
Pe:ngeluarn 	: ASI
f. Abdomen 
Bekas Luka Oprasi : Tidak Ada
Tumor / benjolan 	: Tidak Ada
Nyeriepisgentrum 	: Tidak Ada
g. Estermitas Atas Dan Bawah
Oedema 		: Tidak Ada
Varises 		: Tidak Ada
Reflek Patella	: (+) Kanan dan Kiri
h. Anogenetal 
Perineum  		: Normal
Vulva dan Vagina 	: Bersih
Anus  `		: Tidak Ada Hemoroid 

3. Pemeriksaan kebidanan
a. TFU MC.donal 	: 36 cm
b. TBJ J.Thausack 	: (36 - 12) x 155 = 3720 gram
c. Leopold 
	Lepold I
	:
	TFU tiga jari dibawah prosesus xipeodeus (PX), pada bagian fundus teraba bagian bulat lunak tidak melenting yaitu bagian bokong

	Lepold II
	:
	Pada bagian kiri ibu teraba panjang memapan yaitu punggung , pada bagian kanan ibu teraba bagian bagian kecil yaitu estermitas

	Lepold III
	:
	Pada bagian bawah perut ibu teraba bagian bulat keras melenting tidak dapat digoyangkan ( divergen) yaitu kepala

	Lepold IV
	:
	Belum masuk PAP 




d. Djj 	: (+) , frekuensi 144x/menit teratur janin 
		 tunggal hidup intra uteri

4. Pemeriksaan Laboratorium
a. Hb 	: 10,7 gram
b. Protein urin 	: (-)
c. Glukosa urine 	: (-)

C. Assesment
1. Diagnosa : Ny.J umur 38 tahun G3P2A0 usia kehamilan 42 minggu janin tunggal hidup intra uteri presentase kepala.
2. Pengkajian data 
a. Data subjektif : 
Ibu mengatakan HPHT : 20 - 05 - 2017, belum merasakan tanda persalinan.
Ibu mengatakan belum ada rasa untuk melahirkan dan usia kehamilan 42 minggu (kehamilan lebih bulan)


b. Data objektif : 
TP : 27 - 02 – 2018
Keadaan Umum : Baik , TD : 110/ 70 mmhg, Pernafasan :20 x/ menit, Nadi : 85 x/ menit Suhu : 360 C
TFU MC.donal : 36 cm, TBJ J.Thausack : (36-12) x 155 = 3720 gram , Lepold I : TFU 3 jari dibawah simfisis, pada bagian fundus teraba bagian bulat lunak tidak melenting yaitu bagian bokong, Leopold II: pada bagian kiri ibu teraba panjang memapan yaitu punggung , pada bagian kanan ibu teraba bagian bagian kecil yaitu estermitas, Leopold III : pada bagian bawah perut ibu teraba bagian bulat keras melenting tidak dapat digoyangkan ( divergen) yaitu kepala, Leopold IV : sudah masuk PAP, 1/5.
Djj : (+) , frekuensi 144x/menit teratur janin tunggal hidup intra uteri

D. Planning of action
1. Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan TD : 110/ 70 mmhg, Pernafasan :20 x/ menit, Nadi : 85 x/ menit Suhu : 36 c Djj : (+) ,frekuensi 144x/menit teratur janin tunggal hidup intra uteri, kehamilan resiko tinggi disebabkan umur ibu >35 tahun. Dengan evaluasi ibu sebagai berikut ibu mengerti tentang keadaannya, terlihat tenang, ibu mengatakan akan menjaga pola istirahat , menyiapkan persiapan persalinan, dan mengerti tentang eliminasi yang iya alami, mengerti tanda bahaya tm 3, mendapatkan terapi obat, ibu mengatakan akan kembali 1 minggu lagi atau jika ia memiliki keluhan, dan dokumentasi telah dilakukan
2. Memberi dukungan moral kepada ibu bahwa ibu tidak perlu takut dan cemas atas kehamilannya
3. Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup dan persiapan persalinan seperti baju ibu dan bayi , biaya, kendaraan dan ingin melahirkan dimana, dan sering buang air kecil itu hal yang wajar pada usia kehamilan ibu.
4. Memberitahu ibu tanda bahaya kehamilan tm 3 seperti perdarahan, keluar air ketuban muntah dan pusing berlebihan
5. Memberikan terapi tablet fe 1x1dan kalk 1x1 , diminum setelah makanlebih baik bila diminum dengan air jeruk.
6. Beri tahu ibu kunjungan ulang 1 minggu lagi atau jika ada keluhan 
7. Melakukan dokumentasi



CATATAN PERKEMBANGAN
Tanggal : 16 – 03 – 2018					Jam : 17.40 WIB
A. Subjektif
Ibu mengatakan kehamilannya sudah 42 minggu, 
Ibu mengatakan cemas akan kehamilannya
B. Objektif
Keadaan Umum 	: Baik 
Kesadaran 		: composmentis   
TTV 
TD			: 120/ 70 mmhg
Pernafasan 		: 22 x/ menit
Nadi 		: 82 x/ menit 
Suhu 		: 36,8 0C

C. Analisa
Tanggal : 16 Maret 2018, 			Jam : 17.45 WIB
Ny J umur 39 tahun G3P2A0 usia kehamilan 42 minggu janin tunggal hidup intra uteri presentase kepala dengan serotinus.

D. Penalaksanaan 
Tanggal : 16 Maret 2018, 			Jam : 17.50 WIB
1. Memberitahu kepada ibu dan keluarga bahwa kehamilan melebihi tafsiran persalinan atau lebih bulan.
Hasil = ibu mengerti dengan kondisi kehamilannya
2. Melakukan kolaborasi dengan dr SPOG 
Hasil ; telah dilakukan kolaborasi dengan dr Budi SPOG
3. Memberitahu ibu bahwa segera dirujuk dengan memberikan pengantar rujukan, dan anjuran untuk USG
Hasil ; ibu bersedia dan mengerti bahwa akan dirujuk
4. Melakukan pendokumentasian 
Hasil ; telah dilakukan pendokumentasikan 

AKADEMI KEBIDANAN MEDIKA BAKTI NUSANTARA
JL A. Yani No. 1 A Tambahrejo Kecamatan Gadingrejo Kabupaten Pringsewu
	Nama Mahasiswa : Euis Agustina NPM : 1701147 P Target Ke : 1

	ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN
TERHADAP NY J G3P2A0 Kehamilan 42 minggu dengan Janin Tunggal Hidup Persentase Kepala, Posterm Di BPM Indah Hati Pringsewu

Tanggal Pengkajian : 21 - 03- 2018, Jam 14.00 WIB. No Rekam Medik :92.68.10 



A. Data Subyektif
1. Identitas istri/suami
	Nama klien	:Ny. Jamila		Nama suami	:Tn Endi Kurwanto
Umur	: 38 Tahun         	Umur	: 47 Tahun 
	Pendidikan	: SMK		Pendidikan	: STM
	Pekerjaan	: IRT		Pekerjaan 	: Wiraswasta
Suku 	: Jawa		Suku		: Jawa
Agama	: Islam		Agama	: Islam		
	Alamat 	: Pajaresuk	Alamat 	: Pajaresuk	
No telpon	: 082380767350	No telpon 	: 082380767350

2. Keluhan Utama
Ibu mengatakan hamil anak ketiga dengan usia kehamilan 9 bulan lebih dan mengeluh belum ada tanda tanda persalinan. .

3. Riwayat Kesehatan Yang Lalu
Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit kronis, menular, meahun, dan ibu  pernah melakukan operasi sectio caesarea pada anak pertama, tidak ada keturunan kembar.

4. Riwayat Kesehatan Keluarga
Ibu mengatakan dalam keluarganya tidak ada yang  menderita penyakit kronis , menular, menahun,dan tidak ada riwayat keturunan kembar.
5. Riwayat Menarche
HPHT			: 20 - 05 - 2017                           
Tp 				: 27- 02 - 18  
UK 				: Minggu
Lamanya			: 7 hari
Siklus			: 28 hari  

6. Riwayat Perkawinan
Nikah                  	: 1 x
Usia nikah          	: 19 th
Lama menikah   	: 14 th

7. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas Yang Lalu
	Tahun
	Kelahiran
	Jenis
	Tempat
	Penolong
	JK
	BB
	PB
	Keadaan
	Nifas

	2001
	Aterm
	Spontan
	BPS
	Bidan
	Laki-laki
	2,7 kg
	49 cm
	Hidup
	Normal

	2010
	Aterm
	Spontan
	BPS
	Bidan
	Perempuan
	2,6 kg
	48 cm
	Hidup
	Normal

	2018
	Sekarang
	
	
	
	
	
	
	
	



8. Riwayat kesehatan / penyakit yang di derita sekarang dan yang lalu 
a. Jantung	: Tidak Ada
b. Diabetes	: Tidak Ada
c. Hipertensi	: Tidak Ada
d. HIV	: Tidak Ada
e. Hepatitis	: Tidak Ada
f. Ashma	: Tidak Ada
g. Alergi	: Tidak Ada
h. Malaria	: Tidak Ada
i. Lainnya	: Tidak Ada 

9. Pola Nutrisi
a. Sebelum hamil
1) Jenis makanan		: Nasi, sayur kangkung, ikan 
2) Nafsu makan		: Baik 
3) Frekuensi makan	: 2 × sehari
4) Minum air putih	: 5-6 gelas/hari
b. Selama hamil
1) Jenis makanan		:  Nasi, Sayur, Ikan dan Telur
2) Nafsu makan		: Baik 
3) Frekuensi makan	: 3 × sehari
4) Minum air putih	: ± 8 gelas/hari

10. Pola eliminasi 
a. Sebelum hamil ( BAK )
1) Frekuensi	: 4-6 ×/hari
2) Warna	: Kuning jernih
3) Bau 	: Amoniak
b. Selama hamil ( BAK )
1) Frekuensi	: 6-8 ×/hari
2) Warna	: Kuning mudah 
3) Bau 	: Amoniak 
c. Sebelum hamil ( BAB )
1) Frekuensi	: 1 ×/hari 
2) Warna		: Kuning kecoklatan  
3) Konsitensi  	: Lunak 
d. Selama hamil
1) Frekuensi	: 1 ×/hari 
2) Warna		: Kuning kecoklatan  
3) Konsitensi  	: Lunak 


11. Personal hygiene 
a. Sebelum hamil
1) Mandi		: 2 ×/hari
2) Keramas	 : 3 × /minggu 
3) Gosok gigi	 : 3 ×/hari
b. Selama hamil
1) Mandi	 : 2 ×/hari
2) Keramas	 : 3 × /minggu 
3) Gosok gigi	 : 3 ×/hari

12. Kebutuhan istirahat
a.  Sebelum hamil
1) Tidur siang	 : ± 2 jam/hari
2) Tidur malam	 : ± 7 jam/hari	
b. Selama hamil
1) Tidur siang	: ± 2 jam/hari
2) Tidur malam	: ± 8 jam/hari

B. Data Obyektif
1. Pemeriksaan umum
a. Keadaan umum 	: Baik
b. Kesadaran          	: Composmentis
c. BB/TB                	: 75 kg/ 155 kg
d. Lila              	: 28 cm
e. Tekanan darah 	: 120/80 mmHg
f. Suhu                    	: 360C
g. Nadi                    	: 86 x/mnt
h. Pernafasan          	: 26 x/ mnt



2. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala dan rambut
1) Inspeksi	: Rambut tidak rontok, berwarna hitam, tidak 
	 berketombe .
2) Palpasi	: Tidak ada benjolan dan nyeri tekan 
b. Wajah/muka
1) Inspeksi	: Tidak ada odema 
2) Palpasi 	: Tidak ada odema pada wajah
c. Mata
Inspeksi	: Konjungtiva merah muda, sclera putih

d. Hidung
Inspeksi	: Tidak ada polip dan tidak ada secret
Palpasi 	: Tidak ada nyeri tekan 
 
e. Gigi dan Mulut
Inspeksi	: Mikosa bibir lembab, tidak pecah pecah,
	  warna merah muda, Gigi bersih dan tidak 
	  ada yang tanggal.
f.  Telinga
Inspeksi	: Simetris kiri dan kanan, pendengaran baik 
	 dan tidak ada serumen.
g. Leher
Inspeksi	: Tidak ada pembesaran kelenjar tyroid, 
	   kelenjar limfe dan vena jugularis
h. Payudara
Inspeksi	: Simetris kiri dan kanan, putting susu
	  terbentuk, hyperpigmentasi pada areola 
	  mammae. 
Palpasi 	: Tidak teraba benjolan dan tidak ada nyeri 
	  tekan.


i. Abdomen
Inspeksi		: Terdapat  linea nigra,striae alba tampak 
	    pembesaran abdomen dan otot perut sudah 
	   kendor
	1)
	Leopold I
	
	: Pada fudus teraba lunak, dan kurang  melenting  yang berarti bokong.

	2)
	Leopold II
	
	: Pada bagian kanan teraba keras, datar, memanjang berarti punggung, pada bagian kiri teraba bagian – bagian kecil yang berarti ekstemitas.

	3)
	Leopold III
	
	: Bagian terbawah janin teraba keras, bulat, dan melenting yang berarti kepala.

	4)
	Leopold IV
	
	: bagian atas perut (konvergen), Auskultasi, DJJ terdengar jelas,teratur,dan kuat dengan frekuensi 125 x/menit



j. Eksterimitas Bawah
Inspeksi		: Simetris kiri dan kanan
Palpasi 		: Tidak odema pada kaki kiri dan kanan
Perkusi		: Reflex Patella kiri dan kanan ( + )

3. Pemeriksaan Panggul Luar
a. Distansia Spinarum 		: 25 cm
b. Distansia Kristarum 	: 27 cm
c. Boudelog                    	: 18 cm
d. Lingkar Panggul         	: 82 cm



4. Pemeriksaan Laboratorium
a. Hb                             	:  10  gram%
b. Lecosit                      	: 7000
c. Eritrosit                    	:  6000
d. Trombosit                	:  250.000
e. Golongan Darah      	: O
f. Glukosa Sewaktu     	: 107
g. Hbsag                         	: (-)
h. Anti Hbs                     	: (-)
i. Protein Urin              	: (-)
j. Albumin                     	: (-)

C. Identifikasi Masalah
	Diagnosa
	
	: GIII PII A0,gestasi 42 minggu 4 hari, Puka, kepala, intra uterine, tunggal,  Hidup, keadaan ibu dan keadaan janin baik.

	Data Subjektif
	
	: Pada bagian kanan teraba keras, datar, memanjang berarti punggung, pada bagian kiri teraba bagian – bagian kecil yang berarti ekstemitas.

	Data Objektif
	
	: Ibu mengatakan HPHT 14-05-2017 dan belum merasakan tanda tanda persalinan TP 04-07-2013 keadaan umum baik. : TTV : Td 	: 110/ 70 mmhg, Pernafasan:20 x/ menit, Nadi: 85 x/ menit, dan Suhu: 36 c

	Masalah aktual    
	
	: Serotinus

	Kebutuhan
	
	: Kolaborasi dokter Sp.OG



D. Antisipasi Masalah Potensial
Potensial terjadinya gawat janin dan SC
E. Tindakan Segera / Kolaborasi Asuhan Kebidanan
Segera kolaborasi dengan dokter, SC

F. Perencanaan dan Implementasi
1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa tanda-tanda vitalnya normal, usia kehamilannya lebih dari tapsiran persalinan dan belum ada tanda tanda persalinan dan akan melakukan SC.   Ibu mengerti kondisinya serta janinya
2. Memberikan dukungan moral dan spiritual pada pasien agar pasien merasa tenang dan tidak merasa cemas. Ibu merasa tenang dan waspada dengan kondisinya
3. Memasang infus RL untuk keseimbangan cairan. Ibu telah memakai infus. 
4. Memasang dower Cateter pada ibu guna memudahkan Ibu untuk BAK dan memudahkan petugas untuk melakukan tindakan. Ibu telah menggunakan Cateter.
5. Menganjurkan pada ibu tetap beristirahat di tempat tidur kerenanya ketubannya sudah pecah untuk mencegah terjadinya komplikasi pada bayi. Ibu dapat beristirahat dan merasa nyaman.
6. Menganjurkan ibu untuk berpuasa sebelum melakukan operasi guna persiapan sebelum dilakukan operasi. Ibu mengerti dan berpuasa.
7. Bidan melakukan kolaborasi dengan dokter untuk melaksanakan SC. Kolaborasi dengan dokter obgyn berhasil


Catatan Perkembangan Persalinan Di RSUD Pringsewu
	1. Pada tanggal 20 – 03 – 2018
Subjektif : 
a. Klien mengatakan merasa kencang –kencang dari pukul 07.00 WIB
b. Klien mengatakan cemasakan kehamilannya

Objektif : 
a. KeadaanUmum: Baik
b. kesadaran		: composmentis   
c. TD 		: 110/ 70 mmhg
d. Pernafasan		: 20 x/ menit
e. Nadi		: 85 x/ menit
f. Suhu		: 36 0C
g. Djj                              :148 x/menit
h. Pembukaan `              : 4 cm
Assasment :   
G3P2A0 hamil 42 minggu dalam kala 1 fase aktif Dengan serotinus

Planning : Lanjutkan intervensi
a. Mengevaluasi tanda tanda perslinan
b. Memasang balon kateter

2. Pada tanggal 21  – 03 - 2018
Subjektif : 
a. Klien mengatakan merasa kencang – kencang Teratur
b. Klien mengatakan cemasakan kehamilannya

Objektif : 
a. KeadaanUmum              : Baik
b. Kesadaran 	: composmentis 
c. TD 		: 110/ 70 mmhg
d. Pernafasan		:20 x/ menit
e. Nadi		: 85 x/ menit
f. Suhu		: 36 c
g. Djj                                   :148 x/menit
h. Pembukaan `                   : 4 cm

Assesment : 
G3P2A0 hamil 42 minggu dalam kala 1 aktif dengan serotinus

Planning : Lanjutkan intervensi
a. Memberika therapy sesuai anjuran dr. Budi  SPOG
b. Memberikan drip oxytosin sesuai anjuran dr. Budi SPOG
c. Memberikan therapy ulang anjuran dr. Budi 
d. SC oleh dr. Budi Sp. Og
e. Therapy sesuai anjuran dr. Budi SPOG ceftriaxone, ketorolac, oxcytosin 2 ampul (20 Tpm)






Catatan Perkembangan Nifas 
1. Kunjungan Pertama di RSUD Pringsewu: Hari ke - 2 Setelah Persalinan Tanggal Kunjungan Ke - 1 : 26 Maret 2018
Subjektif  : 
a. Ibu mengatakan nyeri pada bagian luka SC
Objektif : 
a. Keadaan Umum 		: Baik
Kesadaran			: Composmentis  
TD 			: 110/ 70 mmh
Pernafasan			: 20 x/ menit
Nadi			: 85 x/ menit
Suhu			: 36 ,2 0C
Skala nyeri    			: 4
Assesment : 
P3A0 dengan nyeri post SC hari ke 2

Planning : Lanjutkan intervensi
a. Memberitahu hasil pemeriksaan ibu 
b. Mengobservasi perdarahan
c. Memberikan therapy sesuai anjuran dr. Budi Sp.Og

2. Kunjungan ke 2 dirumah : Hari ke - 6 Setelah Persalinan 
Tanggal Kunjungan Ke - 2 : 26 Maret 2018
Subjektif  : 
a. Ibu mengatakan nyeri pada bagian luka SC sudah agak berkurang
Objektif : 
a. Keadaan Umum 		: Baik
Kesadaran			: Composmentis   
TD 			: 110/ 70 mmhg
Pernafasan			: 20 x/ menit
Nadi			: 80 x/ menit
Suhu			: 36,5 0C
Skala nyeri   			:  3
b. TFU			: Pertengahan pusat simpisis	
c. Pemeriksaan abdomen  	: Tampak keluar darah berwarna merah 
			  kuning berisi darah dan lender (Lokhea 
			  Sanguilenta)
d. Luka Operasi tampak dibalut perban dan bersih
Assesment  : 
P3A0 dengan post sc hari ke 6
Planning : Lanjutkan intervensi
a. Memberitahu hasil pemeriksaan ibu
b. Melakukan observasi perdarahan
c. Melakukan observasi luka SC : mengganti perban dan luka SC tampak kering dan tidak ada tanda – tanda infeksi (kemerahan, dan nanah)
d. Menutup luka SC sesuai dengan prosedur.
e. Melakukan penyuluhan tentang teknik menyusui dan perawatan payudara

3. Kunjungan ke 3 dirumah : Dua Minggu Setelah Persalinan 
Tanggal Kunjungan: 3 April 2018
Subjektif  : 
a. Ibu mengatakan nyeri bekas luka SC serasa gatal
Objektif : 
a. Keadaan Umum 		: Baik
Kesadaran		: Composmentis   
TD 		: 100/ 70 mmhg
Pernafasan		: 22 x/ menit
Nadi		: 86 x/ menit
Suhu		: 37 0C
Skala nyeri   		:  1
TFU		:  Tidak teraba diatas simfisis
b. Pemeriksaan Abdomen 	: Tampak keluar cairan putih (Lokhea alba)  dan luka Operasi tampak tidak dibalut perban dan tidak tampak tanda – tanda infeksi

Assesment : 
P3A0 dengan post SC hari ke 14
Planning : Lanjutkan intervensi
a. Memberitahu hasil pemeriksaan ibu
b. Mengobservasi pendarahan telah dilakukan Dengan hasil normal
c. Mengobservasi luka terlihat baik
d. Melakukan penyuluhan tentang teknik menyusui dan perawatan payudara

4. Kunjungan ke 4 dirumah : Enam  Minggu Setelah Persalinan 
Tanggal Kunjungan: 3 April 2018
Subjektif: 
a. Ibu mengatakan nyeri bekas luka SC kadang terasa gatal 
Objektif : 
a. Keadaan Umum 		: Baik
Kesadaran		: Composmentis   
TD 		: 110 / 80 mmhg
Pernafasan		: 21 x/ menit
Nadi		: 84 x/ menit
Suhu		: 36,6 0C
Skala nyeri   		:  1
TFU		:  Normal
b. Pemeriksaan Abdomen 	: Tidak tampak keluar cairan putih 

Assesment : 
P3A0 dengan post SC hari ke 14
Planning : Lanjutkan intervensi
a. Memberitahu hasil pemeriksaan ibu
b. Mengobservasi luka terlihat baik
c. Melakukan penyuluhan tentang teknik menyusui dan perawatan payudara



Catatan Perkembangan BBL
1. Kunjungan Pertama di RSUD Pringsewu : Hari ke- 2 Setelah Persalinan
Tanggal Kunjungan ke - 1 : 22 Maret 2018
Subjektif : 
a. Klien mengatakan bayi lahir jam 13.00 WIB
b. Ibu mengatakan bayi menangis kuat dan menyusu kuat
Objektif : 
a. Keadaan Umum	: Baik
Nadi 	: 140 x/Menit
Suhu 	: 36,5 C
Pernafasan  	: 38 x/ Menit , Teratur
BB 	: 3400 gram, 
PB 	: 48 cm
LK 	: 33cm 
LD 	: 34 cm
b. Bayi tidak tampak terlihat kuning (ikterus), 
c. Tali pusat tidak tampak ada nanah pada pusat bayi dan tidak berbau
d. Hasil pemeriksaan reflek  bayi : 
Reflek moro 	: Baik  
Reflek rooting	: Baik 
Reflek grasping 	: Baik 
Reflek Walking	: Baik 
Reflek sucking 	: Baik 

Assesment :  Tidak Ada 

Planning : Lanjutkan Intervensi  
a. Menilai keadaan umum bayi.
b. Membersihkan bayi dengan mengganti handuk basah dengan handuk kering
c. Melakukan perawatan tali pusat dengan cara membungkus dengan kasa steril
d. Melakukan pemeriksaan antropometri : BB, PB, lingkar kepala
e. Menjaga kehangatan bayi dengan cara memakaikan baju  dan bedong bayi
f. Melakukan dokumentasi

2. Kunjungan ke - 2 dirumah : Hari ke- 6 Setelah Persalinan
Tanggal Kunjungan ke - 2 : 26 Maret 2018
Subjektif : 
a. Ibu mengatakan bayi menangis kuat dan menyusu kuat
b. Ibu mengatakan tali pusat sudah lepas
Objektif :
a. Keadaan Umum	: Baik
Nadi 	: 123 x/Menit
Suhu 	: 37,2 0C
Pernafasan        	: 36 x/ Menit , Teratur
BB 	: 3500 gram, 
PB 	: 50 cm
LK 	: 36 cm 
LD 	: 37 cm
Assesement :  
Tidak Ada 

Planning :  Lanjutkan Intervensi
a. Melakukan kunjungan ulang bayi
b. Menilai keadaan umum bayi
c. Melakukan pemeriksaan antropometri
d. Memberikan bayi ASI kepada ibu dengan melakukan teknik menyusui yang benar : bayi menyusu dengan kuat dan tenang.
e. Melakukan dokumentasi

3. Kunjungan ke-3 dirumah: Dua Minggu Setelah Persalinan 
Tanggal Kunjungan ke - 3 : 03 April 2018
Subjektif : 
a. Ibu mengatakan bayi tidak ada masalah
b. Ibu mengatakan bayi meangis kuat dan menyusu kuat dan bayi mendapatkan ASI yang cukup.
Objektif : 
a. Keadaan Umum		: Baik
Nadi 	   : 127 x/Menit
Suhu 	   : 37 C
Pernafasan        		: 34 x/ Menit , Teratur
BB 	    : 3700 gram, 
PB 	    : 51 cm
LK 	    : 37 cm 
LD 	    : 38 cm

Assesment :  
Tidak Ada 

Planning : Lanjutkan Intervensi  
a. Melakukan kunjungan ulang bayi
b. Menilai keadaan umum bayi.
c. Melakukan pemeriksaan antropometri : BB, PB, lingkar kepala
d. Memberikan bayi ASI kepada ibu dengan melakukan teknik menyusui yang benar : bayi menyusu dengan kuat dan tenang
e. Melakukan dokumentasi


4. Kunjungan ke-4 dirumah: 6 Minggu Setelah Persalinan 
Tanggal Kunjungan ke - 4 : 03 Mei 2018
Subjektif : 
a. Ibu mengatakan bayi tidak ada masalah
b. Ibu mengatakan bayi menyusu kuat dan mendapatkan ASI yang cukup.
O : 
a. Keadaan Umum: Baik
Nadi 	   : 121 x/Menit
Suhu 	   : 37 0C
Pernafasan        		: 33 x/ Menit , Teratur
BB 	   : 4100 gram, 
PB 	   : 52 cm
LK 	   : 39 cm 
LD 	   : 40 cm

A :  Tidak Ada 
P :  -
a. Menilai keadaan umum bayi.
b. Melakukan pemeriksaan antropometri : BB, PB, lingkar kepala
c. Memberikan bayi ASI kepada ibu dengan melakukan teknik menyusui yang benar : bayi menyusu dengan kuat dan tenang
d. Melakukan dokumentasi



	AKADEMI KEBIDANAN MEDIKA BAKTI NUSANTARA
PRINGSEWU LAMPUNG 

JL A. Yani No. 1 A Tambahrejo Kecamatan Gadingrejo Kabupaten Pringsewu



ASUHAN KEBIDANAN KB PADA AKSEPTOR KB
Tempat Praktik : BPM Indah Hati	Nama Mahasiswa   : Euis Agustina
Tanggal Masuk : 25 – 03 2018	Keterampilan Ke    : 1

A. Data Subjektif
1. Identitas
Nama klien	:Ny. Jamila		Nama suami	:Tn Endi Kurwanto
Umur	: 38 Tahun         	Umur	: 47 Tahun 
	Pendidikan	: SMK		Pendidikan	: STM
	Pekerjaan	: IRT		Pekerjaan 	: Wiraswasta
Suku 	: Jawa		Suku		: Jawa
Agama	: Islam		Agama	: Islam		
	Alamat 	: Pajaresuk	Alamat 	: Pajaresuk	
No telpon	: 082380767350	No telpon 	: 082380767350

2. Alasan Datang Ke RS/BPM/Puskesmas
Ibu ingin memakai KB Implant

3. Keluhan Utama 
Ibu Mengatakan Tidak Ada Keluhan

4. Riwayat Menstruasi
Menarce 		: 13 Tahun
Menstruasi		: Teratur 	
Siklus 			: 28 Hari
Lamanya		: 3 Har
Jumlah 		: 3x1 Pembalu
Warna 			: Merah Sangat
Konsistensi 		: Cair 
Bau 			: Tidak 

5. Riwayat Perkawinan
Menikah 		: 2 Kal
Umur 			: 17 Tahun , 34 Tahu
Lama 			: 12 Tahun , 4 Tahun

6. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu
	No
	Tgl 
Persalinan
	Tmpt persalinan
	UK
	Jenis Persalinan
	Penlong
	Penyulit
	Anak
	Keadaan anak sekarang

	
	
	
	
	
	
	
	Jk 
	BB
	PB
	

	1
	4-04-2001
	BPM
	Aterem 
	[bookmark: _GoBack]Normal 
	Bidan
	TAK
	L 
	3,5 kg
	50 cm
	Sehat 

	2
	9-05-2018
	BPM
	Aterem 
	Normal 
	Bidan 
	TAK
	P 
	3,4 kg
	49 cm
	Sehat 



7. Riwayat Kesehatan Ibu
Ibu mengatakan tidak menderita penyakit menular, menurun, menahun

8. Riwayat Kesehatan Keluarga
Keturunan kembar 		 : Tidak ada
Penyakit Menular / Keturunan : Tidak Ada

9. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 
	No
	Jenis alkon
	Lama pemakaian
	Keluhan
	Tahun lepas
	Alasan

	1
	Suntik 3 bulan
	4 tahun
	Tidak ada
	2005
	Merencanakan kehamilan



10. Pola Kebutuhan Sehari – hari
	Kebutuhan
	Selama hamil
	Keluhan 

	Nutrisi : Makan
              Minum
	3 kali sehari
8-9 gelas sehari
	Tidak ada

	Eliminasi : Bak
                  Bab
	4-6 kali sehari 
1-2 kali sehari
	Tidak ada




	Istirahat tidur 
	Ibu mengatakan tidur siang 1-2 jam sehari, dan tidur malam 9 jam sehari.
	Tidak ada

	Aktifitas
	Ibu mengatakan melakukan pekerjaan rumah seperti memasak menyapu mengepel
	Tidak ada

	Personal hygine
	Ibu mengatakan mandi 2kali sehari , sikat gigi ekali sehari , keramas 3 kali seminggu, ganti pakaian 2 kali sehari
	Tidak ada

	Pola seksual
	Sesuai kebutuha
	Tidak ada



11. Priaku kesehatan
Ibu mengatakan tidak meminum - minuman beralkohol , merokok atau memakan sirih.

12. Riwayat sosial
a. Apakah kehamilan ini direncanakan/diinginkan :
	   Ibu mengatakan kehamilan ini memang di rencanakan
b. Tanggapan dan dukungan keluarga saat kehamilan
Ibu mengatakan keluarga ikut senang daam kehamilan initidak ada 
c. Ketaatan beribadah
Ibu mengatakan solat 5 waktu dan mengaji
d. Lingkungan yang berpengaruh
Tinggal bersama : Suami
Hewan liharaan 	 : Tidak Ada 

B. Objektif
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum 	: Baik 
Kesadaran 	: composmentis   
Lila 	: 27 cm
TB	: 157 cm 
BB 	: Sebelum hamil : 60 kg, Sekarang : 66 kg
TTV
TD 	: 110/ 70 mmhg
Pernafasan 	: 20 x/ meni
Nadi 	: 85 x/ menit 
Suhu 	: 36 0C

2. Pemeriksaan fisik 
a. Mata
Kunjungtiva 		: Merah Muda
Skelera 		: Bersih
b. Mulut 
Bibir 		: Tidak Pecah Pecah
Lidah 		: Bersih
Gigi  		: Tidak Ada Karies
c. Leher  		: Normal
d. Dada
Auskultasi Jantung 	: Lup Dup  Teratur
Auskultasi Paru–Paru 	: Vaskuler Normal
e. Payudara 
Pembesaran 		: Simetris
Putting Susu 		: Menonjol 
Pengeluarn 		: ASI
f. Abdomen 
Bekas Luka Oprasi : Ada
Tumor / benjolan    	: Tidak Ada
Nyeri episgentrum  	: Tidak Ada
g. Estermitas Atas Dan Bawah
Oedema 	: Tidak Ada
Varises 		     	: Tidak Ada
Reflek Patella		     	:  (+) Kanan Dan Kiri
h. Anogenetal 
Perineum  		: Normal
Vulva dan Vagina 		: Bersih
Anus  `		: Tidak Ada Hemoroid 

C. ASSESMENT
1. Pengkajian  Data
a. Data Subjektif 
Ibu mengatakan ingin memasang KB implant
b. Data objektif
P3A0 , abseptor KB Implant
2. Merumuskan diagnose / masalah kebidanan
Aseptor KB Implant
3. Mengantisipasi diagnose / masalah potensial
Terjadinya kegagalan 
4. Menetapkan kebutuhan khusus / tindakan segera Menetapkan kebutuhan khusus / tindakan segera untuk melakukan rujukan 
Melakukan kolaborasi dengan dokter SPOG

D. Planning of action
1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan Td : 110/ 70 mmhg, Pernafasan: 20 x/ menit, Nadi: 85 x/ menit, Suhu : 36 c
2. Memberitahu ibu konseling KB Implant, yaitu tentang keuntungan dan kerugian KB Implant. 
Keuntungan : Sangat efektif, nyaman, dapat dipakai semua usia reproduksi, bias kembali subur setelah kapsul dicabut, bisa dipakai ibu menyusui setelah 6 minggu melahirkan
Kerugian : flak/ haid tidak teratur, sakit kepala dan pusing  
3. Melakukan infont consent kepada ibu untuk meminta persetujuan pemasangan
4. Melakukan pemasangan KB Implant
a. Menyiapkan alat dan atur posisi ibu 
b. Mencuci tangan dan pakai handscone 
c. Menganjurkan ibu membersihkan lengan kiri dengan sabun
d. Mengukur lengan yang akan dipasang menggunakan pola 
e. Memberitahu ibu akan mengalami sakit sedikit saat pemasangan
f. memasang Implant pada lengan ibu
g. Membersihkan alat dan cuci tangan
h. Menganjurkan ibu untuk kembali lagi 2 minggu yang akan datang atau jika ada keluhn
i. Melakukan dokumentasi



III. PEMBAHASAN
A. Kehamilan
	Pada kasus kehamilan Ny.J usia kehamilan 42  minggu 6 hari, pada kehamilan ini pemeriksaan kehamilan di Puskesmas sebanyak 8 kali. Ibu mendapatkan imunisasi TT 2 kali, obat yang diminum ibu yaitu vitamin dan  tablet tambah darah (Fe). Gerakan janin dirasakan pada umur kehamilan 4 bulan. Pergerakan janin masih dirasakan oleh ibu.
	Pada saat pemeriksaan ibu mengatakan waktu persalinan sudah lewat waktu, dan setelah dilakukan penghitungan umur kehamilan dan taksiran persalinan memang benar bahwa kehamilan ibu sudah lewat waktu,yaitu 42 minggu 6 hari atau bisa disebut sebagai kehamilan postmatur (serotinus) sama seperti yang diungkapkan oleh Manuaba bahwa kehamilan yang melebihi umur 42 minggu disebut kehamilan postmatur, kemudian ibu mengatakan belum merasakan tanda tanda persalinan` Pada akhir kunjungan, ibu diberikan konseling tentang kehamilan yang melibihi umur 42 minggu dan ibu dianjurkan untuk USG dan konseing dokter obgyn.
	Penyebab pasti kehamilan lewat waktu sampai saat ini belum diketahui. beberapa teori yang diajukan pada umumnya menyatakan bahwa terjadinya kehamilan postterm sebagai akibat gangguan terhadap timbulnya persalinan. beberapa teori diajukan antara lain : Penurunan progesteron dalam kehamilan, pemakaian oksitosin untuk induksi persalinan pada kehamilan sebelumnya, dalam teori kortisol  diajukan bahwa sebagai ”pemberi tanda” untuk dimulainya persalinan adalah janin. Dalam kortisol janin yang berpengaruh terhadap meningkatnya produksi prostaglandin, dan tekanan pada ganglion servikalis dari pleksus frankenhauser akan membangkitkan kontraksi uterus sebagai penyebab terjadinya kehamilan postterm (Winjaksosatro, H.2009). Dampak dari serotinus terhadap ibu berpengaruh pada postmatur dapat menyebabkan distosia karena aksi uterus tidak terkoordinir, maka akan sering dijumpai patus lama, inersia uteri, dan perdarahan postpartum. Dan terhadap bayi meningkatkan jumlah kematian janin/bayi pada kehamilan 43 minggu 3 kali lebih besar dari kehamilan 40 minggu, karena postmaturitas akan menambah bahaya pada janin. Pengaruh postmaturitas pada janin bervariasi seperti berat badan janin dapat bertambah besar, tetap dan ada yang berkurang sesudah kehamilan 42 minggu. Ada pula yang terjadi kematian janin dalam kandungan, kesalahan letak, distosia bahu, janin besar, moulage (Muchtar, 2009),
	Pada study kasus Ny. J penatalaksanaan untuk penanganan kasus serotinus dilakukan rujukan dr. Obgyn dipertegas dengan teori Nugroho, (2010) dalam penanganan serotinus yaitu setelah usia kehamilan > 40 minggu yang penting adalah monitoring janin sebaik-baiknya, apabila tidak ada tanda-tanda insufisiensi  plasenta, persalinan spontan dapat ditunggu dengan pengawasan ketat, menilai kematangan serviks , kalau matang boleh dilakukan induksi persalinan dengan atau tanpa amniotomi seperti  dan tindakan operasi secsio cesarea. Menurut penulis penyebab kehamilan serotinus antara lain tidak diketahui, penurunan progesteron dalam kehamilan, pemakaian oksitosin untuk induksi persalinan pada kehamilan sebelumnya, dalam teori kortisol  diajukan bahwa sebagai ”pemberi tanda” untuk dimulainya persalinan adalah janin. Dalam kortisol janin yang berpengaruh terhadap meningkatnya produksi prostaglandin, dan tekanan pada ganglion servikalis dari pleksus frankenhauser akan membangkitkan kontraksi uterus sebagai penyebab terjadinya kehamilan postterm.

B. Persalinan
	Pada kasus persalinan Ny.J dilakukan di RSUD Pringsewu hingga kala I selama 1 jam 30 menit dikarenakan ada gangguan lebih bulan pada kehamilan Ny.J sehingga dilakukan kolaborasi dengan dr SPOG  di RSUD Pringsewu dengan dilakukan operasi sesar. Ibu mengatakan hamil anak ketiga dengan usia kehamilan 9 bulan lebih dan mengeluh belum ada tanda tanda persalinan. Keadaan umum baik dengan tekanan darah 	:120/80 mmHg, suhu : 360c, nadi: 86 x/mnt, dan pernafasan 26 x/ mnt. Dan dilakukan section caesarea pada tanggal 21 Maret 2018 jam 12.00 WIB 
	Sectio caesarea adalah pembedahan untuk melahirkan janin dengan membuka dinding perut dan dinding uterus. Sectio caesarea sekunder merupakan dalam hal ini kita bersikap mencoba menunggu kelahiran biasa (partus percobaan), bila tidak ada kemajuan persalinan atau partus percobaan gagal, baru dilakukan sectio caesarea (Sarwono, 2010).
	Erna (2014) Kusuma Husada Surakarta, dengan judul asuhan kebidanan ibu bersalin dengan induksi atas indikasi kehamilan serotinus di RSUD Dr.Moewardi Surakarta Propinsi Jawa Tengah Tahun 2013. Ibu datang dengan keluhan merasa kenceng-kenceng, gerakan janin berkurang, hari pertama haid terakhir pada tanggal 7 Juli 2013 dan perkiraan lahir pada tanggal 14 April 2014. Metode studi kasus dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara, observasi dan laporan dokumentasi. Adapun penanganannya dengan induksi Syntocinondrip : infuse RL 500 ml+ syntocinon drip 5 IU dengan kecepatan 32 tetes per menit. Pantau his tiap 30 menit dan denyut jantung janin tiap 30 menit. Maka : bayi lahir spontan tanggal 29 April 2014 pukul 19.15 WIB, jenis kelamin laki-laki , menangis kuat, gerakan aktif, warna kulit kemerahan dan keriput, anus berlubang, cacat (-) , kontraksi uterus kuat, TFU 2 jari di bawah pusat, perdarahan kurang lebih 150 cc.
	Dampak serotinus terhadap ibu yaitu pengaruh postmatur dapat menyebabkan distosia karena aksi uterus tidak terkoordinir, maka akan sering dijumpai patus lama, inersia uteri, dan perdarahan postpartum, serta  dampak bagi bayi jumlah kematian janin/bayi pada kehamilan 43 minggu 3 kali lebih besar dari kehamilan 40 minggu, karena postmaturitas akan menambah bahaya pada janin. Pengaruh postmaturitas pada janin bervariasi seperti berat badan janin dapat bertambah besar, tetap dan ada yang berkurang sesudah kehamilan 42 minggu. Ada pula yang terjadi kematian janin dalam kandungan, kesalahan letak, distosia bahu, janin besar, moulage (Muchtar, 2009).
	Penatalaksanaan persalinan dengan serotinus setelah usia kehamilan lebih dari 40 – 42 minggu adalah monitoring janin sebaik – baiknya dan persalinan anjuran atau induksi persalinan dapat dilakukan dengan metode persalinan anjuran dengan infus pituitrin (sintosinon), memecahkan ketuban, dan persalinan anjuran yang menggunakan prostaglandin (Mochtar, 2009). Sedangkan Menurut Achadiat (2004), penatalaksanaan kehamilan dengan serotinus lain, yaitu pasien dirawat, pemeriksaan laboratorium Non Stres Test (NST) dan USG, NST reaktif periksa keadaan servik, servik matang (BS) lebih dari 9 dapat langsung diinduksi, jika servik belum matang, perlu dimatangkan dulu, bila terdapat patologi lain (misalnya preeklamsi berat, bekas SC), mengakhiri kehamilan dengan SC, dan jika induksi gagal/terjadi gawat janin dilakukan SC (Manuaba, 2010).
	Menurut penulis, tindakan section caesarea dilakukan dikarenakan tdak ada tanda dan gejala persalinan sehingga menyebabkan tanda - tanda bahaya ibu bersalin yang akan mengancam jiwanya seperti syok pada saat persalinan, pendarahan pada saat persalinan, nyeri kepala, gangguan penglihatan, kejang atau koma, tekanan darah tinggi, persalinan yang lama, gawat janin dan persalinan, demam dalam persalinan, nyeri perut hebat, sukar bernafas. Sehingga dilakukan persalinan buatan, yaitu persalinan dengan tenaga dari luar dengan ekstraksi forceps, ekstraksi vakum dan sectio caesarea. Pada studi kasus penanganan serotinus pada ibu dilakukan pasien dirawat, pemeriksaan laboratorium Non Stres Test (NST) dan USG, dilakukan induksi tetapi gagal sehingga dilakukan SC sesuai dengan teori Manuaba, (2010), sehingga Ny.J dilakukan SC di RSUD Pringsewu.



C. Nifas
	Pada kasus Ny. J Masa nifas fisiologis, awal nifas ibu mengeluhkan mules. Mules-mules itu fisiologis sesuai dengan pendapat Mansjoer (2009) yang mengatakan bahwa perasaan mules-mules sesudah partus akibat kontraksi uterus kadang-kadang sangat mengganggu selama 2-3 hari postpartum. Perasaan mules ini lebih  terasa bila sedang menyusui.
	Berhubungan dengan proses laktasi ibu mengatakan tidak ada masalah dalam menyusui karena ASI yang keluar banyak,  Maka yang dilakukan adalah konseling mengenai proses laktasi. Bahwa proses laktasi terbagi menjadi 2 yaitu pembentukan dan pengeluaran ASI. Pembentukan ASI dipengaruhi hormon prolaktin sedangkan pengeluaran ASI ditentukan oleh oksitosin (Varney, 2009). Hal ini sesuai dengan Wiknjosastro (2009) karena pengaruh estrogen dan progesteron terhadap hipofisis hilang, timbul pengaruh hormon-hormon hipofisis kembali antara lain lactogenic Hormone (prolaktin) yang akan memproduksi ASI. Sedangkan oksitosin mengakibatkan mioepitelium kelenjar-kelenjar susu berkontraksi, sehingga pengeluaran ASI dilaksanakan. Umumnya produksi ASI baru berlangsung pada hari ke 2-3 postpartum. Pada hari-hari pertama ASI mengandung colostrum, yang merupakan cairan kuning lebih kental daripada ASI, mengandung banyak protein dan albumin dan bagus untuk bayi baru lahir.
	Karena itulah motivasi ibu untuk tetap menyusui anaknya karena produksi susu berikutnya tergantung pada stimulus hisapan bayi pada payudara. Prolactin inhibiting factor ditekan oleh stimulus hisapan (Varney, 2009). Selain itu, kontak langsung ibu dan janin dan emosi ibu mempengaruhi pelepasan ASI. Selain itu, anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang mempunyai nilai gizi tinggi agar volume ASI bertambah banyak.
	Pada studi kasus Ny J pada kunjungan pertama (hari ke - 2 setelah persalinan) didapatkan keadaan umum baik dengan TTV ; TD : 110/ 70 mmhg, pernafasan : 20 x/ menit, nadi: 85 x/ menit, dan suhu = 36 0C. Pada pemeriksaan kebidanan didapatkan uterus / TFU sepusat, anogenitalia normal, keadaan lain normal dan ada bekas operasi di abdomen yang baik  dan pemeriksaan Hb didapatkan sebesar 10,5 mg/dl. Adapun dari anamnesa ibu dan pemeriksaan sehari setelah persalinan ASI mulai banyak sampai 6 minggu postpartum dan ini merupakan hal fisiologis pada masa nifas. 
	Pada studi kasus Ny J pada kunjungan kedua didapatkan (6 hari setelah persalinan), didapatkan keadaan umum baik dengan TTV TD : 110/ 70 mmhg, pernafasan : 20 x/ menit, nadi: 80 x/ menit, dan suhu = 36,5 0C. Involusi uterus berjalan normal, uterus berkontraksi, fundus di bawah umbilikus, tidak ada perdarahan abnormal, tidak ada bau. Tidak adanya tanda-tanda demam, infeksi, atau perdarahan abnormal. Tidak ada gangguan menyusui. 
	Pada studi kasus Ny J pada kunjungan ketiga keadaan umum baik dengan TTV TD : 110/ 70 mmhg, pernafasan : 22 x/ menit, nadi: 86 x/ menit, dan suhu = 37 0C dan peneliti memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi pemberian ASI. 
	Menurut teori Mochtar, (2009) Selama 2 hari post partum yaitu Lochia Rubra (Cruenta). Berwarna merah kuning berisi darah dan lendir, hari 3-7 post partum yaitu (Lochea Sanguinolenta), berwarna kuning, cairan tidak darah lagi, pada hari ke 7 - 14 post partum. Terjadi sampai re-epitalisasi endometrium hampir lengkap dan lokia alba berwarna kuning keputihan, terutama terdiri dari leukosit. Dapat berlangsung selama 4-8 minggu setelah melahirkan.

D. Bayi Baru Lahir
	Pada asuhan bayi baru lahir kunjungan pertama hari ke 2 didapatkan bayi lahir dengan  berat badan lahir 3400 gram, panjang badan 48 cm,  lingkar kepala  33 cm,  lingkar dada 34 cm. Data Subjektif ibu mengatakan bayi lahir jam 13.00 WIB dan bayi meangis serta menyusu kuat. Hasil  pemeriksaan umum bayi dalam keadaan baik dengan tanda tanda vital nadi : 140 x/menit, suhu: 36,5 c, pernafasan: 38 x/ menit, kondisi bayi menangis kuat, bergerak aktif, pemeriksaan fisik normal, bayi tidak tampak terlihat kuning (ikterus), tali pusat tidak tampak ada nanah pada pusat bayi dan tidak berbau. Hasil pemeriksaan reflek  bayi : reflek moro baik ditandai bayi bila diangkat memperlihatkan gerakan seperti memeluk, reflek rooting baik ditandai bayi mencari benda yang ditempelkan dipipinya, reflek grasping baik ditandai saat tangan bayi diberi telunjuk maka tangan bayi akan menggenggam, Reflek Walking baik ditandai saat telapak kaki bayi disentuh dengan jari maka akan bergerak-gerak, reflek sucking baik ditandai bayi menghisap dengan kuat, dan reflek tonic neck ada ditandai bayi dapat menggerak-gerakkan kepalanya. 
	Dampak serotinus terhadap ibu yaitu pengaruh postmatur dapat menyebabkan distosia karena aksi uterus tidak terkoordinir, maka akan sering dijumpai patus lama, inersia uteri, dan perdarahan postpartum, serta  dampak bagi bayi jumlah kematian janin/bayi pada kehamilan 43 minggu 3 kali lebih besar dari kehamilan 40 minggu, karena postmaturitas akan menambah bahaya pada janin. Pengaruh postmaturitas pada janin bervariasi seperti berat badan janin dapat bertambah besar, tetap dan ada yang berkurang sesudah kehamilan 42 minggu. Ada pula yang terjadi kematian janin dalam kandungan, kesalahan letak, distosia bahu, janin besar, moulage (Muchtar, 2009).
	Pada bayi baru lahir kunjungan kedua pada hari ke - 6 setelah persalinan dilakukan penimbangan dan pengukuruan panjang badan, pada pemeriksaan BB : 3500 gr, PB: 50 cm, LK : 36 cm, dan LD : 37. Ibu mengatakan bayi meangis kuat dan menyusu kuat, dan tali pusat sudah lepas. Asuhan bayi baru lahir kunjungan ke-2 meliputi pemeriksaan bayi baru lahir, pemberian ASI eksklusif, perawatan tali pusat 
	Pada bayi baru lahir kunjungan ketiga pada 2 minggu setelah persalinan dilakukan penimbangan dan pengukuruan panjang badan, pada pemeriksaan BB : 3700 gr, PB: 51 cm, LK ; 37 cm dan LD : 38 cm. Ibu mengatakan bayi meangis kuat dan menyusu kuat dan bayi mendapatkan ASI yang cukup	Penulis melakukan asuhan pada bayi baru lahir sesuai dengan teori yang diungkapkan oleh Saifuddin (2009) yaitu membebaskan atau membersihkan jalan nafas, memotong dan merawat tali pusat, mempertahankan suhu tubuh dan pencegahan infeksi. Bayi sudah BAK dan BAB pada 6 jam pasca lahir. Adapun tinja bayi yang berwarna kehitaman, lengket dan lembek itu merupakan hal fisiologis sesuai dengan Bayi memiliki feses yang lengket hitam-kehijauan pada dua hari pertama. Ini disebut mekonium.
	Adapun asuhan pemberian imunisasi sebagai tindakan preventif dalam pencegahan beberapa penyakit dilakukan dengan jadwal Hepatitis B0  diberikan saat 6 jam setelah bayi lahir, hal itu sesuai dengan teori yang disebutkan dalam buku Mikrobiologi dan parasitologi bahwa Hepatitis B0 diberikan pada umur 0-7 hari, sedangkan menurut langkah pada asuhan persalinan normal Hepatitis B pertama diberikan 1 jam setelah pemberian vitamin K pada saat bayi berumur 2 jam. Salep mata diberikan saat 1 jam kelahiran dan polio 1 diberikan saat usia bayi 4 minggu dan BCG usia bayi 4 minggu. Melihat jadwal rekomendasi Ikatan Dokter Anak Indonesia (IDAI) 2006 menyatakan bahwa Hb  dan BCG usia bayi 4 minggu. Melihat jadwal Rekomendasi Ikatan Dokter Anak Indonesia (IDAI) 2006 menyatakan polio 1 diberikan  saat minggu pertama sedangkan BCG diberikan pad usia 0-1 bulan.

E. KB
	Pada study kasus Ny. J dengan usia 38 tahun didapatkan Ibu mengatakan ingin memasang KB implant dan menggunakan KB suntik 3 bulan selama 4 tahun. Peneliti memberitahukan ibu hasil pemeriksaan umum pemeriksaan Td : 110/ 70 mmhg, Pernafasan: 20 x/ menit, Nadi: 85 x/ menit, Suhu : 36 c. Memberikan ibu konseling KB Implant seperti Keuntungan : Sangat efektif, nyaman, dapat dipakai semua usia reproduksi, bias kembali subur setelah kapsul dicabut, bisa dipakai ibu menyusui setelah 6 minggu melahirkan dan Kerugian : flak/ haid tidak teratur, sakit kepala dan pusing.  Melakukan pemasangan implant dengan cara menyiapkan alat dan atur posisi ibu,  cuci tangan dan pakai handscone, anjurkan ibu membersihkan lengan kiri dengan sabun, ukur lengan yang akan dipasang menggunakan pola, beritahu ibu akan mengalami sakit sedikit saat pemasangan, pasang implant pada lengan ibu, bersihkan alat dan cuci tangan, dan menganjurkan ibu untuk kembali lagi 2 minggu yang akan datang atau jika ada keluhan
	Pelayanan kontrasepsi mempunyai dua tujuan yaitu tujuan umum  Pemberian dukungan dan pemantapan penerimaan gagasan KB yaitu dihayatinya NKKBS. Tujuan Khusus : Penurunan angka kelahiran yang bermakna (Hartanto, 2009). Menurut Mansjoer (2009), tujuan kontrasepsi yaitu : Menunda Kehamilan. Pasangan dengan istri berusia dibawah 20 tahun dianjurkan menunda kehamilannya dan menjarangkan kehamilan (mengatur kesuburan). Masa saat istri berusia 21 – 35 tahun adalah yang paling baik untuk melahirkan anak dengan jarak kelahiran 3 – 4 tahun. 
	Penulis berpendapat penggunaan KB Implant sangat tepat untuk diberikan oleh Ny. J yaitu kotrasepsi jangka panjang yang bertujuan menunda kehamilan, dan menjarangkan kehamilan hal ini disebabkan Ny. J memiliki usia berisiko persalinan selanjutnya yaitu usia 38 tahun merupakan usia mendekati masa menopause sehingga penggunaan KB IUD tepat dalam menunda kehamilan serta memiliki riwayat seritenus persalinan selanjutnya.     
