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LAMPIRAN 

Lampiran 1: Permohonan Menjadi Respon dan Informed Consent Klien 1 
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Lampiran 2: Permohonan Menjadi Respon dan Informed Consent Klien 2 
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Lampiran 3: Standar Operasional Prosedur Perawatan Payudara (Breast care)  

 

Standar Operasional Prosedur Perawatan Payudara (Breast care) 

Persiapan Alat 1. Minyak kelapa / baby oil 

2. Air hangat dan air dingin dalam waskom kecil 

3. Waslap / sapu tangan handuk 2 buah 

4. Handuk bersih yang besar 2 buah 

5. Penitik 2 buah 

6. Kapas 

7. Gelas susu 

Persiapan 

Lingkungan 

Jaga privacy pasien dengan menutup pintu / jendela / gorden 

Persiapan Klien 1. Menyampaikan salam dengan ramah 

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur  

3. Membuat kontrak 

4. Mengatur posisi klien dengan senyum 

5. Atur posisi duduk / atur berbaring bagi yang belum 

mampu duduk 

6. Pasangkan handuk dari bahu ke daerah ketiak dan 

handuk yang lainnya simpan dipangkuan ibu dan 

gunakan penitik agar handuk tidak  menutupi 

payudara. 
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Tahap kerja Kompres puting dengan kapas yang telah diberi baby oil / 

minyak kelapa selama 3 – 5 menit, kemudian angkat dengan 

cara memutar . Perhatikan apakah puting kotor, bila kotor 

bersihkan kembali menggunakan kapas yang telah diberi 

baby oil/ minyak kelapa 

 Licinkan kedua tangan dengan minyak kelapa / baby oil 

 Gerakan pengurutan 20 – 30 kali untuk tiap payudara 

sebanyak 2 kali sehari 

 Pengurutan 1:   

Tempatkan kedua telapak tangan diatas kedua payudara

 

Arah urutan dimulai ke arah atas kemudian ke samping 

(telapak tangan kiri ke arah sisi kiri, telapak tngan kanan 

menuju ke sisi kanan) 

 

Arah gerakan yang terakhir adalah melintang kemudian 

dilepas perlahan – lahan. 
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 Pengurutan 2: 

Satu telapak tangan menopang payudara, sedang tangan 

lainnya mengurut payudara dari pangkal menuju puting susu. 

 

 

 

 Pengurutan 3 

Satu telapak tangan menopang payudara dan tangan yang 

lainnya mengenggam dan mengurut dari pangkal menuju ke 

puting susu. 

 

 Pengurutan 4 

Merangsang payudara dengan cara kompres kedua payudara 

dengan air hangat, kemudian air dingin dan air hangat. 
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 Bersihkan minyak / baby oil yang menempel pada sekitar 

payudara dengan air hangat kemudian keringkan dengan 

handuk bagian atas. 

Tahap Evaluasi 1. Evaluasi respon klien 

2. Berikan reinforcement positif. 

3. Mengakhiri kegiatan dengan cara yang baik. 

Dokumentasi 1. Catat kegiatan yang telah dilakukan. 

2. Catat waktu dilakukannya kegiatan 

3. Catat respon pasien terhadap tindakan 
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Lampiran 4: Asuhan Keperawatan Klien 1 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny. I/UMUR 16 TAHUN DENGAN 

P1A0 PARTUS MATURUS DENGAN SECTIO CAESAREA ATAS 

INDIKASI KPD+HTG, POD 1 DI RUANG ASTER RSUD KOTA 

BANDUNG 

I. PENGKAJIAN 

A. Identitas Klien 

IDENTITAS ISTRI SUAMI/PJ 

Nama Ny. I Ny. I 

Umur 16 Tahun 20 Tahun 

Suku Bangsa Sunda Sunda 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMP SMP 

Pekerjaan Tidak bekerja IRT 

No. register 325827 - 

Tanggal Masuk RS 18 Mei 2022 - 

Hari/Tanggal Pengkajian 19 Mei 2022 - 

Waktu/jam pengkjaian 13.15 WIB - 

Golongan Darah O - 

Diagnosa Media P1A0 Partus Maturus 

dengan SC atas indikasi 

KPD dan HTG, POD1 

- 

Nomor Telepon 083820014983 083159047461 

Status Perkawinan Menikah - 

Alamat Rumah Komplek Pasir Jati blok 

B RT/RW 002/006, Kota 

Bandung 

Komplek Pasir Jati blok 

B RT/RW 002/006, 

Kota Bandung 

Alamat Kantor - - 

 

B. Riwayat Kesehatan  

1. Keluhan Utama (Here and Now) 

Klien mengeluh nyeri pada luka operasi sesar dan nyeri bengkak pada 

kedua payudara (POD 2). 

2. Riwayat Kesehatan sekarang: 

Klien mengatakan merasa hamil 9 bulan dan terasa mulas kemudian 

mengunjungi bidan. Saat dikaji, klien mengalami keluar air dari jalan 

lahir dan perkiraan bidan bayi mengalami BBLR seberat 2200 gram 

yang kemudian klien di rujuk ke RSUD Kota Bandung. Saat 

memasuki RS, klien dilakukan persalinan secara sesar/SC. 
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Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 19 Mei 2022 pukul 13.15 

WIB, pasien mengatakan nyeri luka operasi dirasakan bertambah 

ketika bergerak dan berkurang ketika di istirahatkan sebentar. Klien 

mengatakan nyeri luka operasi dirasa seperti tergores benda tajam. 

Nyeri luka operasi dirasakan di daerah perut bawah sedangkan nyeri 

bengkak payudara terasa di payudara. Skala nyeri luka operasi berada 

pada skala 3 (0-5) Klien mengatakan nyeri hilang timbul. Saat 

dilakukan pengkajian kembali pada tanggal 20 Mei 2022 (POD 2), 

klienmengatakan nyeri bengkak pada kedua payudara bertambah nyeri 

ketika didiamkan dan berkurang saat di pijat-pijat sebentar. Nyeri 

bengkak payudara terasa seperti ditekan keras dan nyeri terasa pada 

kedua payudara. Nyeri bengkak payudara berada di skala 2 (0-5). 

3. Riwayat kesehatan dahulu 

Klien mengatakan tidak pernah memiliki penyakit menurun seperti 

diabetes, hipertensi, asma, dan penyakit menurun lainnya juga tidak 

memiliki penyakit menular seperti hepatitis, TB, COVID-19, HIV, 

dan penyakit menular lainnya. 

4. Riwayat kesehatan keluarga (focus pada penyakit genetic dan 

menular) 

Klien dan keluarga klien mengatakan tidak ada yang memiliki 

penyakit menurun seperti diabetes, hipertensi, asma, dan penyakit 

menurun lainnya juga tidak memiliki penyakit menular seperti 

hepatitis, TB, COVID-19, HIV, dan penyakit menular lainnya di 

keluarga klien. 

5. Riwayat kesehatan ginekologi dan obstetric 

a. Riwayat Ginekologi 

1) Riwayat mentruasi / haid 

- Menarche  : 14 tahun 

- Siklus haid  : 28 hari 

- Keluhan selama haid : tidak ada keluhan selama haid 
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2) Riwayat perkawinan 

Status pernikahan  : 

 ISTRI SUAMI 

Umur waktu menikah 16 16 

Lama pernikahan 1,5 tahun 1,5 tahun 

Pernikahan yang  ke 1 1 

 

3) Riwayat Keluarga Berencana (KB) 

- Jenis kontrasepsi yang digunakan  : KB Suntik 

- Lamanya     : Satu bulan 

- Alasan dilepas     :Masa KB 

habis dan klien hamil 

- Dukungan keluarga     :Ibu dari klien 

mengatakan bahwa klien tidak akan di KB setelah 

melahirkan dikarenakan adanya masalah antara klien dan 

suami. 

- Rencana kontrasepsi sesudah melahirkan : tidak akan 

memakai KB. 

b.  Riwayat Obstetri 

1) Riwayat kehamilan persalinan dan nifas yang lalu 

2) Riwayat kehamilan sekarang 

- P: 1 , A: 0 

- HPHT    : 4 Agustus 2021 

- Taksiran Persallinan  : 25 Mei 2022 

- Tanggal Persalinan  : 19 Mei 2022 

- Siklus Haid   : 28 hari 

- Tanda bahaya atau penyulit :Terdapat pengeluaran air dari 

jalan lahir 

NO 

Kehamilan Persalinan Nifas 

Tahun Umur 
ANC 

(kali)/tempat 
Penyulit Jenis 

Tempat 

penolong 
Penyulit 

L/P, 

H/M, 

BB 

Laktasi Penyulit 

1 2022 
39 

minggu 
BPM 

janin 

dengan 

BBLR 

SC RS 
pecah 

ketuban 

L/ 

Hidup/ 

2500 

gram 

ASI 

ASI 

belum 

diberikan 
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- ANC di: Bidan  Frekuensi : 4 kali selama kehamilan 

- Obat yang dikonsumsi (termasuk jamu)  : vitamin dan 

paracetamol  

- Imunisasi TT 1:  -   TT2 : - 

- Kekhawatiran khusus    : tidak ada 

- Respon ibu dan keluarga terhadap kelahiran : klien dan 

keluarga merasa senang atas kelahiran anak pertamanya 

- Komplikasi kehamilan:   

• Pendarahan : tidak ada 

• Preeklampsia : tidak ada 

• Eklampsia  : tidak ada 

• PMS  : tidak ada 

• Lain-lain sebutkan: tidak ada 

3) Riwayat Persalinan 

- Jenis Persalinan: - Spontan: tidak ada, Buatan VE/FE/SC: 1 kali, 

Anjuran: tidak ada 

- Masa Gestasi: 39 minggu, Penolong persalinan: Dokter 

- Lama Persalinan: Kala I:-, Kala II:- , Kala II:-  , Kala IV:- 

- Keadaan ketuban: Warna: bening, Jumlah: -,  

- Keadaan Plasenta: Berat: 470 gram , Diameter:10x20x20 cm , 

Cotyledon: - 

- Komplikasi persalinan: pecah ketuban , Trauma persalinan: luka 

operasi sesar 

C. Pola Aktivitas Sehari-hari 

Jenis Sebelum Sekarang 

Makan 

• Frekuensi 

• Jenis 

 

• Porsi 

• Keluhan 

• Makanan yang 

dipantang, alasan 

• Alergi 

• Suplemen 

 

3 x 1 hari 

Nasi, sayur, daging ayam, 

kurma 

1 porsi habis 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

- 

- 

 

- 

Klien masih berpuasa 

- 

 

- 

- 
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Minum 

• Jenis 

• Jumlah 

 

Air mineral 

7 – 8 gelas/hari 

 

Klien masih berpuasa 

Eliminasi 

• BAB: Frekuensi, 

Warna, Konsisten 

• BAK: Frekuensi, 

warna, bau 

 

1 x 1 hari, kuning 

kecoklatan, padat 

8 - 9 x/hari, kuning jernih, 

bau khas urine 

 

belum BAB 

 

menggunakan selang 

kateter, warna kuning 

jernih, terdapat ± 500 cc 

urin 

Istirahat dan tidur 

• Malam 

• Siang 

• Keluhan 

• Yang mempermudah 

tidur 

• Yang mempermudah 

bangun 

 

6 – 7 jam 

Tidak tidur siang 

Tidak ada 

Posisi tidur nyaman 

 

Suara bising 

 

4 – 5 jam 

1 – 2 jam 

Tidak ada  

Posisi tidur yang nyaman  

 

Suara bising, saat nyeri 

luka operasi 

Personal hygiene 

• Mandi 

• Ganti pakaian dalam 

 

• Jenis pakaian 

• Perawatan gigi 

 

• Perawatan payudara 

 

• Vulva higiene 

 

2 x 1 hari 

2 x 1 hari setiap mandi 

 

berbahan katun 

2 x 1 hari pagi dan malam 

 

Saat mandi 

 

Setiap BAK 

 

Belum mandi 

2 x 1 hari mengganti 

pampers 

berbahan kaos 

Belum melakukan 

perawatan gigi 

tidak melakukan 

perawatan payudara 

Saat ganti pampers 

Pola aktivitas/ kebiasaan 

hidup 

• Pengetahuan 

hubungan sek pasca 

melahirkan 

• Keluhan  

• Kebiasaan merokok 

• Beban pekerjaan 

• Adat istiadat 

• Minum beralkohol 

 

 

Klien tidak mengetahui 

 

 

Tidak ada 

Tidak merokok 

Tidak ada 

Tidak ada  

Tidak minum minuman 

beralkohol 

 

 

Klien tidak mengetahui 

  

 

Tidak ada 

Tidak merokok 

Tidak ada 

Tidak ada  

Tidak minum minuman 

beralkohol 

 

D. Pemeriksaan Fisik 

1. Ibu 

1 Keadaan Umum 

Kesadaran Compos Mentis (Conscious): GCS 15 (E: 4, V: 5, M: 6) 

2 Tanda-tanda vital 

TD: 109/51 mmHg, N: 89x/mnt, R: 20 x/mnt, S: 36,4°C, SPO₂: 98% 

3 Antropometri 

TB: 158cm, BB sekarang: 66 Kg, BB sebelum hamil: 61 Kg, IMT: 24,4 (normal) 

4 Kepala 

Rambut: berwarna hitam, kuat tidak mudah rontok, rambut sedikit lengket, 

persebaran rambut merata, tidak ada ketombe. 

Mata: 
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- Penglihatan: klien mampu membaca tulisan dengan baik 

- Kelopak mata: tidak ada pembengkakan, klien dapat membuka dan menutup mata 

- Gerakan Bola Mata: Klien dapat menggerakan bola mata ke segala arah 

- Konjungtiva: tidak anemis 

- Sclera: berwarna putih 

- Reaksi pupil terhadap cahaya: pupil klien mengecil saat didekatkan cahaya dan 

membesar saat dijauhkan cahaya 

Telinga:  

- Kebersihan: bersih 

- Fungsi Pendengaran: Klien mampu mendengarkan suara perawat dan mampu 

menjawab pertanyaan dengan benar. 

Hidung:  

- Kebersihan: bersih 

- Fungsi penciuman: klien mampu mencium bau-bauan 

Mulut:  

- Bibir: mukosa bibir lembab, Gusi: tidak ada perdarahan pada gusi , Gigi caries: 

terdapat gigi yang mengalami caries 

- Gigi berlubang: tidak ada, Gigi ompong: tidak ada , Gigi palsu: tidak ada 

Leher:  

- Pembesaran kelenjar tiroid: tidak ada,  

- Pembesaran kelenjar getah bening: tidak ada 

5 Dada: - Pergerakan nafas: teratur, -Bunyi nafas: vesikuler 

- Bunyi Jantung: terdengar suara jantung S1 dan S2, -Irama Jantung: 

Reguler 

Payudara: 

Indikator Kanan Kiri 

Bentuk Bulat, terlihat adanya 

pembengkakan (POD 2), 

payudara tampak tegang 

(POD 2), terdapat striae 

Bulat, terlihat adanya 

pembengkakan (POD 2), 

payudara tampak tegang 

(POD 2), terdapat striae 

Puting susu Menonjol keluar Menonjol keluar 

Areola Kehitaman Kehitaman 

Benjolan  Tidak teraba adanya 

benjolan 

Tidak teraba adanya 

benjolan 

Kolostrum Ada Ada 

Kebersihan Bersih Bersih 

 

6 Perut 

- Luka bekas operasi/luka perineum: terdapat luka bekas operasi sesar 

- Panjang: 10 cm 

- Keadaan luka: luka tidak basah, sedikit kotor 

- Luka parut: tidak ada 

- Striae: tidak ada striae pada bagian perut 

- Penurunan TFU: tidak ada 

- Posisi uterus: 1 jari dibawah pusat 

- Kontraksi uterus: tidak ada 

- Diastasis rektus abdominis: tidak ada 

- REEDA (redness, edema, ecchymosis, drainage, approximation): tidak ada 
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7 Ekstermitas 

Indikator Kanan Kiri 

Ekstermitas  

Atas 

Bentuk 

 

 

Oedema 

 

Kuku jari 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada 

pembengkakan 

Bersih, tidak ada 

sianosis, CRT kembali 

dalam 2 detik, tidak ada 

clubing finger, jumlah 

jari 5 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada 

pembengkakan 

Bersih, tidak ada 

sianosis, CRT kembali 

dalam 2 detik, tidak ada 

clubing finger, jumlah 

jari 5 

Ekstermitas 

bawah 

Bentuk 

 

 

Oedema 

 

Kuku jari 

 

 

 

 

 

Varices 

Reflek patella 

Hommans sign 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada 

pembengkakan 

Bersih, tidak ada 

sianosis, CRT kembali 

dalam 2 detik, tidak ada 

clubing finger, jumlah 

jari 5 

Tidak ada varises 

Positif (+) 

Tidak nyeri 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada 

pembengkakan 

Bersih, tidak ada 

sianosis, CRT kembali 

dalam 2 detik, tidak ada 

clubing finger, jumlah 

jari 5 

Tidak ada varises 

Positif (+) 

Tidak nyeri 

 

8 Genetalis 

- Vulva/Vagina: vagina utuh, tampak lochea rubra, tidak ada varises pada vagina, 

tidak ada benjolan, tidak ada pembengkakan kelenjar bartolini. 

- Lochea (jenis, bau, warna, jumlah): lochea rubra ±15 ml, lochea berwarna merah, 

bau khas darah 

- Perineum: tidak ada keluhan 

- Anus: utuh, tidak ada pembengkakan, tidak ada hemoroid 

9 Data Psikologis 

- Status emosi: klien tampak sedikit cemas dengan kondisi luka operasi sesar yang 

dialaminya dan ingin segera bertemu dengan bayinya. 

- Pola Koping: klien mengatakan jika memiliki masalah selalu bercerita kepada ibu 

dan kakak nya. 

- Pola Komunikasi: klien mampu berkomunikasi dua rah dengan baik dan klien 

berbicara menggunakan Bahasa sunda-Indonesia 

- Konsep diri: 

• Gambaran diri: klien mengatakan bahwa dirinya tidak merasa malu 

dengan bentuk tubuhnya 

• Peran diri: klien mengatakan dirinya adalah seorang ibu dari bayi yang 

baru saja dilahirkannya 

• Ideal diri: klien mengataan ingin cepat sembuh dan bisa beraktivitas 

seperti biasa untuk bertemu dengan bayinya. 

• Identitas diri: klien mengatakan dirinya merupakan seorang perempuan 

dan memiliki penampilan yang baik. 

• Harga diri: klien mengatakan percaya diri dengan keadaannya sekarang 
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10 Data Sosial 

- Dengan keluarga dan tetangga: klien mengatakan sering berkomunikasi dengan 

keluarga dan tetangganya. 

- Dengan tenaga kesehatan: klien mampu berkomunikasi dengan perawat dan 

bidan yang ada di ruangan. 

- Dengan sesama pasien: klien mengatakan bahwa dirinya sempat berkomunikasi 

dengan klien lain. 

11 Data Spiritual 

- Keyakinan dan makna hidup: klien mengatakan hidupnya berharga dan yakin 

akan sembuh. 

- Autoritas dan pembimbing: klien mengatakan dirinya percaya kepada Allah SWT 

yang membimbingnya menjadi lebih baik 

- Pengalaman dan emosi: klien mampu mengontrol emosi yang dimilikinya 

- Persahabatan dan komunitas: klien mengatakan dirinya memiliki teman dekat dan 

sering berkomunikasi dengan teman-temannya. 

- Ritual dan ibadah: klien mengatakan belum melaksanakan ibadah sholat karena 

merupakan ibu nifas. Namun, klien selalu berdoa untuk kesembuhannya. 

- Dorongan dan pertumbuhan: klien mengatakan semangat dalam menjalani 

kehidupannya karena bayi yang memotivasi semangat dari klien dan keluarganya 

yang selalu memberikan dukungan kepada klien. 

12 Data Penunjang 

- Hasil pemeriksaan laboratorium pada 18 Mei 2022 

Pemeriksaan Hasil Nilai Normal Satuan 

Hemoglobin 12,6 12,8 – 16,8 g/dL 

Hematokrit 35,3 35,0 – 47,0 % 

Eritrosit 4,37 3,8 – 5,2 10⁶/µL 

Leukosit 13,82 4,50 – 12,50 10^3/µL 

Trombosit 348 154 - 386 10^3/µL 

SARS CoV2 Negatif Negatif - 

HBsAg Non reaktif Non reaktif - 

Protein urin Negatif Negatif - 

- Anastesi Spinal 

13 Data Terapi 

No Nama Obat Dosis Rute Manfaat 

1 Eritomycin 3x500mg Oral Mengobati infeksi 

bakteri 

2 Paracetamol 3x500mg Oral Meredakan nyeri 

3 Ferrous Sulfat 

(FS) 

1 x 1 Oral Suplemen zat besi yang 

digunakan untuk 

mengobati atau 

mencegah kadar zat besi 

rendah dalam darah 

4 Infus RL 20 

tts/menit, 

500cc 

IV Untuk mempertahankan 

hidrasi dan 

mengembalikan cairan 

tubuh setelah 

kehilangan darah. 
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II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

A. Analisa Data 

No Data 
Kemungkinan 

penyebab 
Masalah 

1 DS: 

- Klien mengeluh nyeri 

pada luka bekas operasi 

sesar 

- Klien mengatakan skala 

nyeri berada pada 

rentang 3 (0-5) 

- Nyeri luka operasi 

dirasakan di daerah perut 

bawah 

- Klien mengatakan nyeri 

luka hilang timbul 

- Klien mengatakan nyeri 

luka operasi dirasa 

seperti tergores benda 

tajam.  

DO: 

- Klien tampak meringis 

kesakitan saat bergerak 

- Klien kesulitan bergerak 

- Tampak luka operasi 

sesar di bagian bawah 

perut 

Sectio caesaria 

 

Post SC 

 

Luka post operasi 

 

Jaringan terputus 

 

Rangsangan respon 

nyeri 

 

Nyeri akut 

Nyeri Akut 

2 DS: 

- Klien mengeluh nyeri 

pada kedua payudara 

(POD 2) 

- Klien mengatakan 

rentang nyeri pada 

payudara berada pada 

angka 2 (0-5) 

Nifas 

 

Laktasi 

 

progesteron dan 

estrogen menurun 

 

prolaktin meningkat 

 

Menyusui tidak 

efektif 
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- Klien mengatakan kedua 

payudaranya mengeras. 

- Nyeri bengkak payudara 

terasa seperti ditekan 

keras 

DO: 

- Klien tampak meringis 

saat payudara di tekan 

- terlihat adanya 

pembengkakan pada  

kedua payudara 

- kedua payudara tampak 

tegang 

- ASI belum di berikan 

pada bayi 

- Klien tidak rawat gabung 

dengan bayi 

 

Pertumbuhan kelenjar 

susu terangsang 

 

Ejeksi ASI tidak 

adekuat 

 

ASI membendung/ 

Payudara 

membengkak 

 

Inefektif laktasi 

 

Kurang pengetahuan 

perawatan payudara 

 

Menyusui tidak efektif 

 

B. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  

1. Nyeri akut b.d Agen pencedera fisik (luka post operasi) d.d Klien 

mengeluh nyeri pada luka bekas operasi sesar, klien mengatakan 

skala nyeri berada pada rentang 3 (0-5), nyeri luka operasi 

dirasakan di daerah perut bawah, klien mengatakan nyeri luka 

hilang timbul, klien mengatakan nyeri luka operasi dirasa seperti 

tergores benda tajam, klien tampak meringis kesakitan saat 

bergerak, klien kesulitan bergerak, dan tampak luka operasi 

sesar di bagian bawah perut. 

2. Menyusui Tidak Efektif b.d ketidakadekuatan suplai ASI d.d 

Klien mengeluh nyeri pada kedua payudara (POD 2), klien 

mengatakan rentang nyeri pada payudara berada pada angka 2 

(0-5), klien mengatakan kedua payudaranya mengeras., nyeri 

bengkak payudara terasa seperti ditekan keras, klien tampak 

meringis saat payudara di tekan, terlihat adanya pembengkakan 

pada kedua payudara, kedua payudara tampak tegang, ASI 
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belum di berikan pada bayi, dan klien tidak rawat gabung dengan 

bayi 

III. PERENCANAAN 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Perencanaan 

Tujuan Intervensi Rasional 

1 Nyeri akut b.d 

Agen pencedera 

fisik (luka post 

operasi) d.d Klien 

mengeluh nyeri 

pada luka bekas 

operasi sesar, klien 

mengatakan skala 

nyeri berada pada 

rentang 3 (0-5), 

nyeri luka operasi 

dirasakan di daerah 

perut bawah, klien 

mengatakan nyeri 

luka hilang timbul, 

klien mengatakan 

nyeri luka operasi 

dirasa seperti 

tergores benda 

tajam, klien tampak 

meringis kesakitan 

saat bergerak, klien 

kesulitan bergerak, 

dan tampak luka 

operasi sesar di 

bagian bawah 

perut. 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x7 jam, nyeri 

akut dapat teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Skala nyeri 

berkurang dari 3 

menjadi 0 (0-5) 

2. Klien dapat 

mengontrol nyeri 

3. Klien tidak 

tampak meringis 

Observasi 

1. Identifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, frekuensi, 

kualitas, 

intensitas nyeri 

2. Identifikasi skala 

nyeri 

 

 

Terapeutik 

3. Berikan teknik 

non farmakologi 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

(relaksasi napas 

dalam) 

 

 

Edukasi 

4. Ajarkan teknik 

non farmakologi 

untuk mengurangi 

rasa nyeri 

(relaksasi napas 

dalam) 

 

Kolaborasi 

5. Kolaborasi 

pemberian 

paracetamol 

3x500 mg via oral 

1. Karakteristik nyeri 

yang dialami pasien 

mampu menentukan 

Tindakan 

keperawatan yang 

akan dilakukan. 

 

2. Skala nyeri dapat 

dijadikan sebagai 

rentang respon nyeri 

klien 

 

3. Dengan terapi non 

farmakologi 

relaksasi napas 

dalam mampu 

menurunkan tingkat 

nyeri dengan 

mengalihkan 

perhatian pasien 

terhadap nyeri 

4. Dengan 

diajarkannya 

relaksasi napas 

dalam, klien mampu 

melakukan secara 

mandiri ketika 

merasa nyeri tanpa 

dibantu oleh 

perawat. 

5. Paracetamol mampu 

meredakan nyeri 

2 Menyusui Tidak 

Efektif b.d 

ketidakadekuatan 

suplai ASI d.d 

Klien mengeluh 

nyeri pada kedua 

payudara (POD 2), 

klien mengatakan 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x7 jam, 

menyusui efektif dapat 

teratasi dengan kriteria 

hasil: 

1. Terdapat 

Tetesan/pancaran 

ASI 

2. Suplai ASI 

adekuat 

Observasi 

1. Identifikasi 

adanya keuhan 

nyeri, rasa tidak 

nyaman, 

pengeluaran, 

perubahan bentuk 

payudara dan 

puting 

 

 

 

 

1. Pengidentifikasian 

adanya keluhan pada 

payudara dilakukan 

untuk menentukan 

masalah yang terjadi 

pada payudara yang 

kemudian dilakukan 

Tindakan untuk 

mengatasi dan 

mengurangi keluhan 

yang ada. 
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rentang nyeri pada 

payudara berada 

pada angka 2 (0-5), 

klien mengatakan 

kedua payudaranya 

mengeras, nyeri 

bengkak payudara 

terasa seperti 

ditekan keras, klien 

tampak meringis 

saat payudara di 

tekan, terlihat 

adanya 

pembengkakan 

pada kedua 

payudara, kedua 

payudara tampak 

tegang, ASI belum 

di berikan pada 

bayi, dan klien 

tidak rawat gabung 

dengan bayi 

 

3. Tidak ada 

pembengkakan 

payudara 

4. Tidak ada nyeri 

tekan 

 

Terapeutik 

2. Atur posisi 

nyaman untuk 

pemeriksaan dan 

jaga privasi 

 

 

 

3. Libatkan sistem 

pendukung: suami, 

keluarga, tenaga 

kesehatan, dan 

masyarakat 

 

 

 

Edukasi 

4. Lakukan dan 

Ajarkan perawatan 

payudara 

postpartum 

 

2. Mengatur posisi 

nyaman dan menjaga 

privasi dapat 

membantu klien 

lebih rileks dan 

tenang saat diberikan 

tindakan 

3. Keterampilan 

keluarga dapat 

menunjang 

kesehatan klien dan 

Sistem pendukung 

dapat berpengaruh 

terhadap psikologis 

dan kesehatan klien. 

 

4. Perawatan payudara 

dilakukan untuk 

mengurangi rasa 

nyeri dan 

pembengkakan 

payudara, 

meningkatkan 

kenyamanan ibu dan 

melancarkan 

pengeluaran ASI 

 

IV. PELAKSANAAN 
No Tanggal/Jam Dx Tindakan Keperawatan Paraf 

1 19-05-2022 

13.15 WIB 

2 Mengatur posisi nyaman untuk pemeriksaan dan jaga 

privasi 

E/ klien sudah diatur posisi yang nyaman 
 

2 19-05-2022 

13.15 WIB 

1 Meidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

E/ klien mengatakan nyeri pada luka operasi sesar 
 

3 19-05-2022 

13.20 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 

3 (0-5) 
 

4 19-05-2022 

13.25 WIB 

1 Berikan teknik non farmakologi untuk mengurangi 

nyeri (relaksasi napas dalam) 

E/ klien mampu mengikuti relaksasi napas dalam dan 

mengatakan merasa lebih nyaman 
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5 19-05-2022 

13.30 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk payudara dan 

puting 

E/ klien mengatakan tidak terasa tegang dan nyeri di 

kedua payudaranya. 

 

6 19-05-2022 

13.30 WIB 

2 Melibatkan sistem pendukung 

E/klien didampingi oleh keluarganya yaitu ibu dan 

kakaknya 
 

7 19-05-2022 

13.45 WIB 

1 Mengajarkan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi rasa nyeri  

E/ klien dapat mengikuti cara melakukan teknik 

nonfarmakologi tarik napas dalam secara mandiri 

 

8 20-05-2022 

08.00 WIB 

1 Meidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

E/ klien mengatakan nyeri masih terasa pada luka 

operasi sesar 

 

9 20-05-2022 

08.15 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 

3 (0-5) 

 

10 20-05-2022 

08.20 WIB 

1 Memberikan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi nyeri (relaksasi napas dalam) 

E/ klien mampu mengikuti relaksasi napas dalam dan 

mengatakan merasa lebih nyaman 

 

11 20-05-2022 

09.30 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk payudara dan 

puting 

E/ klien mengatakan terasa tegang dan nyeri di kedua 

payudaranya. 

ASI yang dikeluarkan sedikit 

 

12 20-05-2022 

10.00 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan payudara 

postpartum 

E/ klien dilakukan perawatan payudara sambil 

berbaring dikarenakan kondisinya yang masih 

kesulitan untuk duduk. 

Klien mengatakan merasa lebih nyaman dan setelah di 

pumping, ASI keluar sangat sedikit ± 0,5 cc 

 

13 20-05-2022 

12.00 WIB 

1 Berkolaborasi pemberian paracetamol 3x500 mg 

E/ klien meminum obat paracetamol  

14 20-05-2022 

12.55 WIB 

1  Mengajarkan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi rasa nyeri  

E/ klien mampu melakukan relaksasi napas dalam 

secara mandiri 

 

15 20-05-2022 

13.00 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 

2 (0-5) karena klien sudah mulai banyak bergerak 
 

16 20-05-2022 

14.45 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk payudara dan 

puting 

E/ klien mengatakan tegang pada payudara berkurang 

dan ASI keluar sedikit 

 

17 20-05-2022 

15.00 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan payudara 

postpartum 

E/ klien sudah bisa dilakukan perawatan payudara 

sambil duduk. Klien mengatakan sebelum di masase 

terasa tegang dan ASI masih keluar sangat sedikit. 
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Setelah di masase merasa lebih nyaman dan saat di 

pumping ASI keluar ± 1 cc. 

18 21-05-2022 

08.15 WIB 

1 Meidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 

kualitas, intensitas nyeri 

E/ klien mengatakan nyeri terasa pada luka operasi 

sesar 

 

19 21-05-2022 

08.20 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 

2 (0-5) 
 

20 21-05-2022 

08.25 WIB 

1 Memberikan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi nyeri (relaksasi napas dalam) 

E/ klien mampu mengikuti relaksasi napas dalam dan 

mengatakan merasa lebih nyaman 

 

21 21-05-2022 

08.30 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 

1 (0-5) 
 

22 21-05-2022 

09.45 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk payudara dan 

puting 

E/ klien mengatakan payudara terasa tegang dan nyeri 

 

23 21-05-2022 

09.30 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan payudara 

postpartum 

E/ Mengatakan merasa lebih nyaman setelah di 

masase dan saat di pumping ASI keluar ± 2 cc. 

 

24 21-05-2022 

12.00 WIB 

1 Berkolaborasi pemberian paracetamol 4x500 mg 

E/ klien meminum obat paracetamol  

25 21-05-2022 

12.30 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 

1 (0-5) 
 

26 21-05-2022 

14.15 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk payudara dan 

puting 

E/ klien mengatakan payudara masih terasa tegang 

dan terdapat ASI yang menetes 

 

27 21-05-2022 

14.30 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan payudara 

postpartum 

E/ Mengatakan merasa lebih nyaman setelah di 

masase juga tidak ada keluhan payudara terasa tegang 

dan saat di pumping ASI keluar ± 4 cc. 

 

28 22-05-2022 

08.00 WIB 

2 Mengajarkan perawatan payudara postpartum 

E/ Klien melakukan perawatan payudara mandiri 

dibantu oleh kakaknya dan saat di pumping ASI keluar 

± 8 cc. 

 

29 22-05-2022 

16.00 WIB 

2 Mengajarkan perawatan payudara postpartum 

E/ Klien melakukan perawatan payudara mandiri 

dibantu oleh kakaknya dan saat di pumping ASI keluar 

± 15 cc. 
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V. EVALUASI KEPERAWATAN 
Tanggal/jam Dx Evaluasi Paraf 

21-05-2022 

15.30 WIB 

1 S: 

- Klien mengatakan nyeri berkurang setelah bergerak 

dan melakukan teknik relaksasi napas dalam. 

- klien mengatakan skala nyeri berada pada rentang 1 

(0-5) 

O: 

- Tidak anemis 

- klien tidak tampak meringis 

- klien sudah bisa bergerak banyak 

A: Masalah teratasi 

P: Intervensi dihentikan 

 

22 Mei 2022 

16.30 WIB 

2 S: 

- Ny. I mengatakan sudah tidak merasa 

tegang/mengeras dan nyeri pada payudara 

- Skala nyeri pada payudara 0 (0-5) 

O: 

- Ny. I tidak tampak meringis 

- Tidak terlihat adanya pembengkakan 

- ASI sudah diberikan kepada bayi 

- ASI sudah mulai keluar pada POD 2 

A: Masalah teratasi 

P: Intervensi dihentikan 
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Lampiran 5: Asuhan Keperawatan Klien 2 

ASUHAN KEPERAWATAN PADA Ny. H/UMUR 29 TAHUN DENGAN 

P2A1 PARTUS MATURUS DENGAN SECTIO CAESAREA ATAS 

INDIKASI PRE-EKLAMPSIA, POD 1 DI RUANG ASTER RSUD KOTA 

BANDUNG 

I. PENGKAJIAN 

A. Identitas Klien 

IDENTITAS ISTRI SUAMI 

Nama Ny. H Tn. A 

Umur 29 Tahun 32 Tahun 

Suku Bangsa Jawa Sunda 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMA SMA 

Pekerjaan PPNPN Karyawan swasta 

No. register 229827 - 

Tanggal Masuk RS 19 Mei 2022 - 

Hari/Tanggal Pengkajian 20 Mei 2022 - 

Waktu/jam pengkjaian 14.00 WIB - 

Golongan Darah O - 

Diagnosa Medis P2A1 Partus Maturus 

dengan SC atas indikasi Pre 

eklapmsia POD1 

- 

Nomor Telepon 089529493014 0895327021183 

Status Perkawinan Menikah Menikah 

Alamat Rumah Lio Girang RT/RW. 

002/007, Cisaranten 

Endah, Arcamanik, Kota 

Bandung 

Lio Girang RT/RW. 

002/007, Cisaranten 

Endah, Arcamanik, Kota 

Bandung 

Alamat Kantor Tidak terkaji Tidak terkaji 

 

B. Riwayat Kesehatan  

1. Keluhan Utama (Here and Now) 

Klien mengeluh nyeri luka operasi sesar dan ASI belum keluar. 

2. Riwayat Kesehatan sekarang: 

Klien mengatakan di bawa ke rumah sakit karena mengalami 

hipertensi dalam kondisi hamil 37 minggu. Klien mengatakan, 

sebelum masuk rumah sakit klien kontrol ke praktik bidan karena usia 

kehamilan sudah 37 minggu. Saat diperiksa, klien mengalami 

hipertensi dan langsung dirujuk ke rumah sakit pada hari yang sama 

untuk melakukan persalinan secara sesar. 
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Saat dilakukan pengkajian pada tanggal 20 Mei 2022 pukul 14.00 

WIB, pasien mengatakan nyeri luka operasi dirasakan bertambah 

ketika bergerak/duduk dan berkurang ketika diam dan istirahatkan 

sebentar. Klien mengatakan nyeri luka operasi dirasa seperti ditekan 

keras. Nyeri luka operasi dirasakan di daerah perut bawah (luka 

jaitan). Skala nyeri luka operasi berada pada skala 3 (1-5). Klien 

mengatakan nyeri terasa setiap klien bergerak. Selain nyeri, Klien juga 

mengatakan ASI belum keluar dan sedikit merasa nyeri pada 

payudara. Saat dikaji pada tanggal 21 Mei 2022, ASI masih belum 

keluar pada kedua payudara. 

3. Riwayat kesehatan dahulu 

Klien mengatakan memiliki Riwayat darah tinggi sebelum menikah 

juga sempat berobat dan sembuh kembali. Namun klien mengatakan 

saat kehamilan ke-3 nya mengalami hipertensi pada kehamilan 7 

bulan. 

4. Riwayat kesehatan keluarga (focus pada penyakit genetic dan 

menular) 

Klien mengatakan kedua orang tuanya memiliki riwayat hipertensi. 

5. Riwayat kesehatan ginekologi dan obstetric 

a. Riwayat Ginekologi 

1) Riwayat mentruasi / haid 

- Menarche  : 12 tahun 

- Siklus haid  : 28 – 30 hari 

- Keluhan selama haid : klien mengatakan saat menuju 

waktunya menstruasi sering mengalami nyeri payudara dan 

saat menstruasi terkadang merasa keram perut. 
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2) Riwayat perkawinan 

Status pernikahan  : 

 ISTRI SUAMI 

Umur waktu menikah 21 tahun 24 tahun 

Lama pernikahan 8 tahun 8 tahun 

Pernikahan yang  ke 1 1 

 

3) Riwayat Keluarga Berencana (KB) 

- Jenis kontrasepsi yang digunakan  : pil KB 

- Lamanya     : 2 tahun 

- Alasan dilepas     : klien sudah 

tidak mau menggunakan KB 

- Dukungan keluarga     : suami dan 

keluarga klien mendukung pilihan penggunaan KB dari klien 

- Rencana kontrasepsi sesudah melahirkan : klien 

terpasang IUD 

b.  Riwayat Obstetri 

1) Riwayat kehamilan persalinan dan nifas yang lalu 

 

2) Riwayat kehamilan sekarang 

- P: 2, A: 1 

- HPHT     : 2 September 2021 

- Taksiran Persalinan   : 9 Juni 2021 

NO 

Kehamilan Persalinan Nifas 

Tahun Umur 
ANC 

(kali)/tempat 
Penyulit Jenis 

Tempat 

penolong 
Penyulit 

L/P, 

H/M, 

BB 

Laktasi Penyulit 

1 2015 
39 

minggu 
BPM Tidak ada Spontan BPM 

Tidak 

ada 

P/ 

Hidup/ 

2400 g 

ASI 
Tidak 

ada 

2 2019 
12 

minggu 
BPM Abortus - - - - - - 

3 2022 
37 

minggu 
BPM Hipertensi SC RS 

Tidak 

ada 

L/ 

Hidup/ 

2900 g 

Belum 

diberi 

ASI 

ASI tidak 

keluar 

dan klien 

berbeda 

ruangan 

dengan 

bayi 
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- Tanggal Persalinan   : 20 Mei 2022 

- Siklus Haid    : 28 – 30 hari 

- Tanda bahaya atau penyulit  :Hipertensi (Pre 

eclampsia) 

- ANC di: BPM      Frekuensi: 6 kali selama kehamilan 

- Obat yang dikonsumsi (termasuk jamu) : Vitamin penambah 

darah (Fe) 

- Imunisasi TT 1: 10 Maret 2022  TT2: 10 April 2022 

- Kekhawatiran khusus   : klien mengatakan 

selama hamil, takut mengalami kegagalan kehamilan seperti 

sebelumnya. 

- Respon ibu dan keluarga terhadap kelahiran: klien mengatakan 

sangat menanti kelahiran anak ke duanya. 

- Komplikasi kehamilan:   

• Pendarahan : tidak ada 

• Preeklampsia : klien mengalami preeklampsia 

• Eklampsia  : tidak ada 

• PMS  : tidak ada 

• Lain-lain sebutkan: tidak ada 

3) Riwayat Persalinan 

- Jenis Persalinan: - Spontan: 1 kali, Buatan VE/FE/SC: 1 kali, 

Anjuran: dilakukan sesar. 

- Masa Gestasi: 37 minggu, Penolong persalinan: Dokter 

- Lama Persalinan: Kala I: -, Kala II: - , Kala II: - , Kala IV: - 

- Keadaan ketuban: Warna: jernih, Jumlah:-,  

- Keadaan Plasenta: Berat: 450 gram , Diameter:10x20x20 cm , 

Cotyledon:- 

- Komplikasi persalinan: preeklampsia , Trauma persalinan: luka 

operasi sesar 
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C. Pola Aktivitas Sehari-hari 

Jenis Sebelum Sekarang 

Makan 

• Frekuensi 

• Jenis 

 

• Porsi 

• Keluhan 

 

• Makanan yang 

dipantang, alasan 

• Alergi 

• Suplemen 

 

3 x 1 hari 

Nasi, sayur, daging 

ayam 

1 porsi habis 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

 

Tidak ada 

Tidak ada 

 

- 

- 

 

- 

Klien masih berpuasa 

- 

 

- 

 

- 

Minum 

• Jenis 

• Jumlah 

 

Air mineral 

4 gelas/hari 

 

Klien masih berpuasa 

Eliminasi 

• BAB: Frekuensi, 

Warna, Konsisten 

• BAK: Frekuensi, 

warna, bau 

 

1 x 1 hari, kuning 

kecoklatan, padat 

6 x/hari, kuning jernih, 

bau khas urine 

 

 

belum BAB 

menggunakan selang 

kateter, warna kuning 

jernih, ± 300 cc urin 

Istirahat dan tidur 

• Malam 

• Siang 

• Keluhan 

• Yang mempermudah 

tidur 

• Yang mempermudah 

bangun 

 

6 – 7 jam 

Tidak tidur siang 

Tidak ada 

Posisi tidur nyaman 

 

 

Suara bising 

 

6 jam 

1  jam 

Tidak ada 

Posisi tidur yang 

nyaman 

 

terdengar suara-suara, 

saat nyeri luka operasi 

Personal hygiene 

• Mandi 

• Ganti pakaian dalam 

 

• Jenis pakaian 

• Perawatan gigi 

 

• Perawatan payudara 

 

• Vulva higiene 

 

2 x 1 hari 

2 x 1 hari setiap mandi 

 

berbahan katun 

2 x 1 hari pagi dan 

malam 

Saat mandi  

 

Setiap BAK 

 

Belum mandi 

2 x 1 hari mengganti 

pampers 

Berbahan kaos 

Belum melakukan 

perawatan gigi 

Tidak melakukan 

perawatan payudara 

saat ganti pampers 

 

Pola aktivitas/ kebiasaan 

hidup 

• Pengetahuan 

hubungan sek pasca 

melahirkan 

• Keluhan  

• Kebiasaan merokok 

• Beban pekerjaan 

• Adat istiadat 

• Minum beralkohol 

 

 

 

 

Klien tidak mengetahui 

 

Tidak ada 

Tidak merokok 

Tidak ada 

Tidak ada  

Tidak minum minuman 

beralkohol 

 

 

 

 

Klien tidak mengetahui 

  

Tidak ada 

Tidak merokok 

Tidak ada 

Tidak ada  

Tidak minum minuman 

beralkohol 
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D. Pemeriksaan Fisik 

1. Ibu 

1 Keadaan Umum 

Kesadaran Compos Mentis (Conscious): GCS 15 (E: 4, V: 5, M: 6) 

2 Tanda-tanda vital 

TD: 109/64 mmHg, N: 85x/mnt, R: 20x/mnt, S: 36,3°C, SPO₂: 97% 

3 Antropometri 

TB: 150cm, BB sekarang: 62,6 Kg, BB sebelum hamil: 56 Kg, IMT: 27,8 (gemuk)  

4 Kepala 

Rambut: berwarna hitam, kuat dan tidak mudah rontok, rambut tidak lengket, 

persebaran rambut merata, tidak ada ketombe. 

Mata: 

- Penglihatan: klien mampu membaca tulisan dengan baik 

- Kelopak mata: tidak ada pembengkakan, klien dapat membuka dan menutup mata 

- Gerakan Bola Mata: Klien dapat menggerakan bola mata ke segala arah 

- Konjungtiva: tidak anemis 

- Sclera: berwarna putih 

- Reaksi pupil terhadap cahaya: pupil klien mengecil saat didekatkan cahaya dan 

membesar saat dijauhkan cahaya 

Telinga:  

- Kebersihan: bersih 

- Fungsi Pendengaran: Klien mampu mendengarkan suara perawat dan mampu 

menjawab pertanyaan dengan benar. 

Hidung:  

- Kebersihan: bersih 

- Fungsi penciuman: klien mampu mencium bau-bauan 

Mulut:  

- Bibir: mukosa bibir lembab, Gusi: klien mengatakan terkadang mengalami 

perdarahan pada gusi saat pagi hari , Gigi caries: tidak ada 

- Gigi berlubang: tidak ada, Gigi ompong: terdapat 2 gigi yang ompong , Gigi 

palsu: tidak ada 

Leher:  

- Pembesaran kelenjar tiroid: tidak ada,  

- Pembesaran kelenjar getah bening: tidak ada 

5 Dada: - Pergerakan nafas: teratur, -Bunyi nafas: vesikuler 

- Bunyi Jantung: terdengar suara jantung S1 dan S2, -Irama Jantung: 

Reguler 

Payudara: 

Indikator Kanan Kiri 

Bentuk Bulat, tidak tampak 

pembengkakan 

payudara 

Bulat, tidak tampak 

pembengkakan 

payudara 

Puting susu Menonjol keluar Menonjol keluar 

Areola Kecoklatan Kecoklatan 
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Benjolan  Tidak teraba adanya 

benjolan 

Tidak teraba adanya 

benjolan 

Kolostrum tidak ada tidak ada 

Kebersihan Bersih Bersih 

 

6 Perut 

- Luka bekas operasi/luka perineum: terdapat luka bekas operasi sesar 

- Panjang: 10 cm 

- Keadaan luka: tidak basah, sedikit kotor 

- Luka perut: tidak ada 

- Striae: tidak ada 

- Penurunan TFU: tidak ada 

- Posisi uterus: 3 jari dibawah pusat 

- Kontraksi uterus: tidak ada 

- Diastasis rektus abdominis: tidak ada 

- REEDA (redness, edema, ecchymosis, drainage, approximation): tidak ada 

7 Ekstermitas 

Indikator Kanan Kiri 

Ekstermitas Atas 

Bentuk 

 

 

Oedema 

 

Kuku jari 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada pembengkakan 

Bersih, tidak ada sianosis, 

CRT kembali dalam 2 

detik, tidak ada clubing 

finger, jumlah jari 5 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada pembengkakan 

Bersih, tidak ada sianosis, 

CRT kembali dalam 2 

detik, tidak ada clubing 

finger, jumlah jari 5 

Ekstermitas 

bawah 

Bentuk 

 

 

Oedema 

 

Kuku jari 

 

 

 

 

Varices 

Reflek patella 

Hommans sign 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada pembengkakan 

Bersih, tidak ada sianosis, 

CRT kembali dalam 2 

detik, tidak ada clubing 

finger, jumlah jari 5 

Tidak ada varises 

Positif (+) 

Tidak nyeri 

 

 

Simetris kanan dan kiri, 

panjang kanan dan kiri 

sama 

Tidak ada pembengkakan 

Bersih, tidak ada sianosis, 

CRT kembali dalam 2 

detik, tidak ada clubing 

finger, jumlah jari 5 

Tidak ada varises 

Positif (+) 

Tidak nyeri 

 

8 Genetalis 

- Vulva/Vagina: vagina utuh, belum tampak adanya lochea, tidak ada varises pada 

vagina, tidak ada benjolan, tidak ada pembengkakan kelenjar bartolini. 

- Lochea (jenis, bau, warna, jumlah): tidak ada 

- Perineum: tidak ada keluhan 
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- Anus: utuh, tidak ada pembengkakan, tidak ada hemoroid 

9 Data Psikologis 

- Status emosi: klien tampak khawatir saat memberi tahu bahwa ASInya belum bisa 

keluar 

- Pola Koping: klien mengatakan jika memiliki masalah selalu bercerita kepada 

suami dan keluarganya. 

- Pola Komunikasi: klien mampu berkomunikasi dua arah dengan baik dan klien 

berbicara menggunakan Bahasa Indonesia. 

- Konsep diri: 

• Gambaran diri: klien mengatakan dirinya merasa lebih kuat untuk menjadi 

seorang ibu 

• Peran diri: klien mengatakan dirinya merupakan seorang ibu dan orang 

tua yang harus mengurusi anak dan keluarga 

• Ideal diri: klien mengatakan ingin menjadi pribadi yang lebih baik 

• Identitas diri: klien mengatakan dirinya seorang perempuan  

• Harga diri: klien mengatakan tidak merasa minder dan dapat menerima 

terhadap kondisinya sekarang 

10 Data Sosial 

- Dengan keluarga dan tetangga: klien mengatakan hubungannya dengan 

keluarga dan tetangganya berjalan dengan baik dan sering berkomunikasi. 

- Dengan tenaga kesehatan: klien  mengatakan jarang berkomunikasi dengan 

tenaga kesehatan dan hanya berkomunikasi jika konsultasi dan mengeluhkan 

kondisinya. 

- Dengan sesama pasien: klien mengatakan belum sempat berkomunikasi dengan 

klien lainnya. 

11 Data Spiritual 

- Keyakinan dan makna hidup: klien mengatakan dirinya yakin akan sembuh. 

- Autoritas dan pembimbing: klien mengatakan penanggung jawab dalam 

keluarganya adalah suami. 

- Pengalaman dan emosi: klien memiliki emosi yang terkontrol 

- Persahabatan dan komunitas: klien mampu berkomunikasi dengan baik. 

- Ritual dan ibadah: klien mengatakan belum beribadah sholat dan sering membaca 

doa-doa. 

- Dorongan dan pertumbuhan: klien mengatakan suami dan keluarganya selalu 

mendukung dirinya dan apapun pilihan klien. 

12 Data Penunjang 

- Hasil pemeriksaan laboratorium pada 20 Mei 2022 

Pemeriksaan Hasil Nilai Normal Satuan 

Hemoglobin 10,5 12,8 – 16,8 g/dL 

Hematokrit 31,0 35,0 – 47,0 % 

Eritrosit 4,44 3,8 – 5,2 10⁶/µL 

Leukosit 11,82 4,50 – 12,50 10^3/µL 

Trombosit 175 154 - 386 10^3/µL 

SARS CoV2 Negatif Negatif - 

HBsAg Non reaktif Non reaktif - 

Protein urin Negatif Negatif - 

- Anastesi Spinal 

13 Data Terapi 

No Nama Obat Dosis Rute Manfaat 

1 Eritomycin 4x500mg Oral Mengobati infeksi bakteri 

2 Paracetamol 4x500mg Oral Meredakan nyeri 

3 Ferrous Sulfat 

(FS) 

2 x 1 Oral Suplemen zat besi yang 

digunakan untuk 

mengobati atau 
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mencegah kadar zat besi 

rendah dalam darah 

4 Infus RL 20 tts/menit, 

500cc 

IV Untuk mempertahankan 

hidrasi dan 

mengembalikan cairan 

tubuh setelah kehilangan 

darah. 

5 Ceftriaxone 1x2gr IV Mencegah infeksi pada 

luka operasi 
 

 

II. DIAGNOSA KEPERAWATAN 

A. Analisa Data  

No Data Kemungkinan penyebab Masalah 

1 DS: 

- Klien mengatakan nyeri 

luka operasi 

- Klien mengatakan nyeri 

luka operasi dirasa 

seperti ditekan keras. 

- Klien mengatakan nyeri 

luka operasi dirasakan di 

daerah perut bawah (luka 

jaitan).  

- Skala nyeri luka operasi 

berada pada skala 3 (1-5).  

- Klien mengatakan nyeri 

terasa setiap klien 

bergerak.  

DO: 

- Klien tampak meringis 

- Klien kesulitan bergerak 

- Tampak luka operasi sesar di 

bagian bawah perut 

Sectio caesaria 

 

Post SC 

 

Luka post operasi 

 

Jaringan terputus 

 

Rangsangan respon nyeri 

 

Nyeri akut 

Nyeri akut 

2 DS: 

Klien mengatakan ASI belum 

keluar (saat POD 1 dan POD 

2) 

DO: 

Nifas 

 

Laktasi 

 

Menyusui 

tidak efektif 
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- ASI tidak menetes/ 

memancar 

- Klien tidak rawat gabung 

dengan bayi 

progesteron dan estrogen 

menurun 

 

prolaktin meningkat 

 

Pertumbuhan kelenjar susu 

terangsang 

 

Ejeksi ASI tidak adekuat 

 

ASI tidak keluar 

 

Inefektif laktasi 

 

Kurang pengetahuan 

perawatan payudara 

 

Menyusui tidak efektif 

 

B. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  

1. Nyeri akut b.d agen pencedera fisiologis (luka post operasi) d.d 

Klien mengatakan nyeri luka operasi, klien mengatakan nyeri 

luka operasi dirasa seperti ditekan keras, klien mengatakan nyeri 

luka operasi dirasakan di daerah perut bawah (luka jaitan), skala 

nyeri luka operasi berada pada skala 3 (0-5), klien mengatakan 

nyeri terasa setiap klien bergerak, klien tampak meringis, klien 

kesulitan bergerak, dan tampak luka operasi sesar di bagian 

bawah perut. 

2. Menyusui tidak efektif b.d ASI ketidakadekuatan suplai ASI d.d 

Klien mengatakan ASI belum keluar (saat POD 1 dan POD 2), 

ASI tidak menetes/ memancar, dan klien tidak rawat gabung 

dengan bayi. 
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III. PERENCANAAN 

No 
Diagnosa 

Keperawatan 

Perencanaan 

Tujuan Intervensi Rasional 

1 Nyeri akut b.d 

agen pencedera 

fisiologis (luka 

post operasi) d.d 

Klien 

mengatakan nyeri 

luka operasi, 

klien mengatakan 

nyeri luka operasi 

dirasa seperti 

ditekan keras, 

klien mengatakan 

nyeri luka operasi 

dirasakan di 

daerah perut 

bawah (luka 

jaitan), skala 

nyeri luka operasi 

berada pada skala 

3 (0-5), klien 

mengatakan nyeri 

terasa setiap klien 

bergerak, klien 

tampak meringis, 

klien kesulitan 

bergerak, dan 

tampak luka 

operasi sesar di 

bagian bawah 

perut. 

 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x7 jam, nyeri 

akut dapat teratasi 

dengan kriteria hasil: 

1. Skala nyeri 

berkurang 

dari 3 

menjadi 0 (0-

5) 

2. Klien dapat 

mengontrol nyeri 

3. Klien tidak 

tampak meringis 

Observasi 

1. Identifikasi 

lokasi, 

karakteristik, 

durasi, 

frekuensi, 

kualitas, 

intensitas 

nyeri 

2. Identifikasi 

skala nyeri 

 

Terapeutik 

3. Berikan 

teknik non 

farmakologi 

untuk 

mengurangi 

rasa nyeri 

(relaksasi 

napas dalam) 

 

Edukasi 

4. Ajarkan 

teknik non 

farmakologi 

untuk 

mengurangi 

rasa nyeri 

(relaksasi 

napas dalam) 

 

Kolaborasi 

5. Kolaborasi 

pemberian 

paracetamol 

4x500 mg via 

oral 

1. Karakteristik 

nyeri yang dialami 

pasien mampu 

menentukan 

Tindakan 

keperawatan yang 

akan dilakukan. 

 

2. Skala nyeri dapat 

dijadikan sebagai 

rentang respon 

nyeri klien 

 

3. Dengan terapi non 

farmakologi 

relaksasi napas 

dalam mampu 

menurunkan 

tingkat nyeri 

dengan 

mengalihkan 

perhatian pasien 

terhadap nyeri 

4. Dengan 

diajarkannya 

relaksasi napas 

dalam, klien 

mampu 

melakukan secara 

mandiri ketika 

merasa nyeri tanpa 

dibantu oleh 

perawat. 

5. Paracetamol 

mampu 

meredakan nyeri 

2 Menyusui tidak 

efektif b.d ASI 

ketidakadekuatan 

suplai ASI d.d 

Klien 

mengatakan ASI 

belum keluar 

(saat POD 1 dan 

POD 2), ASI 

Setelah dilakukan 

asuhan keperawatan 

selama 3x7 jam, 

menyusui efektif dapat 

teratasi dengan kriteria 

hasil: 

1. Terdapat 

Tetesan/pancaran 

ASI 

2. Suplai ASI 

adekuat 

Observasi 

1. Identifikasi 

adanya keuhan 

nyeri, rasa 

tidak nyaman, 

pengeluaran, 

perubahan 

bentuk 

payudara dan 

puting 

 

 

 

 

1. Pengidentifikasian 

adanya keluhan 

pada payudara 

dilakukan untuk 

menentukan 

masalah yang 

terjadi pada 

payudara yang 

kemudian 

dilakukan 

Tindakan untuk 

mengatasi dan 
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tidak menetes/ 

memancar, dan 

klien tidak rawat 

gabung dengan 

bayi 

 

3. Tidak ada 

pembengkakan 

payudara 

4. Tidak ada nyeri 

tekan 

 

 

Terapeutik 

2. Atur posisi 

nyaman 

untuk 

pemeriksaan 

dan jaga 

privasi 

 

 

3. Libatkan 

sistem 

pendukung: 

suami, 

keluarga, 

tenaga 

kesehatan, 

dan 

masyarakat 

Edukasi 

4. Lakukan dan 

Ajarkan 

perawatan 

payudara 

postpartum 

mengurangi 

keluhan yang ada. 

2. Mengatur posisi 

nyaman dan 

menjaga privasi 

dapat membantu 

klien lebih rileks 

dan tenang saat 

diberikan tindakan 

3. Keterampilan 

keluarga dapat 

menunjang 

kesehatan klien 

dan Sistem 

pendukung dapat 

berpengaruh 

terhadap 

psikologis dan 

kesehatan klien. 

 

4. Perawatan 

payudara 

dilakukan untuk 

mengurangi rasa 

nyeri dan 

pembengkakan 

payudara, 

meningkatkan 

kenyamanan ibu 

dan melancarkan 

pengeluaran ASI 

 

IV. PELAKSANAAN 

No 

 

Tanggal/Jam Dx Tindakan Keperawatan Paraf 

1 20-05-2022 

14.00 WIB 

2 Mengatur posisi nyaman untuk pemeriksaan dan 

jaga privasi 

E/ klien sudah diatur posisi yang nyaman 
 

2 20-05-2022 

14.05 WIB 

1 Meidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

E/ klien mengatakan nyeri pada luka operasi sesar 
 

3 20-05-2022 

14.15 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada 

rentang 3 (0-5) 
 

4 20-05-2022 

14.20 WIB 

1 Berikan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi nyeri (relaksasi napas dalam) 

E/ klien mampu mengikuti relaksasi napas dalam 

dan mengatakan nyeri masih terasa 

 

5 20-05-2022 

14.25 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk 

payudara dan puting 

E/ klien mengatakan ASI belum keluar 

 

6 20-05-2022 

14.25 WIB 

2 Melibatkan sistem pendukung 

E/klien didampingi oleh suaminya  
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7 20-05-2022 

14.30 WIB 

1 Mengajarkan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi rasa nyeri  

E/ klien dapat mengikuti cara melakukan teknik 

nonfarmakologi tarik napas dalam secara mandiri 

 

8 21-05-2022 

08.15 WIB 

1 Meidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

E/ klien mengatakan nyeri masih terasa pada luka 

operasi sesar 

 

9 21-05-2022 

08.15 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada 

rentang 3 (0-5) 
 

10 21-05-2022 

08.20 WIB 

1 Memberikan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi nyeri (relaksasi napas dalam) 

E/ klien mampu mengikuti relaksasi napas dalam 

dan mengatakan merasa lebih nyaman 

 

11 21-05-2022 

10.20 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk 

payudara dan puting 

E/ klien mengatakan ASI masih belum keluar 

pada kedua payudara 

 

12 21-05-2022 

10.30 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan 

payudara postpartum 

E/ Klien mengatakan merasa lebih nyaman dan 

setelah di pumping, ASI belum keluar 

 

13 21-05-2022 

12.00 WIB 

1 Berkolaborasi pemberian paracetamol 4x500 mg 

E/ klien meminum obat paracetamol  
14 21-05-2022 

12.30 WIB 

1  Mengajarkan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi rasa nyeri  

E/ klien mampu melakukan relaksasi napas dalam 

secara mandiri 

 

15 21-05-2022 

12.35 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada 

rentang 2 (0-5)  
 

16 21-05-2022 

15.20 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk 

payudara dan puting 

E/ klien mengatakan ASI masih belum keluar 

 

17 21-05-2022 

15.30 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan 

payudara postpartum 

E/ Klien mengatakan merasa lebih nyaman dan 

setelah di pumping, ASI belum keluar 

 

18 22-05-2022 

08.15 WIB 

1 Meidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 

frekuensi, kualitas, intensitas nyeri 

E/ klien mengatakan nyeri masih terasa pada luka 

operasi sesar 

 

19 22-05-2022 

08.15 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada 

rentang 2 (0-5) 
 

20 22-05-2022 

08.30 WIB 

1 Memberikan teknik non farmakologi untuk 

mengurangi nyeri (relaksasi napas dalam) 

E/ klien mampu mengikuti relaksasi napas dalam 

dan mengatakan nyeri berkurang 

 

21 22-05-2022 

08.35 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada 

rentang 2 (0-5) dan nyeri terasa berkurang 
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22 22-05-2022 

08.50 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk 

payudara dan puting 

E/ klien mengatakan ASI masih belum keluar 

 

23 22-05-2022 

09.00 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan 

payudara postpartum 

E/ Setelah di masase dilakukan pumping dan saat 

di pumping ASI keluar sedikit (dua tetes) 

 

24 22-05-2022 

12.00 WIB 

1 Berkolaborasi pemberian paracetamol 4x500 mg 

E/ klien meminum obat paracetamol  
25 22-05-2022 

13.00 WIB 

1 Mengidentifikasi skala nyeri 

E/ klien mengatakan skala nyeri berada pada 

rentang 1 (0-5) 
 

26 22-05-2022 

15.20 WIB 

2 Mengidentifikasi adanya keluhan nyeri rasa tidak 

nyaman, pengeluaran, perubahan bentuk 

payudara dan puting 

E/ klien mengatakan tidak merasa nyeri dan 

tegang 

 

27 22-05-2022 

15.30 WIB 

2 Melakukan dan Mengajarkan perawatan 

payudara postpartum 

E/ ASI keluar sedikit setelah di pumping (empat 

tetes) 

 

28 23-05-2022 

08.00 WIB 

2 Mengajarkan perawatan payudara postpartum 

E/ Klien melakukan perawatan payudara mandiri 

dibantu oleh keluarganya dan klien mengatakan 

ASI sudah mulai lancar dan saat dipumping ASI 

keluar ± 10 cc  

 

29 23-05-2022 

16.00 WIB 

2 Mengajarkan perawatan payudara postpartum 

E/ Klien melakukan perawatan payudara mandiri 

dibantu oleh keluarganya dan saat dipumping ASI 

keluar ± 30 cc  

 

 

V. EVALUASI 

Tanggal/jam Dx Evaluasi Paraf 

22-05-2022 

16.00 WIB 

1 S:  

- klien mengatakan nyeri berkurang 

- skala nyeri 1 (0-5) 

O:  

- klien tidak meringis 

- klien dapat berkerak 

A: Masalah teratasi 

P: Intervensi dihentikan 

 

23 Mei 2022 

16.30 WIB 

2 S: 

Klien mengatakan ASI sudah keluar banyak dan sudah 

tidak merasa nyeri pada payudara 

O: 

- ASI sudah mulai keluar pada POD 3 

- ASI keluar setelah dilaukan perawatan payudara 

dan di pumping ± 30 cc 

- Klien sudah memberikan ASI kepada bayinya 

A: Masalah teratasi 

P: Intervensi dihentikan 
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Lampiran 6: Surat Perizinan 
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Lampiran 7: Dokumentasi Tindakan 

Daftar Hadir Studi Kasus 



 

117 
 

Lampiran 8: Lembar Bimbingan 

Lembar Bimbingan Pembimbing Utama 
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Lembar Bimbingan Pembimbing Pendamping 
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