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Lampiran 1 

PEDOMAN WAWANCARA 

No 
Tujuan 

Penelitian 
Indikator Pertanyaan Penelitian Sumber Hasil 

1 Mengetahui 

faktor 

predisposisi 

kehamilan 

postterm dan 

partus lama 

Usia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Berapa usia ibu saat ini? 

 Saya umurnya tiga puluh tahun 

 

2. Berapa usia Ny.M saat menikah? 

 Umur 29 tahun neng 

 

3. Mengapa menikah di usia 

tersebut? 

 Dia mah ini neng, sibuk bae kerja 

orangnya. Mikirin kerja bae 

 

Pasien 

 

 

Keluarga 

 

 

Keluarga 

P1 

 

 

P2 

 

 

P2 

  

Paritas 1. Sudah berapa kali ibu hamil dan 

melahirkan? Dan apakah pernah 

keguguran? 

 Baru pertama kali dan belum 

pernah keguguran 

2. Apakah Ny.M setelah menikah 

menunda kehamilan ? 

 Engga neng, karna umurnya juga 

ini sih ya jadi ngga nunda-nunda 

 

Pasien 

 

 

 

 

 

Keluarga 

P1 

 

 

 

 

 

P2 

  

Aktivitas 1. Apa pekerjaan ibu saat ini? 

 Kerja PT 

2. Bagaimana aktvitas ibu setiap 

harinya selama hamil? 

 Kerja PT setiap hari dan kerjanya 

pagi sampai sore aja selama hamil 

3. Apakah selama hamil ini ibu 

melakukan senam hamil 

 Tidak pernah senam hamil, paling 

kadang jalan pagi aja 

Pasien P1 
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Kualitas dan 

kuantitas 

kunjungan 

ANC 

1. Apakah pada kehamilan ini ibu 

rutin memeriksakan kehamilan 

ibu?  

 Ya rutin 

2. Berapa kali ibu memeriksakan 

kehamilan ibu ?  

 Sebulan sekali aja 

3. Dimana ibu memeriksakan 

kehamilan ibu ?  

 Rumah bidan dan RB  

4.  Apakah selama hamil ibu pernah 

melakukan USG?   

 Ya pernah 

5. Pada setiap kunjungan hamil apa 

sajakah yang diperiksa oleh 

bidan?  

 Tensi, BB sama perut 

6. Apakah setiap ibu melakukan 

pemeriksaan bidan selalu 

memberikan konseling atau 

pendidikan kesehatan kepada ibu ?  

 Ya 

7. Pendidikan kesehatan seperti apa 

yang disampaikan bidan ? 

 Nutrisi, istirahat 

 

Pasien P1 

  

Anemia 1.  Apakah pada kehamilan ini ibu 

pernah dilakukan pemeriksaan 

HB?  

 Tidak pernah 

2. Mengapa ibu tidak pernah 

dilakukan pemeriksaan HB? 

 Karena pas ingin periksa, stik 

hbnya habis dan pas periksa 

minggu depannya lupa 

3. Apakah ibu sering dan rutin 

meminum tablet FE ?  

 Ya tiap malem 

Pasien P1 
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4. Apakah bidan selalu rutin 

memberikan tablet FE pada saat 

kunjungan ?  

 Ya tiap periksa dikasih 

5. Berapa tablet Fe yang diberikan 

bidan setiap kunjungan ?  

 3 lembar (30 tablet) 

2 Menganalisa 

penatalaksan

aan INC 

pada ibu 

dengan 

postterm dan 

partus lama 

Standar 

Kompetensi 

Bidan 

1. Ketika bersalin, apa ibu di 

induksi? Mengapa? 

 Iya diinduksi karna lama 

2. Berapa lama persalinan ibu? 

 Ada 12 jam lebih 

3. Bagaimana bidan melakukan 

informed conset terhadap ibu? 

 Kata bidannya induksi 

4.  Metode apa yang ibu lakukan 

untuk menetapkan usia 

kehamilan? 

 Dari pengukuran TFU dan USG 

karena kadang-kadang HPHT juga 

suka tidak pasti 

5.  Apabila ada ibu hamil yang lebih 

bulan atau kehamilan postterm, 

bagaimana asuhan yang bidan 

berikan? 

 Dianjurkan untuk USG terlebih 

dahulu, kemudian diberikan 

pengertian untuk segera di induksi 

6.  Bagimana bila ibu dengan 

kehamilan postterm telah ada his?  

 Kalau ada his ya ditunggu dulu, 

maksmal kalau anak pertama 8 

jam 

7.  Dalam penanganan partus lama, 

mengapa ibu tidak melakukan 

rujukan? 

 Karena sudah kolaborasi dengan 

dokter terlebih daluhu, kalau 

misalnya ini baru di rujuk 

Pasien 

 

 

 

 

 

Bidan 

P1 

 

 

 

 

 

P1 
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8. Bagaimana penanganan dalam 

kasus kala 1 memanjang? 

 Dipantau memakai partograf 

3 Menganalisa 

penatalaksan

aan PNC di 

RB Dwi 

Ananda 

Kualitas 

Dan 

Kuantitas 

Kunjungan 

Nifas (KF) 

1.  Pada hari ke berapa saja ibu 

kunjungan nifas? 

 Sebelum pulang dan hari keempat 

2.  Apa saja pendidikan kesehatan 

yang disampaikan oleh bidan? 

 Hanya tentang ASI saja 

3. Apa saja pemeriksaan yang 

dilakukan oleh bidan saat 

kunjungan nifas? 

 Pemeriksaan fisik head to toe 

kemudian dilihat payudaranya 

apakah ibunya dapat menyusui 

atau tidak dan pemeriksaan 

genitalia memberitahu cara vulva 

hygiene dan perdarahannya 

bagaimana 

Pasien  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bidan 

P1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B1 

4 Menganalisa 

penatalaksan

aan BBL di 

RB Dwi 

Ananda 

Kualitas 

Dan 

Kuantitas 

Kunjungan 

Neonatus 

(KN) 

1. Pemeriksaan apa saja yang 

dilakukan pada bayi ibu ketika 

lahir oleh bidan? 

 Bidannya tidak memberitahu, 

hanya sebelum pulang diberitahu 

untuk imunisasi 

2. Apakah bidan juga melakukan 

pemeriksaan pada bayi saat 

kunjungan nifas? 

 Ya, bayi nya juga diperiksa saat 

ibunya kunjungan 

Pasien 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bidan 

P1 

 

 

 

 

 

 

 

 

B1 
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Lampiran 2 

Data Buku KIA dan Hasil USG 
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Lampiran 3 

Lembar Observasi  

Partograf 

Waktu 
Tekanan Darah 

(mmHg) 
DJJ His Tetesan/menit 

17.00 WIB 110/80  145 x/menit 
3x/10 menit 

37 detik 
4 tetes 

17.30 WIB 120/70 144 x/menit 
4x/10 menit 

40 detik 
8 tetes 

18.00 WIB 120/80 145 x/menit 
4x/10 menit 

44 detik 
16 tetes 

18.30 WIB 120/90 150 x/menit 
4x/10 menit 

45 detik 
20 tetes 
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Lampiran 4 

SOP PARTUS LAMA 

PONED KARANG BAHAGIA  
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Lampiran 5 

SOAP Singkat 

A. Intranatal Care 

Pada hari Selasa, 10 Februari 2020 Pukul 05.50 WIB Ny. M G1P0A0 usia 

30 tahun dengan usia kehamilan 42 minggu 3 hari datang ke RB Dwi Ananda 

bersama keluarga diterima oleh Bd. S dilakukan asuhan berikut. 

I. Pengkajian Data Subjektif  

1. Keluhan : Ny. M mengeluh mulas – mulas sejak pukul 01.00 WIB, keluar 

lender dan belum keluar air-air dan ibu masih merasakan gerakan janin. 

2. Riwayat kehamilan sekarang : Ny. M hamil anak ke 1, belum pernah 

melahirkan dan belum pernah keguguran 

3. Riwayat penyakit : tidak ada 

4. Penyakit yang sedang diderita : tidak ada 

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda – tanda vital : TD 110/70 mmhg Respirasi 19x/menit, Nadi 

86x/menit, Suhu 36ºC 

2. TFU: 32 cm, Leopold I teraba bulat, lunak, dan tidak melenting. Leopold II 

pada bagian kanan teraba memanjang keras  dan ada tahanan, pada bagian 

kiri teraba bagian-bagian kecil janin. Leopold III teraba bulat keras dan 

sudah tidak dapat dilentingkan lagi. Leopold IV divergent, Perlimaan 4/5, 

DJJ 145x/menit, His 2x/10 menit, durasi 33 detik.  

3. Pada pukul 06.00 WIB bidan melakukan pemeriksaan dalam dengan hasil 

vulva vagina tidak ada kelainan, porsio tebal lunak, pembukaan 5 cm, 

ketuban utuh, presentasi kepala, denominator uuk, molase 0, penurunan 

bagian terendah hodge II, tidak ada bagian- bagian yang menyertai.  

III. Assesment 

 Diagnosa : Ny. M G1P0A0 posterm inpartu kala 1 fase aktif keadaan baik   

     Janin tunggal hidup intrauterine presentasi kepala keadaan baik.  

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 
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2. Menganjurkan ibu untuk berjalan-jalan di ruangan untuk mempercepat 

penuruan kepala 

3. Teknik relaksasi pada ibu yaitu tarik nafas dalam melalui hidung dan 

keluarkan perlahan melalui mulut ketika mulas agar ibu lebih rileks 

4. Melakukan observasi menggunakkan partograf. 

Pada pukul 09.50 WIB Bd. S melakukan asuhan berikut. 

I. Pengkajian Data Subjektif  

1. Keluhan : Ny. M mengeluh mulas – mulas, keluar lender darah dan belum 

keluar air-air dan ibu masih merasakan gerakan janin. 

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda – tanda vital : TD 120/70 mmhg Respirasi 21x/menit, Nadi 

88x/menit, Suhu 36,5ºC 

2. Abdomen : Perlimaan 4/5, DJJ 140x/menit, His 2x/10 menit, durasi 35 detik.  

3. Pada pukul 10.00 WIB bidan melakukan pemeriksaan dalam dengan hasil 

vulva vagina tidak ada kelainan, porsio tebal lunak, pembukaan 5 cm, 

ketuban utuh, presentasi kepala, denominator uuk, molase 0, penurunan 

bagian terendah hodge II, tidak ada bagian- bagian yang menyertai.  

III. Assesment 

 Diagnosa : Ny. M G1P0A0 posterm inpartu kala 1 fase aktif keadaan baik   

     Janin tunggal hidup intrauterine presentasi kepala keadaan baik.  

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

2. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi, seperti makan roti 

atau nasi. 

3. Teknik relaksasi pada ibu yaitu tarik nafas dalam melalui hidung dan 

keluarkan perlahan melalui mulut ketika mulas agar ibu lebih rileks 

4. Melakukan observasi kembali menggunakkan partograf. 

 Pada pukul 14.00 WIB Ny.M dan keluarga ingin diperiksa kembali dan 

bidan S melakukan pemeriksaan dengan hasil berikut. 
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I. Pengkajian Data Subjektif  

1. Keluhan : ibu mengeluh mulas dan keluar lender bercampur darah namun 

belum keluar air-air dan gerakan janin masih aktif. 

II. Pengkajian Data Objektif  

1. Tanda-tanda vital : TD 110/80 mmhg, Respirasi 20x/menit, Nadi 

84x/menit, Suhu 36ºC 

2. Abdomen : DJJ 141 x/ menit his 3x/ 10 menit durasi 37 detik 

3. Pemeriksaan dalam : vulva vagina tidak ada kelainan, porsio tipis lunak, 

pembukaan 7 cm, presentasi kepala, denominator uuk kanan melintang, 

penurunan bagian terendah hodge II, tidak ada bagian- bagian yang 

menyertai.  

III. Assesment  

  Diagnosa : Ny. M G1P0A0 posterm inpartu kala 1 fase aktif keadaan baik   

        Janin tunggal hidup intrauterine presentasi kepala keadaan baik.  

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini ibu sudah pembukaan 7 

cm, namun mulas ibu kurang baik dan janin dalam keadaan baik. 

2. Menjelaskan pada ibu dan keluarga, apabila pada pemeriksaan berikutnya 

tidak ada kemajuan pada mulas dan pembukaannya, maka harus dilakukan 

tindakan pemberian induksi atau perangsang agar mulas ibu semakin 

bertambah disertai pembukaannya agar bayi segera dilahirkan. Ibu dan 

keluarga saat ini ingin menunggu terlebih dahulu mulas alami. 

3. Menganjurkan ibu tidur dengan posisi miring ke kiri agar mempercepat 

penurunan kepala dan ibu tidak boleh meneran saat pembukaan belum 

lengkap karena dikhawatirkan terjadi bengkak pada jalan lahir ibu. 

4. Melakukan observasi kembali menggunakkan partograf. 
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Pada pukul 17.00 WIB ibu mengeluh mulas dan kelurga meminta agar 

Ny.M di periksa kembali, bidan melakukan pemeriksaan dengan hasil berikut. 

I. Pengkajian Data Subjektif  

1. Keluhan : Ibu mengeluh mulas yang sering dan keluar lender darah  

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda-tanda vital : TD 110/80 mmHg, Nadi 86x/menit 

2. Abdomen, DJJ : 145 x/ menit his 3x/ 10 menit durasi 38 detik 

3. Pemeriksaan dalam : vulva vagina tidak ada kelainan, porsio tipis lunak, 

pembukaan 7 cm, presentasi kepala, denominator uuk kanan melintang, 

penurunan bagian terendah hodge II, tidak ada bagian- bagian yang 

menyertai.  

III. Assesment  

 Diagnosa : Ibu G1P0A0 postterm inpartu kala I fase aktif memanjang 

        Janin tunggal hidup intrauterine dalam keadaan baik 

 Masalah Potensial : Bagi ibu : Cemas, ruptur uteri 

           Bagi janin : Hipoksia, aspirasi mekonium  

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa pembukaan masih 7 cm dan 

belum ada kemajuan, namun bayi dalam keadaan baik saat ini, ibu terlihat 

sangat cemas dan gelisah. 

2. Memberikan dukungan kepada ibu dan menganjurkan ibu untuk makan 

sore. 

3. Melakukan kolaborasi dengan dr. SpOG dengan advice infus RL + 

oksitosin 5 IU 4 tpm. 

4. Melakukan informed consent kepada ibu dan keluarga bahwa ibu 

mengalami kala 1 memanjang, partograf sudah melewati garis bertindak 

seharusnya bayi harus sudah dilahirkan dan ibu harus segera diberi tindakan 

yaitu diberikan cairan infus dan induksi sesuai anjuran dokter karena mulas 

ibu kurang baik. Ibu dan keluarga mengerti dan menyetujui tindakan 

induksi. 



97 

 

 

 

 

 

5. Bidan S melakukan pemasangan infus RL + oksitosin 5 IU 4 tpm. 

6. Melakukan pemantauan Tekanan Darah, DJJ, his, dan tetesan. setiap 30 

menit dan menyiapkan partus set, hecting set, resusitasi set. 

Pukul 18.30 WIB bidan S melakukan pemeriksaan dengan hasil sebagai 

berikut. 

I. Pengkajian Data Subjektif 

1. Keluhan : Ibu mengeluh merasakan mulas yang semakin kuat seperti ingin 

BAB.  

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda Tanda Vital tekanan darah 120/90 mmHg, nadi 80x/menit 

2. Abdomen : DJJ 150x/ menit, his 4x/ 10 menit durasi 45 detik 

3. Pemeriksaan dalam : porsio tidak teraba, pembukaan 10 cm, ketuban utuh, 

presentasi kepala, denominator uuk depan, penurunan bagian terendah 

hodge III, dan tidak ada bagian- bagian yang menyertai, melakukan 

amniotomi dengan warna ketuban hijau.  

III. Assesment 

Diagnosa : Ibu G1P0A0 postterm inpartu kala II dalam keadaan baik.  

       Janin tunggal hidup intrauterin presentasi kepala keadaan baik.  

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu kepada Ny. R bahwa pembukaan sudah lengkap dan segera 

dilakukan pertolongan persalinan. 

2. Mengecek alat partus dan memimpin persalinan 

3. Menganjurkan ibu minum disela-sela kontraksi, dilakukan pemantauan 

DJJ. 

Tabel Observasi Denyut Jantung Janin kala II 

Waktu DJJ 

18.35 138x/m 

18.40 140x/m 

18.45 139x/m 

18.50 141x/m 
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4. Bidan mendekatkan partus set, dan memakai APD untuk mencegah 

terjadinya infeksi. 

5. Memimpin ibu meneran, bidan menyarankan ibu untuk mengedan seperti 

BAB keras saat ada mulas yang kuat.  

6. Bidan melakukan episiotomy saat kontraksi dengan indikasi perineum kaku. 

7. Bidan melakukan steneng saat kepala bayi 5-6 cm di depan vulva dengan 

cara tangan kiri menahan puncak kepala bayi agar tidak terjadi defleksi 

maksimal dan tangan kanan menahan perineum dengan kain segitiga, 

mengecek lilitan tali pusat pada leher bayi. Tidak ada lilitan 

8. Menunggu kepala melakukan putar paksi luar kemudian meletakkan kedua 

tangan dikepala bayi secara biparietal lalu lakukan tarikan perlahan kearah 

bawah untuk melahirkan bahu anterior dan lakukan tarikan kearah atas 

untuk melahirkan bahu posterior, melakukan sanggah susur hingga seluruh 

badan dan kaki bayi lahir. 

 Tanggal 10 Februari 2020 pukul 19.30 WIB bidan melakukan 

penatalaksanaan bayi baru lahir  

1. Bayi lahir spontan, langsung menangis kuat, warna kulit kemerahan, kepala 

: rambut hitam dan tebal, ekstremitas : jari-jari kanan 5 jari-jari kiri 5 dan 

kuku panjang terlihat sedikit verniks caseosa tonus otot aktif, jenis kelamin 

perempuan. APGAR SCORE : 8  

2. Bidan melakukan penjepitan dan pemotongan tali pusat 

3. Memposisikan bayi untuk membebaskan jalan nafas  

4. Melakukan penghisapan lendir dengan menggunakan dili,  

5. Mendekatkan bayi pada dada ibu untuk melakukan Inisiasi Menyusui Dini  

Pukul 19.30 WIB bidan melakukan management aktif kala III 

I. Pengkajian Data Subjektif  

1. Keluhan : Ibu mengeluh masih merasa sedikit mulas 

II. Pengkajian Data Ojektif 

1. Tanda-tanda vital : TD :110/80 mmHg, Nadi 87x/menit 
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2. TFU : sepusat, konsistensi uterus keras  

 

III. Assesment  

Diagnosa : Ibu P1A0 postterm inpartu kala III dalam keadaan baik 

IV Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu bayi lahir pukul 19.30 WIB jenis kelamin perempuan. Ibu 

terlihat senang 

2. Mengecek janin kedua. Tidak ada janin kedua 

3. Melakukan penyuntikan oksitosi 10 IU secara IM pada sepertiga paha 

bagian luar. 

4. Melakukan peregangan tali pusat terkendali. 5 menit kemudian terdapat 

tanda – tanda pelepasan plasenta yaitu semburan darah tiba – tiba, tali pusat 

memanjang, dan uterus globuler. Plasenta lahir lengkap pukul 19.40 WIB,  

5. Melakukan massase uterus selama 15 detik. Kontraksi uterus baik 

Pukul 19.40 WIB bidan melakukan managemen asuhan kala IV 

I. Pengkajian Data Subjektif 

1. Keluhan : Ibu mengeluh lemas dan lega setelah melahirkan bayinya. 

II. Pengkajian Data Objektif  

1. Tanda-tanda vital : TD 110/70 mmHg, Nadi 82x/menit 

2. TFU : 1 jari dibawah pusat, konsistensi uterus baik 

3. Vesika urinaria : kosong 

4. Perdarahan : ± 150 cc 

5. Laserasi : terdapat laserasi pada mukosa vagina, komisura posterior, otot 

dan kulit perineum.  

III. Assesment  

Diagnosa : Ibu P1A0 postterm inpartu kala IV dengan laserasi derajat II 

Masalah Potensial : Perdarahan  

Antisipasi Masalah : Penjahitan Perineum 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 
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2. Melakukan penjahitan perineum dengan tekhnik jelujur.  

3. Mengajarkan kepada ibu cara masase uterus 

4. Membersihkan ibu dan memberikan rasa nyaman kepada ibu. 

5. Membersihkan diri dan membersihkan alat. 

6. Melakukan pemberian vitamin A, tablet Fe dan antibiotic 500 mg secara 

oral. 

7. Melakukan pemantauan kala IV selama 2 jam. 

 

Tabel Pemantauan kala IV 

 

Jam 

Ke 

Waktu Tekanan 

darah 

Nadi Suhu TFU Kontraksi 

Uterus 

Kandung 

kemih 

Darah 

yg 

keluar 

1 19.55 

WIB 

110/70 

mmHg 

86x/menit 36,5 Oc 1 jari di 

bawah 

pusat 

Keras Kosong Normal 

20.10 

WIB 

110/80 

mmHg 

82x/menit - 1 jari di 

bawah 

pusat 

Keras Kosong Normal 

20.25 

WIB 

110/80 

mmHg 

82x/menit - 1 jari di 

bawah 

pusat 

Keras Kosong Normal 

20.40 

WIB 

100/70 

MmHg 

81x/menit - 2 jari di 

bawah 

pusat 

Keras Kosong Normal 

2 21.10 

WIB 

100/70 

MmHg 

80x/menit 36,6 Oc 2 jari di 

bawah 

pusat 

Keras Kosong Normal 

21.40 

WIB 

100/70 

mmHg 

80x/menit - 3 jari di 

bawah 

pusat 

Keras Kosong Normal 

 

Pukul 20.00 WIB bidan melakukan pemeriksaan pada bayi Ny.M 

I. Pengkajian Data Objektif 

1. BB : 3200 gram, PB 48 cm, lingkar kepala 33 cm, lingkar dada 33 cm, 

lubang anus (+) 

II. Assesment  

 Diagnosa : Bayi baru lahir usia 0 jam lebih bulan dalam keadaan baik 
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III. Penatalaksanaan 

1. Melakukan penyuntikan Vit. K 

2. Memberikan salep mata 

3. Menghangatkan bayi dengan cara di pakaikan baju dan popok  kemudian 

di bedong. 

Pada tanggal 11 Februari 2020 pukul 07.00 bidan memberitahu kepada 

keluarga, dikarenakan Ny. M tidak ada keluhan dan bayi pun dalam keadaan 

normal maka Ny.M dan bayi diperbolehkan untuk pulang, sebelum pulang bidan 

memeriksa Ny.M dan bayi Ny.M untuk memastikan bahwa kedaaan Ny.M dan bayi 

baik. 

I. Pengkajian Data Subjektif 

Keluhan : Ibu mengeluh masih merasakan sedikit mulas  

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda- tanda Vital, TD : 110/80 mmHg, Nadi : 82 x/ menit, respirasi  

    20x/ menit, suhu 36 0C. 

2. Abdomen : Kontraksi uterus keras, TFU 2 jari dibawah pusat, keadaan  

  kandung kemih kosong. 

3. Genetalia : Jumlah perdarahan ± 20 cc, luka perineum baik dan tidak ada tanda  

  infeksi 

III. Assesment 

 Diagnosa : Ibu P1A0 postpartum 11 jam dalam keadaan baik. 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan 

2. Memberikan penkes kepada Ibu mengenai mulas yang dirasakan 

3. Memberikan therapy tablet Fe 10 tablet 1x1 antibiotik 500 mg 10 tablet 3x 

sehari, dihabiskan dan diminum secara oral selama 4 hari, serta memberikan 

Vit. A sebelum pulang. 

 Pada pukul 07.15 WIB bidan melakukan pemeriksaan pada bayi Ny.M 

I. Pengkajian Data Objektif 
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1. Tanda- tanda Vital : DJB : 150 x/ menit, Respirasi : 45 x/ menit, Suhu : 

36,80C 

2. Kepala : rambut hitam dan tebal,  

3. Ekstremitas : jari-jari kanan 5 jari-jari kiri 5 dan kuku panjang, refleks 

morrow (+) kuat, 

4. Abdomen : Tidak ada perdarahan tali pusat 

5. Genetalia : Labia mayor menutupi labia minor, lubang vagina ada, lubang 

uretra ada 

6. Anus : Lubang anus ada  

II. Assesment 

Diagnosa : Bayi baru lahir usia 11 jam lebih bulan dalam keadaan baik 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu kepada keluarga mengenai hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu agar menjaga kehangatan bayi 

3. Memberitahu mengenai pemberian ASI Ekslusif 

Pukul 07.30 Ny. M dan bayi pulang bersama keluarga. 

B. Kunjungan Bayi Baru Lahir 

Pada tanggal 15 Februari 2020, pukul 17.15 WIB dilakukan kunjungan 

neonatus 4 hari, hasil pemeriksaan pada bayi Ny. M, yaitu : 

I. Pengkajian Data Subjektif 

1. ASI : ya setiap 2 jam sekali 

2. Eliminasi : BAB 2 kali sehari warna kuning 

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda- tanda Vital : DJB : 130x/ menit, Respirasi : 40x/ menit, Suhu : 36,60C 

2. Abdomen : Tali pusat belum puput, tidak ada tanda- tanda infeksi 

III. Assesment 

 Diagnosa : Neonatus usia 4 hari lebih bulan sesuai masa kehamilan dalam  

        keadaan baik 
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IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu kepada keluarga mengenai hasil pemeriksaan. 

2. Memberitahu kepada ibu untuk terus memberikan ASI. 

3. Memberitahu ibu mengenai perawatan tali pusat. 

C. Kunjungan Postnatal Care 

 Pada tanggal 15 Februari 2020 pukul 17.30 WIB dilakukan kunjungan nifas 

4 hari oleh bidan.S tempat di Rumah Bersalin Dwi Ananda 

I. Pengkajian Data Subjektif 

1. Keluhan : Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

2. Aktivitas sehari- hari : ibu mengatakan makan 3x sehari, jenis makanan 

nasi, tahu, tempe, ikan, telur dan sayur. Tidak ada makanan yang dipantang. 

Pola istirahat : ibu dilarang tidur siang oleh keluarga. 

II. Pengkajian Data Objektif 

1. Tanda-tada Vital, TD : 120/80 mmHg, Nadi : 89 x/ menit, Respirasi : 

21x/menit 

2. Mata : konjungtiva merah muda, sklera putih. 

3. Abdomen, TFU : 3 jari dibawah pusat 

4. Genitalia : Pengeluaran sanguinolenta, luka perineum baik, tidak ada tanda 

infeksi  

III. Assesment 

 Diagnosa : Ibu P1A0 postpartum 4 hari dalam keadaan baik 

IV. Penatalaksanaan 

1. Memberitahukan hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan penyuntikan Vit. B-Com 0,5 ml 

IM 

3. Memberikan penkes kepada ibu dan keluarga mengenai pola istirahat 

4. Menganjurkan kepada ibu untuk mengkonsumsi makanan yang 

mengandung zat besi seperti sayur-sayuran dan buah-buahan. 

5. Memberitahu ibu mengenai perawatan payudara dan genetalia. 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 


