
BAB IV
TINJAUAN KASUS

Hari/Tanggal

: Minggu, 09 Februari 2020

Waktu pengkajian
: Pukul 11.45 WIB

Tempat pengkajian
: Ruang IGD PONEK RSUD Ciawi

Nama pengkaji
: Novia Riska

A. DATA SUBJEKTIF

1. Identitas

Biodata

   Istri



  
 Suami
Nama

: Ny. A




Tn. O

Usia

: 33 tahun



37 tahun

Suku

: Sunda 



Sunda

Agama

: Islam




Islam

Pendidikan

: SD




SD

Pekerjaan

: Ibu Rumah Tangga


Buruh lepas


Alamat

: Kp. Pangkalan rt 17/06, kel. Tanjung sari, kec. 



  Cijeruk
2. Alasan Masuk RS
Ibu datang ke RS pukul 11.45 di antar oleh bidan puskesmas dengan rujukan rahim tidak berkontraksi setelah kelahiran plasenta, sudah dilakukan manual plasenta oleh bidan puskesmas 

3. Keluhan utama

Ibu lemas, sesak dan mengatakan merasa mengantuk
4. Riwayat Persalinan Saat Ini
Setelah lahir anak ke 4 pukul 09.15 WIB yang ditolong oleh bidan puskesmas, ari-ari tidak langsung lahir setelah 30 menit kelahiran bayi. Kemudian bidan puskesmas  melakukan penatalaksanaan manual plasenta dan plasenta lahir kesan lengkap pukul 10.00 WIB, setelah pengeluaran plasenta uterus tidak langsung berkontraksi, terjadi perdarahan ± 1 underpad (± 500 cc) penuh. Bidan memasang tampon dan juga dower kateter. Saat datang ke RS sudah terpasang infus rl 500 cc ditambah  oksitosin 20 IU di tangan kanan tersisa ± 350 cc dan terpasang infus 500 cc di tangan kiri tersisa ± 100 cc.
5. Riwayat Kehamilan dan Persalinan lalu
Tabel 4.1 Riwayat Kehamilan dan Persalinan

	No
	Tahun
	Tempat Partus
	Usia Kehamilan
	Jenis partus
	Penolong
	JK
	BB
	Ket

	1
	2004
	Rumah
	Cukup bulan
	Spontan
	Paraji
	L
	3100
	

	2
	2009
	BPM
	Cukup bulan
	Spontan
	Bidan
	L
	2900
	

	3
	2013
	Rumah
	12 mgg
	Spontan
	-
	-
	-
	AB Komplit

	4
	2014
	Rumah
	Cukup bulan
	Spontan
	Paraji
	L
	3400
	

	5
	2020
	PKM
	Cukup bulan
	Spontan
	Bidan
	L
	3000
	


B. OBJEKTIF

1. Keadaan umum
: lemah
2. Kesadaran

: Composmentis
3. Tanda-tanda vital
: TD : 80/60 mmHg
N : 124x/menit


      R : 26x/menit
S :360C
4. Mata 

: konjungtiva pucat, sclera putih

5. Abdomen

: uterus tidak teraba, tidak ada kontraksi
6. Ekstremitas
: Atas kanan : terpasang infus
  RL 500cc Ditambah oxy 20 IU. 60 TPM
  (sisa : ±  350cc).

Atas kiri: terpasang infus RL 500 cc. 
     60 TPM (sisa : ± 100cc).
Bawah
 : Akral dingin dan kuku pucat

7.   Genitalia
: Pengeluaran darah berwarna merah segar 
± 500 cc, terpasang tampon vagina.
terpasang kateter: Out put : ±300 cc
C. ANALISA
Ny.A 33 tahun P4A1  post partum 2 jam dengan atonia uteri.
D. PENATALAKSANAAN

1. Memberi tahu hasil pemeriksaan

2. Informed consent tindakan penanganan perdarahan kepada keluarga
3. Memasang kanul nasal pukul 11.50. terpasang 5 liter oksigen
4. Melakukan Masase Uterus selama 15 detik. Hasil :tidak berkontraksi
5. Melepas tampon dan melakukan eksplor perdarahan ± 350 cc
6. Melakukan KBI dan KBE selama 5 menit. tidak berhasil
7. Memberikan misoprostol 800 mcg / rektal
8. Memberikan injeksi Asam Traneksamat 500 mg/ IV
9. Memasang kondom kateter 500 cc RL. perdarahan berkurang
10. Mengganti cairan infus rl 500 cc kalf ke 4
11. Melakukan pengambilan sample darah dan urin untuk ke lab
12. Observasi TTV, Kontraksi Uterus, Perdarahan

13. Kolaborasi dr.Sp.Og
Advice :
1. Observasi K/U
2. Pindah ruang VK
3. Rencana Trasfusi darah
4. Rencana USG
14. Memindahkan pasien ke ruang VK untuk observasi lebih lanjut
CATATAN PERKEMBANGAN 1
Hari/Tanggal

: Minggu, 09 Februari 2020

Waktu pengkajian
: Pukul 12.50 WIB
Tempat pengkajian
: Ruang VK RSUD Ciawi

A. SUBJEKTIF
1. Keluhan ibu

Ibu mengatakan merasa menggigil, lemas serta pusing. Pukul 12.40 WIB ibu dipindahkan ke ruangVK untuk observatif lebih lanjut. Ibu direncanakan untuk transfusi darah 2 labu dan rencana USG oleh dokter SpOG.
Menurut data rekam medik : 
Pukul 13.22 WIB didapatkan hasil Lab :
	Jenis pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Nilai Rujukan

	HEMATOLOGI
	
	
	

	Darah Rutin
	
	
	

	Hemoglobin
	8,8
	g/dL
	11,7 - 15,5

	Leukosit
	24,2
	10ˆ3/µL
	3,6 - 11,0

	Trombosit
	334
	ribu/µL
	150 – 440

	Hematokrit
	24,2
	%
	35 – 47


B. OBJEKTIF

1. Keadaan umum
: Baik
Kesadaran

: Composmentis

2. Tanda-tanda vital
: TD : 90/70 mmHg

N : 83x/menit




 R : 22x/menit


S : 370C

3. Mata 


: konjungtiva pucat, sclera putih

4. Abdomen

: TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi ada
5. Ekstremitas

: Atas kanan : terpasang infus RL 500 cc 
           kalf  ke 4. 28 TPM (sisa : ± 410 cc)
Atas kiri : terpasang infus RL 500 cc 
       kalf ke 4.28 TPM (sisa : ± 400 cc)

Bawah


 : tidak ada varises dan odema, Kuku tidak pucat

6. Genitalia

: perdarahan berwarna merah segar ± 5 cc

  Terpasang kondom kateter




   terpasang kateter : Out put : ± 400 cc

C. ANALISA
Ny.A 33 tahun P4A1 post partum 3 jam dengan anemia sedang
D. PENATALAKSANAAN

1. Memberi tahu hasil pemeriksaan, menjelaskan pada ibu menggigil itu normal dikarenakan efek samping obat
2. Kolaborasi dengan dr. Sp.Og
Advice : terapi obat:

1. Ceftriaxone 2x1 gr /IV pukul 14.00
2. Transfusi darah 2 labu whole blood, 350 ml
3. Kalnex 3x500 / IV pukul 21.00
4. Rencana USG tgl 10/02/2020 pukul 10.00
3. Memasang transfusi darah (whole blood 350 ml) labu 1 pukul 17.00 di tangan kanan 20 TPM. Terlampir di lembar observasi
4. Observasi TTV, Kontraksi Uterus, Perdarahan.
5. Memasang transfusi darah (whole blood 350 ml) labu 2 pukul 21.00 di tangan kanan 20 TPM. Terlampir di lembar observasi
6. Menganjurkan ibu makan dan minum.
CATATAN PERKEMBANGAN 2
Hari/Tanggal

: Senin, 10 Februari 2020

Waktu pengkajian
: Pukul 14.10 WIB

Tempat pengkajian
: Ruang VK RSUD Ciawi

A. SUBJEKTIF
Ibu masih merasa sangat lemas dan pusing, pukul 07.20 WIB ibu makan 1x satu piring nasi putih dengan ayam dan sayur serta minum 2 gelas 200 ml minuman kemasan yang diberikan oleh RS, ibu dapat beristirahat dengan baik, ibu masih menggunakan selang kateter ± 300 cc, BAB terakhir tgl 8/2/2020, ibu sudah mengganti pembalut dan darah yang keluar tidak banyak sekitar ±15 cc, Ibu mengatakan masih merasa lemas tapi sudah tidak merasa pusing.
Menurut data rekam medik pasien didapatkan :

1. pukul 14.00 Ceftriaxone 2x1 gr /IV 
2. pukul 21.00 Kalnex 3x500 / IV 
3. pukul 10.00 direncanakan USG tgl 10/02/2020 
4. pukul 17.00 dipasang transfusi darah (whole blood 350 ml) labu 1 di tangan kanan 20 TPM. Terlampir di lembar observasi
5. dilakukan observasi TTV, Kontraksi Uterus, Perdarahan.
6. pukul 21.00 dipasang transfusi darah (whole blood 350 ml) labu 2 di tangan kanan 20 TPM. Terlampir di lembar observasi
7. pukul 10.38  WIB terdapat hasil Lab terlampir
Hasil lab : 

	Jenis pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Nilai Rujukan

	HEMATOLOGI
	
	
	

	Darah Rutin
	
	
	

	Hemoglobin
	10,2
	g/dL
	11,7 - 15,5

	Leukosit
	16,1
	10ˆ3/µL
	3,6 - 11,0

	Trombosit
	205
	ribu/µL
	150 – 440

	Hematokrit
	28.0
	%
	35 – 47


B. OBJEKTIF

1. Keadaan umum
: Baik
Kesadaran

: Composmentis

2. Tanda-tanda vital
: TD : 100/70 mmHg

N : 83x/menit



   R : 22x/menit

S : 370C

3. Mata 

: konjungtiva pucat, sclera putih

4. Abdomen

: TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi ada
5. Ekstremitas
: Atas : kanan  : terpasang infus RL 500 cc. 28 
kiri : terpasang infus RL 500 cc.28 TPM



  Bawah : tidak ada varises dan odema, Kuku tidak

    pucat

6. Genitalia

: perdarahan berwarna merah kehitaman ±15 cc.
  Terpasang kateter : Out put :  ± 200 cc

C. ANALISA
Ny.A 33 tahun P4A1 Post Partum 1 hari dengan anemia ringan
D. PENATALAKSANAAN

1. Memberi tahu hasil pemeriksaan

2. Melakukan pengambilan Spesimen darah hasil terlampir
3. Melakukan Informed consent untuk tindakan pengeluaran Kondom kateter  dan pelepasan infus. ibu setuju.
4. Kolaborasi dengan dr. Sp.Og
Dilakukan USG. hasil : uterus sudah bersih
Advice :

a. Mengeluarkan kondom kateter secara perlahan (11.20 WIB). Kateter. terlepas. kontraksi : keras, TFU : 3 jari bawah pusat, Perdarahan : ± 10 cc
b. Melepas infus RL di tangan kiri. Pukul 11.40 WIB
c. Rencana Memindahkan pasien ke ruang seruni (Nifas)

d. Cek lab, hasil terlampir
5. Observasi TTV, Kontraksi Uterus, Perdarahan. 
6. Menganjurkan ibu makan dan minum
7. Memindahkan pasien ke ruang seruni (Nifas)
CATATAN PERKEMBANGAN 3
Hari/Tanggal

: Selasa, 11 Februari 2020

Waktu pengkajian
: Pukul 13.00 WIB

Tempat pengkajian
: Ruang Seruni (Nifas) RSUD Ciawi

A. SUBJEKTIF
Ibu mengatakan sudah tidak lemas dan pusing, ASI sudah sedikit keluar, ibu ada merasa mulas serta perdarahan terakhir tidak banyak dan berwarna merah kehitaman.

Menurut data rekam medik pasien didapatkan :

1.  Pukul 11.20 WIB sudah dilakukan pengeluaran kondom kateter secara perlahan. Kateter. terlepas. kontraksi : keras, TFU : 3 jari bawah pusat, Perdarahan : ± 10 cc

2. Pukul 11.40 WIB sudah dilakukan pelepasan infus RL di tangan kiri

3. Pukul 12.00 WIB pasien dipindahkan ke ruang seruni (Nifas)

4. Sudah dilakukan observasi TTV, Kontraksi Uterus, Perdarahan
5. Pukul 08.27 WIB terdapat hasil Lab, terlampir.

Hasil lab :

	Jenis pemeriksaan
	Hasil
	Satuan
	Nilai Rujukan

	HEMATOLOGI
	
	
	

	Darah Rutin
	
	
	

	Hemoglobin
	11,2
	g/dL
	11,7 - 15,5

	Leukosit
	12,1
	10ˆ3/µL
	3,6 - 11,0

	Trombosit
	235
	ribu/µL
	150 – 440

	Hematokrit
	26.0
	%
	35 – 47


B. OBJEKTIF

1. Keadaan umum

: Baik
Kesadaran

: Composmenti
2. Tanda-tanda vital
:TD : 110/80 mmHg

N : 90x/menit



 R   : 21x/menit

S : 36.80C

3. Mata 


: konjungtiva pucat, sclera putih

4. Leher 


: tidak ada pembengkakan kelenjar
5. Payudara 

: Sudah ada pengeluaran ASI, tidak ada 




  massa, tidak Ada bendungan
6. Abdomen

: TFU 3 jari bawah pusat, kontraksi ada
7. Ekstremitas

: Atas : kanan : terpasang infus RL 250 cc.28 





 TPM         


  




Bawah : tidak ada varises dan odema, Kuku 





  tidak pucat
8. Genetalia 

: perdarahan merah kehitaman ± 10 cc. 







Terpasang kateter. Output: ± 600 cc 

C. ANALISA
Ny.A 33 tahun P4A1 Post Partum 2 hari keadaan baik
D. PENATALAKSANAAN

1. Memberi tahu hasil pemeriksaan

2. Menyarankan ibu untuk melakukan pompa ASI. Ibu setuju
3. Kolaborasi dengan dr. Sp.Og
Advice : Terapi oral :
a. Cefadroxil 2x500 gr pukul 07.00

b. Sufate ferro 1x1 gr pukul 07.00

c. Cek lab, hasil terlampir
1. Observasi K/U, TTV, Kontraksi uterus, perdarahan

2. Keadaan membaik. Boleh pulang pukul 17.00 wib

3. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum

4. Menganjurkan keluarga untuk menyiapkan persyaratan untuk pulang

5. Menjelaskan bahwa pasien sudah bisa pulang dan menjelaskan

Aturan pakai obat yang akan di bawa pulang.

7. Melakukan Konseling tanda bahaya ibu nifas

8. Melakukan konseling Gizi pada ibu Nifas

9. Melakukan konseling keluarga berencana.
10. Pasien pulang diantar keluarga

CATATAN PERKEMBANGAN 4
(Kunjungan Rumah)

Hari/Tanggal

: Minggu, 20 Februari 2020

Waktu pengkajian
: Pukul 16.00 WIB

Tempat pengkajian
: Rumah Ny.A
A. SUBJEKTIF
Ibu tidak ada keluhan, darah nifas masih keluar sedikit warna  kecoklatan, menyusui lancar.
B. OBJEKTIF

1. Keadaan umum
: Baik


Kesadaran

: Composmentis

2. Tanda-tanda vital
: TD : 110/80 mmHg

N : 90x/menit

 




   R : 21x/menit

S : 36.80C

3. Mata


: konjungtiva pucat, sclera putih

4. Leher


: tidak ada pembengkakan kelenjar
5. Payudara

: pengeluaran ASI lancar, tidak ada massa,

                                           tidak ada bendungan

6. Abdomen

: TFU sudah tidak teraba
7. Ekstremitas

: Atas : kuku tidak pucat





  Bawah : tidak ada varises dan odema, Kulit







    tidak pucat
8. Genitalia

: perdarahan berwarna merah kecoklatan ±2





  cc
C. ANALISA

Ny.A 33 tahun P4A1 Post Partum 9 hari keadaan baik.
D. PENATALAKSANAAN

1. Memberi tahu hasil pemeriksaan

2. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum yqng bergizi
3. Melakukan konseling ASI Eksklusif.
4. Melakukan konseling perawatan bayi baru lahir.
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