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ABSTRAC

Comprehensive care is care provided by midwives from the start of pregnancy, childbirth, newborns, childbirth and the use of family planning that aims to provide quality services to prevent maternal deaths and infants of complications in pregnant women and infants, midwives must provide midwifery care services safe, the purpose of providing care so that clients understand and be able to implement midwifery care to clients in a comprehensive manner and provide BBL care that serves to prevent the occurrence of maternal and infant deaths.

The method used in the writing of this final project report is the case report method by the midwifery management approach. The documentation is done in the form of SOAP with data collection techniques obtained through interviews, observations, physical examinations, study documentation and literature.

Based on the results of childbirth care in accordance with the APN, the baby is born at 03.00 WIB in a healthy condition. Postnatal care lasts 4 visits, which is 2-8 hours, 6 days, 2 weeks and 6 weeks in good condition, neonatal care is carried out according to KN1 to KN3 during good baby care.

During labor normally and does not experience any signs of danger during comprehensive training. The birth process is normal and there are no complications. The problem found is that when mothers breastfeed their babies help with the use of formula milk, because babies only breastfeed with one side of the breast so the mother gives formula to the baby. This problem has been overcome when comprehensive care is done according to needs and early detection of complications. Midwives are expected to be able to detect early complications that may occur and provide good service in conducting care to improve the quality of services provided.

Keywords: comprehensive care, childbirth care, puerperal care, newborn care
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ABSTRAK

Asuhan komprehensif adalah asuhan yang diberikan oleh bidan dari mulai masa kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas dan penggunaan KB yang bertujuan untuk memberikan pelayanan berkualitas untuk mencegah terjadinya kematian ibu dan bayi adanya komplikasi pada ibu hamil dan bayi, bidan harus memberikan pelayanan asuhan kebidanan yang aman, tujuan memberikan asuhan agar klien memahami dan mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada klien secara koomprehensif dan memberikan perawatan BBL yang berfungsi untuk mencegah terjadinya kematian ibu dan bayi. 

Metode yang digunakan dalam penulisan laporan tugas akhir ini adalah metode laporan kasus yang dilakukan pendekatan manajemen kebidanan. Pendokumentasian yang di lakukan ialah dalam bentuk SOAP dengan Teknik pengumpulan data diperoleh melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi dan literatur. 


Berdasarkan hasil asuhan persalinan berlangsung dengan sesuai dengan APN, bayi lahir pada jam 03.00 WIB dalam keadaan sehat. Asuhan Postnatal berlangsung 4 kali kunjungan, yaitu pada 2-8jam, 6 hari, 2 minggu dan 6 minggu dalam keadaan baik, asuhan neonatal dilaksanakan sesuai KN1 sampai KN3 selama asuhan keadaan bayi baik.

Selama persalinan berlangsung dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya selama di lakukan asuahan komprehensif. Proses persalinan berlangsung dengan normal serta tidak ada penyulit. Masalah yang ditemukan adalah saat ibu menyusui bayinya membantunya dengan menggunaan susu formula, karena bayi hanya menyusu dengan sebelah payudara saja sehingga ibu memberika susu formula kepada bayinya. Masalah tersebut telah diatasi saat asuhan komprehensif yaitu melakukan penkes sesuai kebutuhan dan deteksi dini komplikasi. Bidan diharapkan mampu melakukan deteksi dini terhadap komplikasi yang mungkin terjadi serta memberikan pelayanan yang baik dalam melakukan asuhan untuk meningkatkan kualitas pelayanan yang diberikan.

Kata kunci : asuhan komprehensif, asuhan persalinan, asuhan nifas, asuhan bayi baru lahir
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BAB I 

PENDAHULUAN

A Latar Belakang Masalah

Asuhan komprehensif adalah asuhan yang diberikan oleh bidan dari mulai masa kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas dan penggunaan KB yang bertujuan untuk memberikan pelayanan berkualitas untuk mencegah terjadinya kematian ibu dan bayi.1 Angka Kematian dapat menggambarkan seberapa tinggi derajat Kesehatan di suatu wilayah.2 Target Sustainable Development Goals (SDGS) tahun 2030, adalah menurunkan Angka Kematian Ibu (AKI) menjadi 70 per 100.000 KH dan Angka Kematian Bayi (AKB) menjadi 12 per 1000 KH.3 Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) pada tahun 2017, menunjukkan AKI  mencapai 305 per 100.00 KH dan AKB mencapai 2 per 1.000 KH.2 Profil Kesehatan Provinsi Jawa Barat tahun 2017  menyajikan bahwa proporsi kematian ibu berada dibawah rata – rata Provinsi Jawa Barat yaitu 48,6 per 100.000 KH, profosi kematian bayi rata – rata Provinsi Jawa Barayaitu sebesar 0,86 per 1000 KH.2
Pada pelaksanaanya proses persalinan, nifas dan BBL tidak selalu berjalan dengan aman karena beberapa fakor sehingga menyebabkan adanya kematian ibu dan bayi. Beberapa faktor penyebab utama kematian ibu disebabkan oleh perdarahan pasca salin, infeksi pasca salin, tekanan darah tinggi (preeklamsi/eklamsi), partus lama, aborsi yang tidak aman, dan ketuban pecah dini.4 Beberapa faktor penyebab kematian bayi di sebabkan prematur, hipotermi, komplikasi terkait persalinan, asfiksia atau kesulitan bernafas saat lahir, infeksi dan cacat lahir,5 salah satu cara untuk menurunkan Angka Kematian Ibu dan bayi adalah dengan melakukan pelayanan kehamilan berkualitas. Pelayanan kebidanan dikatakan berkualitas apabila pelayanan tersebut sesuai dengan standar pelayanan kebidanan yang telah ditetapkan oleh profesi.6 
Dasar asuhan persalinan normal adalah asuhan yang bersih dan aman selama persalinanan, nifas dan setelah bayi lahir, komplikasi terutama perdarahan pasca persalinan, hipotermi, dan asfiksia bayi baru lahir sementara itu, fokus utamanya adalah mencegah terjadinya komplikasi. Pencegahan komplikasi selama persalianan, nifas dan setelah bayi baru lahir akan mengurangi kesakitan dan kematian ibu serta bayi baru lahir.7
Asuhan masa nifas dimulai sejak 1 jam setelah lahirnya plasenta sampai dengan 6 minggu,8 sesuai dengan program pemerintah diadakannya KF 4 sehingga pada masa nifas harus diperhatikan tentang Asi Ekslusif pemberian asi ekslusif bisa terhambat karena beberapa hal salah satunya adalah kondisi ibu dengan Riwayat mastektomi.9 Mastektomi adalah pembedahan yang dilakukan untuk mengangkat payudara. Ibu yang telah mengalami mastektomi akan mengalami masalah psikologis, karena payudara merupakan alat vital seorang ibu dan wanita, kelainan atau kehilangan akibat operasi payudara sangat terasa oleh ibu, haknya seperti dirampas sebagai wanita normal, ada rasa kehilangan tentang hubungannya dengan suami, dan hilangnya daya tarik serta pengaruh terhadap anak dari segi menyusui.10
 Berdasarkan latar belakang tersebut diatas maka penulis tertarik untuk melakukan untuk “Asuhan komprehensif dengan Riwayat mastektomi pada Ny.N 25 tahun di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor”

B Rumusan Masalah dan lingkup Masalah

1. Rumusan Masalah

Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan dapat diambil rumusan masalah yaitu ”Asuhan Komprehensif dengan Riwayat mastektomi di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor?”

2. Lingkup Masalah

Ruang lingkup pada laporan tugas akhir ini adalah asuhan kebidanan pada Ny.N 25 tahun gravida 38minggu yang mulai di kaji pada hari kamis tanggal 06 Februari 2020 sampai dengan tanggal 21 Februari 2020 saat kunjungan rumah 2 minggu post partum.

C Tujuan Laporan Tugas Akhir

1. Tujuan Umum

Memahami dan mampu melaksanakan asuhan kebidanan pada klien secara komprehensif.

2. Tujuan Khusus

a. Diperolehnya data subjektif dari Ny.N 25 tahun dengan riwayat mastekomi di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor
b. Diperolehnya data objektif dari Ny.N 25 tahun dengan riwayat mastekomi di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor

c. Ditegakkannya analisa dari kasus Ny.N 25 tahun dengan riwayat mastekomi di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor
d. Dibuat penatalaksanaan asuhan kebidanan pada Ny.N 25 tahun dengan riwayat mastekomi di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor

e. Diketahui faktor pendukung Dan faktor penghambat dalam melakukan asuhan komprehensif dengan Riwayat mastektomi pada Ny.N di Puskesmas Ciampea

D Manfaat Kegiatan Asuhan Kebidanan

1. Bagi pusat pelayanan kesehatan

Sebagai bahan informasi dan pembelajaran tentang pentingnya peran petugas kesehatan dalam memantau ibu yang memeriksakan kehamilan secara teratur dan memberikan asuhan kebidanan yang baik sesuai dengan stanadar.

2. Bagi klien Dan keluarga

Ibu mendapatkan informasi tentang asuhan komprehensif dengan Riwayat mastektomi.

3. Bagi profesi bidan

Menambah wawasan dan pengetahuan tentang asuhan kebidanan komprehensif dengan Riwayat mastektomi.

BAB II

TINJAUAN TEORI

I. Asuhan Intranatal
A. Pengertian

Persalinan ialah serangkaian kejadian yang berakhir dengan pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu, bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri dan melalui jalan lahir spontan disebut persalinan spontan. Tanda-Tanda persalinan.11
1. Timbulnya His persalinan

walaupun his itu suatu kontraksi dari otot Rahim yang fisiologi akan tetapi berentangan dengan kontraksi fisiologis lainnya bersifat nyeri, nyeri ini mungkin disebabkan oleh anoxia dari sel-sel otot-otot waktu kontraksi, tekanan pada ganglia dalam cervix dan segmen bawah Rahim oleh serabut-serabut otot-otot yang berkontraksi, regangan dari cervix karena kontraksi atau regangan dan tarikan pada peritoneum waktu kontraksi. Kontraksi Rahim bersifat berkala yang harus diperhatikan ialah:

a. Lamanya kontraksi: kontraksi berlangsung 45 detik sampai 75 detik

b. Kekuatan kontraksi: menimbulkan naiknya tekanan intrauterine sampai 35 mm Hg. Kekuatan kontraksi secraa klinis ditentukan dengan mencoba apakah jari kita dapat menekan dinding rahim ke dalamhis persalinan ialah his pembukaan dengan sifatnya sebagai berikut:

1) Nyeri melingkar dari punggung memancar ke perut bagaian depan

2) Teratur

3) Makin lama makin pendek intervalnya dan makin kuatintensitasnya

4) Kaluar dibawa berjalan bertamabah kuat

2. Keluarnya lendir darah

Perdarahan yang sedikit ini disebabkan karena lepasnya selaput janin pada bagian bawah segmen bawah Rahim hingga beberapa capillair terputus.

3. Keluarnya cairan banyak dengan sekonyong-konyong dari jalan lahir. Hal ini akan terjadi kalua ketuban pecah, kalua pembukaan lengkap atau ketuban itu biasanya pecah dengan sendirinya.

4. Pemeriksaan dalam

Pemeriksaan genetalia eksterna, perhatikan apakah ada luka atau massa, menilai cairan vaginan dan tentukan apakah ada bercak darah, jika ketuban sudah pecah lihat warna dan bau air ketuban, menilai luka parut di vagina mengidentifikasi adanya riwayat robekan perinium atau tindakan episiotomy sebelumnya, menilai pembukaan atau penipisan serviks, pastikan tali pusat/atau bagian-bagian kecil, niai penurunan bagian terbawah janin dan tentukan apakah bagian tersebut telah masuk ke dalam rongga panggul, jika bagian terbawah adalah kepala pastikan penunjuknya (ubun-ubun kecil, ubun-ubun besar atau fontanel magna).

B. Tahap – Tahap Persalinan 

1. kala I

pada kala I pembukaan his belum begitu kuat, datangnya setiap 10-15 menit dan tidak seberapa mengganggu ibu hingga ia sering masih dapat berjalan. Untuk mengetahui apakah persalinan dalam kala I maju sebagaimana mestinya ditandai dengan kemajuan pembukaan 1cm sejam bagi primi dan 2cm sejam bagi multi. Dalam kala satu persalinan dapat dilakukan pemeriksaan fisik diantaranya:11
a. pemeriksaan abdomen

pemeriksaan abdomen digunakan untuk:

1) Menentukan tinggi fundus uteri

Pastikan pengukuran dilakuan saat uterus tidak sedang berkontraksi mengunakan pita ukur

2) Memantau kontraksi uterus

Gunakan jarum detik yang ada pada jam dinding atau jam tangan untuk memantau kontraksi uterus. Secarahati-hati, letakkan tangan penolong di atas uterus dan palpasi jumlah kontraksi yang terjadi pada kurun waktu 10 menit.

3) Memantau denyut jantung janin

Gunakan fetoskop pinnards atau doppler untuk mendengarkan denyut jantung janin (DJJ) dalam Rahim ibu dan untuk menghitung jumlah denyut jantung janin per menit gunakan jarum detik pada jam dinding atau jam tangan. Tetukan titik tertentu pada dinding abdomen ibu dimmana suara DJJ terdengar palin kuat. Gangguan kondisi kesehatan janindi cerminkan apa bila DJJ kurang dari 120 atau lebih dari 160 kali per menit. Kegawata janin ditunjukkan dari DJJ yang kurang dari 10 atau lebih dari 180 kali per menit.11
4) Menentukan presentasi11
a) Untuk menentukan apakah presentasi adalah kepala atau bokong maka perhatikan dan pertimbangkan bentuk, ukuran dan kepadatan bagian tersebut. Bagian berbentuk bulat, teraba keras, berbatas tegas dan mudah digerakkan (bila belum masuk rongga panggul0 biasanya adalah kepala. Jika bentuknya kurangtegas, teraba kenyal, relaif lebihbesar, dan sulit terpegang secara mantap maka bagian tersebut biasanya adalah bokong. Istilah ini di sebut dengan sungsang. 

b) Dengan ibu jari dan jari tengah dari satu tangan (hati-hati tap mantap) pegang bagian terbawah janin yang mengisi bagian bawah abdomen. 

c) Jika bagian bawah janin belum masuk ke dalam rongga panggull maka bagian tersebut masih bias di gerakkan. 

5) Menentukan penurunan bagian terbawah janin dengan metode perlimaan:11
a) 5/5bagian terbawah janin seluruhnya teraba di atas simfisis pubis

b) 4/5 jika sebagian (1/5) bagian terbawah janin telah memasuki pintu atas panggul

c) 3/5 jika sebagaian (2/5) bagian terbawah janin telah memasuki rongga panggul

d) 2/5 jika hanya sebagian dari bagian terbawah janin masih berada diatas simfisis dan (3/50bagian telah turun melewati bidang tengah rongga panggul (tidak dapat digerakkan)

e) 1/5 jika hanya 1 dari 5 jari masih dapat meraba bagian terbawah janin yang berada diatas simfiisis dan 4/5 bagian telah masuk ke dalam rongga panggul

f) 0/5 jika bagian terbawah janin sudah tidak dapat diraba dari pemeriksaan luar dan seluruh bagian terbawah janin sudah masuk ke dalam rongga panggul11
2. Kala II

Pada kala II ditandai dengan:

a. His menjadi lebih kuat lagi, kontraksinya selama 50-100 detik, datangnya setiap 2-3 menit, ketuban biasanya pecah dalam kala ini dan ditandai dengan keluarnya cairan yang kuning-kuning secara sekonyong-konyong dan banyak

b. Pasien mulai mengejan

c. Pada akhir kala II sebagai tanda bahwa kepala sudah sampai di dasar panggul perinium menonjol, vulva menganga dan vulva terbuka, di puncak his bagian kecil dari kepala Nampak dalam vulva, tetapi hilang lagi waktu his terhenti

d. Pada saat ini pada primigravidae perinium biasaanya tak dapat menahan reganganyang kuat ini sehingga robek pada pinggir depannya. Sesudah anak lahir, sering keluar sisa air etuban, ang tidak keluar waktu ketuban pecah, kadang-kadang bercampur dengan darah. Lamanya kala II pada primi ± 50 menit dan pada multi ±20 menit

3. Kala III

Setelah anak lahir his berhenti sebentar, tetapi setelah beberapa menit timbul lagi. His ini dinamakan his pelepasan uri yang melepaskan uri sehingga terletak pada segmen bawah Rahim atau bagian atas dari vagina. Setelah anak lahir uterus teraba sebagai tummor yang keras, segmen atas lebar karena mengandung plasenta, funds uteri teraba atas lebar karena mengandung plasenta, fundus uteri teraba sedikit kebawah pusat. Kalua plasenta telah lepas bentuknya menjadi bundar dan tetap bundah hingga perubahan bentuk ini dapat di ambil sebagai tanda pelepasan plasenta, tanda-tanda pelepasan plasena:11
a. Uterus menjadi bundar

b. Perdarahan, terutama perdarahan yang sekonyong-konyong dan agak banyak

c. Memanjangnya bagian tali pusat

d. Naiknya fundus uteri, karena naiknya Rahim ia juga lebih mudah dapat digerakkan

4. Kala IV

Kala IV ialah masa 1 jam setelah plasenta lahir dalam kala IV ini pasien masih membutuhkan pengawasan yang intensif karena perdarahan karena atonia uteri masih mengancam. Maka dalam kala IV penderita belum boleh dipindahkan ke kamarnya dan tidak boleh ditinggalkan oleh bidan. Tugas kita dalam kala IV ialah:

a. mengawasi perdarahan post partum setelah plasenta lahir hendaknya plasenta diperiksa dengan teliti apakah lengkap atau tidak.

b. Fundus uteri

c. Kontrasi Rahim

Jika ada perdarahan sedangkan kontraksi Rahim baik, maka perdarahan itu disebabkan oleh perlukaan.

d. Keadaan umum ibu seperti: nadi, pernafasan, dan tensi harus di awasi.

e. menjahit robekan perinium yang di bagi menjadi 4 bagian:

1) Rupture perinei tingkat 1

Yang robek hanya selaput lender dan kulit

2) Rupture perinei tingkat 2

Selaput lender, kulit, otot-otot perinieum

3) Rupture perinei tingkat 3

Selaput lender, kulit, otot-otot perinieum dan spinter ani

4) Rupture perinei tingkat 4

Selaput lender, kulit, otot-otot perinieum,spinter ani dan anus

C. Program Pemerintah Pada Asuhan Intranatal Care
1. Persalinan harus dilakukan di fasilitas keseshatan dan di tolong oleh tenaga Kesehatan terlatih. 

2. Lima Benang Merah

Membuat keputusan klinik: Asuhan saying Ibu dan Saayang Bayi pencegahan infeksi, pencatatan dan rujukan.

3. Program Perencanaan Persalinan dalam rangka memberikan (P4K) suatu program yang dijalankan dalam rangka memberikan pembekalan untuk meningkatkan peran aktif suami, keluarga, ibu hamil, serta masyarakat dalam merencanakan persalinan yanga amna dan persiapan menghadapi komplikasi persalinan.

4. Persalinan dilakukan dengan standar Asuhan Persalinan Normal (APN)

D. Tanda dan gejala menjelang Persalinan

1. Lightening

Penurunan bagian presentasi memasuki PAP 2 miggu sebelum pesalinan

2. Perubahan serviks

Serviks lunak, mengalami penipisan dan berdilatasi

3. Bloody show

Pengeluaran lender bercampur darah melalui vagina

4. Kewenangan berdasarkan program pemerintah sebagaimana dimaksud 

Dalam memberikan pelayanan berdasarkan penugasan dari pemerintah sesuai kebutuhan sebagaimana dimaksud Pasal 23 ayat (1) huruf a, meliputi:

a. pemberian pelayanan alat kontrasepsi dalam rahim dan alat kontrasepsi bawah kulit.

b. asuhan antenatal terintegrasi dengan intervensi khusus penyakit tertentu

c. penanganan bayi dan anak balita sakit sesuai dengan pedoman yang ditetapkan

d. pemberian imunisasi rutin dan tambahan sesuai program pemerintah

e. melakukan pembinaan peran serta masyarakat di bidang kesehatan ibu dan anak, anak usia sekolah dan remaja, dan penyehatan lingkungan.

f. pemantauan tumbuh kembang bayi, anak balita, anak pra sekolah

g. melaksanakan deteksi dini, merujuk, dan memberikan penyuluhan terhadap Infeksi Menular Seksual (IMS) termasuk pemberian kondom, dan penyakit lainnya anak sekolah

h. pencegahan penyalahgunaan Narkotika, Psikotropika dan Zat Adiktif lainnya (NAPZA) melalui informasi

i. dan edukasi dan melaksanakan pelayanan kebidanan komunitas12
II. Asuhan Postnatal care

A. Pengertian

Postnatal care adalah masa dari kelahiran plasenta dan selaput janin (menandakan akhir periode intrapartum) hingga kembalinya traktus reproduksi wanita pada kondisi tidak hamil. Uterus segera setelah pelahiran bayi, plasenta, dan selaput janin beratnya ekitar 1000 gram berat uterus akan menurun 500 gram pada akhir minggu pertama pascapartum dan kembali lagi pada berat yang biasanya padasaat tidak hamil yaitu 70 gram pada minggu kedelapan pascapartum.11
Penurunan ukuran yang cepat ini direfleksikan dengan perubahan lokasi uterus, yaitu uterus turundari abdomen dan kembali menjadi organ panggul. Segera setelah pelahiran, tinggi fundus uteri (TFU) terletaksekitar dua pertiga hingga tiga per empat bagian atas antara simpisis pubis dan umbilicus. Letak TFU kemudian naik, sejajar dengan umbilicus dalam beberapa jam. TFU tetap terletak kira-kira sejajar. Umbilicus selama satu atau dua hari dan secara bertahap turun ke dalam panggul sehingga tidak dapat dipalpasi lagidi atas simfisis pubis setelah hari kesepuluh pascapartum. Walaupun terdapat variasi lokasi umbilicus terhadap simpisis ubis pada setiap individu dan variasi ukuan ruas jari di antara pemeriksa dengan pemeriksa lain sehingga membuat adanya rentang normal dalam penurunan dan lokasi TFU.11
Lokia adalah istilah untuk secret dari uterus yangkeluar melalui vagina selama pascapartum karena perubahan warna lokia dibagia menjadi beberapa diantaranya:11
1. Rubra: mulai keluar segera setelah proses persalnan dan terus brlanjut selama dua hingga tiga hari lokia rubra terutama mengandung darah dan jaringan esidua

2. Serosa: lokia ini berhenti sekitar tujuh hingga delapan hari kemudian dengan warna meraha muda, kuning, atau putih hingga transisi menjadi lokia alba, lokia serosa mengandung cairan serosa, jaringan desidua, leukosit, dan eritrosit.

3. Alba: terjadi sekitar hari kesepuluh pascapartum dan hiang sekitar periode dua hingga empat minggu. Lokia alba berwarna putih krem dan terutama mengandung leukosit dan sel desidua.11
B. Program pemerintah Pada Asuhan postnatal

1. Kunjungan masa nifas terdiri dari :
a. Kunjungan I : 6 – 8 jam setelah persalinan Tujuannya :

1) Mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri.

2) Mendeteksi dan merawat penyebab lain perdarahan, merujuk bila perdarahan berlanjut.

3) Memberikan konseling pada ibu atau salah satu anggota keluarga bagaimana mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri.

4) Pemberian ASI awal.

5) Melakukan hubungan antara ibu dan bayi.

6) Menjaga bayi tetap sehat dengan cara mencegah hipotermi.

7) Jika bidan menolong persalinan, maka bidan harus menjaga ibu dan bayi untuk 2 jam pertama setelah melahirkan atau sampai keadaan ibu dan bayi dalam keadaan stabil.

b. Kunjungan II : 6 hari setelah persalinan Tujuannya: 

1) Memastikan involusi uterus berjalan normal : uterus berkontraksi, fundus dibawah umbilicus, tidak ada perdarahan abnormal, tidak ada bau.
2) Menilai adanya tanda–tanda demam infeksi atau perdarahan abnormal.
3) Memastikan ibu mendapat cukup makanan, minuman dan istirahat.
4) Memastikan ibu menyusui dengan dan memperhatikan tanda – tanda penyakit.
5) Memberikan konseling kepada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari– hari.
c. Kunjungan III : 2 minggu setelah persalinan Tujuannya : 

1) sama dengan di atas ( 6 hari setelah persalinan )

d. Kunjungan IV : 6 minggu setelah persalinan Tujuannya :
1) Menanyakan ibu tentang penyakit – penyakit yang dialami.

2) Memberikan konseling untuk KB secara dini13
C. Tujuan PNC

1. Menjaga kesehtan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis mendeteksi masalah, mengobati, dan merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayinya

2. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri, nutrisi, KB, cara dan manfaat menyusui, imunisasi, serta perawatan bayi sehari-hari

3. Memberikan pelayanan KB14
III. Asuhan Neonatal
A. Pengertian

Neonatus adalah usia anak sejak lahir ke dunia sampai dengan 4 mingu (0-28 hari). Bayi baru lahir normal adalah bayibaru lahir dalam presentasi belakang kepala melalui vagina tanpa memakai alat, pada usai kehamilan 37 minggu sampai dengan 42 minggu, dengan berat badan 2500-4000 gram,ilia Apgar > 7 dan tanpa cacat bawaan.

B. Program pemerintah pada Asuhan Neonatal

1.  KN minimal dilakukan sebanyak 3 kali sesuai standar, yaitu:

a. Kunjungan Neonatus 1 (KN1)

Dilakukan kurum waktu 6-48 jam setelah bayi lahir, di lakukan pemeriksaan pernafasan, warna kulit, dan Gerakan aktif atau tidak, di timbang, ukur Panjang badan, lingkar lengan, lingkar dada, pemberian salep mata vitamin k dan hepatitis B

b. Kunjungan neonates 2 (KN2) 

Dilakukan kurun waktuhari ke 3 sampai ke 7 setelah bayi lahir, di lakukan pemeriksaan fisik, penampilan dan perilaku bayi, nutrisi, eliminasi, personal hygine, pola istirahat, keamanan, tanda-tanda bahaya yang terjadi

c. Kunjungan Neonatus 3 (KN 3) 

Dilakukankurun waktu hari ke 8 sampai ke 28 setelah bayi baru lahir, di lakukan pemeriksaan pertumbuhan dengan berat badan, tinggi badan dan nutrinya.

C. Asuhan Bayi Baru Lahir

Asuhan segera pada bayi baru lahir adalah asuhan yang diberikan pada bayi tersebut selama jam pertama setelah kelahiran. Sebagian besar bayi yang baru lahir akan menunjukan usaha pernapasan spontan dengan sedikit bantuan atau gangguan. Aspek-aspek penting dari asuhan segera bayi yang baru lahir:15
1. Klem dan potong tali pusat

2. Jagalah agar bayi tetap kering dan hangat

3. Usahakan adanya kontak antara kulit bayi dengan kulit ibunya sesegra mungkin

4. Perawatan mata seperti memberikan obat eritromisin 0,5% atau tetrasikilin 1% dianjurkan untuk pencegahan penyakit mata karena klamida (penyakit menular seksual). Obat mata perlu diberikan ppada jam pertama  setelah persalinan. 

5. Memberikan vitamin K

6. Pemeriksaan fiisk secara had to toe

7. Perawatan lainnya seperti memberikan ASI. Bagaimana ASI di produksi tahapan keluarnya ASI dengan cara bayi menghisap putting dan areola mammae sehingga dapat merangsang saraf sekitar payudara lalu mengirimkan ke otak untuk memerintahkan kelenjar hipofisisi memproduksi hormone prolactin dan hormone oksitosin, hormone prolactin di alirkan ke alveoli atau sering disebut dengan pabrik ASI untuk merangsang sel-sel alveoli memproduksi ASI, hormone oksitosin dialirkan ke alveoili untuk merangsang myoepithel (otot-otot yang mengelilingi alveoli) agar berkontraksi sehingga ASI di peras dari pabrik ke ductus  lactiferous (saluran ASI) hingga kemudian dihisap oleh bayi. Sehingga pentingnya memberikan ASI kepada bayi adapun beberapa keuntungan memerikan ASI diantaranya:

a. Untuk sistem kekebalan tubuh.

b. Membantu ikatan batin ibu dan anak.

c. Mempunyai peran penting untuk kecerdasan otak bayi.

d. Untuk perkembangan tubuh bayi.

e. Agar tulang leher dan tulang belakang bayi lebih kuat.

Selain keuntungan memberikann ASI ada beberapa tanda bayi cukup ASI diantaranya:

a. Pada hari ke tiga bayi akan BAB 2 samapai 3 kali dalam waktu 24 jam. 

b. Dilima hari pertama, BAB bayi berubah dari hijau kehitaman menjadi coklat dan menjadi kental kekuningan tanpak seperti berbiji, bayi akan BAB 4 sampai 5 kali.

c. Kenaikan berat badan.

d. Hari ke-1 bayi akan BAK 1-2 kali dalam waktu 24 jam

Hari ke-2 bayi akan BAK 2-3 kali dalam waktu 24 jam

Hari ke-3 bayi akan BAK 3-4 kali dalam waktu 24 jam

Hari ke-4 bayi akan BAK 4-5 kali dalam waktu 24 jam

Hari ke-5 bayi akan BAK 5-6 kali dalam waktu 24 jam

Hari ke-6 bayi akan BAK 6-8 kali dalam waktu 24 jam

IV. Kewenangan Bidan dalam Asuhan INC, PNC, BBL

A. Asuhan Intranatal Care

Berdasarkan UU RI No.4 Tahun 2019 kewenangan bidan dalam memberikan pelayanan asuhan persalinan diantaranya:

1. Memberikan asuhan kebidanan pada masa persalinan

2. Menolong persalinan normal

3. Episiotomi

4. penjahitan luka jalan lahir tingkat I dan II

5. penanganan kegawat-daruratan, dilanjutkan dengan perujukan

6. pemberian tablet Fe pada ibu hamil

7. pemberian vitamin A dosis tinggi pada ibu nifas;

8. fasilitasi/bimbingan inisiasi menyusu dini dan promosi air susu ibu eksklusif

9. pemberian uterotonika pada manajemen aktif kala tiga dan postpartum

10. penyuluhan dan konseling

11. bimbingan pada kelompok ibu hamil

12. pemberian surat keterangan kematian dan

13. pemberian surat keterangan cuti bersalin.

B. Asuhan Postnatal

Berdasarkan UU RI No.4 Tahun 2019 kewenangan bidan dalam memberikan pelayanan asuhan masa nifas diantaranya:

1.  Memberikan asuhan kebidanan pada masa nifas

2.  Fasilitasi/bimbingan promosi air susu ibu ekslusif

3.  Pemberian vitamin A dosis tinggi pada ibu nifas

4. Penyuluhan dan Konseling

C. Asuhan Neonatal

Berdasarkan UU RI No.4 Tahun 2019 keenangan bidan dalam memberikan pelyanan asuhan neonatal

1. Pelaksanaan IMD

2. Pemotongan dan perawatan tali pusat

3. Pembrian salf mat, Vit k1, pemberian HBo

4. Pemeriksaan fisik bayi baru lahir

5. Pemantauan tanda bahaya

6. Pemberian tanda identitas diri

7. Memberikan imunisasi sesuai program pemerntah pusat

8. Merujuk kasus yang tidak dapat ditangani dalam kondisi stabil dan tepat waktu ke fasilitas pelayanan Kesehatan yang lebih mampu.

V. Standar Asuhan Kebidanan

A. Standar 1 : Pengkajian

Bidan mengumpulkan semua informasi yang akurat, relepan dan lengkap dari sumber yang berkaitan dengan kondisi klien, kriteria yang diberikan dengan kondisi klien diantaranya:

1. Data tepat, akurat dann lengkap

2. Terdiri dari data subjektif (hasil anamnesa, biodata, keluhan utama, riwayat obsetri, riwayat kesehatan dan latar belakang sosial budaya)

3. Data objektif (hasil pemeriksaan fisik,psikologis dan pemeriksaan penunjang6
B. Standar 2 : perumusan diagnosa dan atau masalah kebidanan

Bidan menganalisa data yang diperoleh pada pengkajian, menginterpretasikannya secara akurat dan logis untuk menegakkan diagnosa dan masalah kebidanan yang tepat.diantaranya:

1. Diagnosa sesuai dengan nomenklatur kebidanan 

2. Masalah dirumuskan sesuai dengan klien

3. Dapat diselesaikan dengan asuhan kebidanan secara mandiri, kolaborasi, dan rujukan6
C. Standar 3 : Perencaaan

Bidan merencanakan asuhan kebbidanan berdasarkan diagnosa dan masalah yang ditegakkan diantaranya:

1. Rencana tindakan disususn berdasarkan prioritas masalah dan kondisi klien, tindakan segera, tindakan antisipasi, dan asuhan secara komprehensif

2. Melibatkan klien/pasien dan atau keluarga

3. Mempertimbangkan kondisi psikologis, social budaya klien/keluarga

4. Memilih tindakan yang aman sesuai kondisi dan kebutuhan klien erdasarkan evidence based dan memastikan bahwa asuhan yang diberikan bermanfaat untuk klien

5. Mempertimbangka kebijakan dan peraturan yang beraku, sumberdaya erta asilitas yang ada6
D. Standar 4 : Implementasi

Bidan melaksanakan rencana asuhan kebidanan secara komprehensif, efekti, efisien dan aman berdasarkan evidence based kepada klien/pasien, dalam bentuk upaya promotive, preventif, kuratif dan rehabilitative dilaksanakan secara mandiri kolaborasi dan rujukan diantaranya seperti:

a. Memperhatikan keunikan klien sebagai makhluk bio-psiko-sosial-spiritual-kultural

b. Setiap tindakan asuhan harus mendapatkan persetujuan dari  klien dan atau keluarganya (infrom consent)

c. Melaksanakan tindakan asuhan berdasarkan evidence based

d. Melibatkan klien/pasien dalam setiap tindakan

e. Menjaga privasi klien/pasien

f. Melaksanakan prinsip pencegahan infekssi

g. Mengikuti perkembangan kondisi klien secara berkesinambungan

h. Menggunakan sumber daya, sarana dan fasilias yang ada dan sesuai

i. Melakuka tindakan sesuai standar

j. Mancatat semua tindakan yang telah di lakukan6
E. Standar 5: Evaluasi

Bidan melakukan evaluasi secara sistematis dan berkesinambungan untuk melihat keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan, sesuai dengan perubahan perkembangan kondisi klien dengan beberapa kriteria evaluasi diantaranya:

a. Penilaian dilakukan segera setelah selesai melaksanakan asuhan sesuai kondisi klien

b. Hasi evaluasi segera dicatat dan dikomuikasikan pada klien dan keluarag klien

c. Evaluasi dilakukan dengan standar

d. Hasil evaluasi ditindak lanjuti sesuai dengan kondisi klien/pasien6
F. Standar 6: Pencatatan Asuhan kebidanan

Bidan melakukan pencatatan secara lengkap, akurat, singkat dan jelas mengenai keadaan/kejadian yang ditemukan dan dilakukan dalam memberikan asuhan kebidanan dan ada beberapa kriterian dalam pencatatan asuhan kebidanan diantaranya:

a. Pencatatan dilakukan segera setelah melaksanakanasuhan ada formulir yang tersedia (rekam medis/KMS/status pasien/buku KIA)

b. Ditulis dalam bntuk catatan perkembangan SOAP 

c. S adalah data subjektif, mencatat hasil anamnesa

d. O adalah data objektif, mencatat hasil pemeriksaan

e. A adalah hasil pengkajian data subjektif dan objektif sehingga menghasilkan anamnesa, mencatat diagnose dan masalah kebidanan.

f. P adalah penatalaksanaan,mencatat seluruh perencanaan dan penatalaksanaan yang sudah dilakukan seperti tindakan antisipatif, tindakan segera, tindakan secara komprehensif; penyuluhan dukungan, kolaborasi, evaluasi/follow up dan rujukan6
G. Standart 13 : Perawatan Bayi Baru Lahir
Bidan memeriksa dan menilai beyi baru lahir untuk memastikan pernapasan spontan, mencegah hipoksia sekunder, menemukan kelaianan, dan melakukan tindakan atau merujuk sesuai dengan kebutuhan. Bidan juga harus mencegah dan menangani hipotermi.6
H. Standar 14 : Penanganan pada dua jam pertama setelah persalinan.
Bidan melakukan pemantauan pada ibu dan bayi terhadap terjadinya komplikasi dalam dua jam setelah persalinan, serta melakukan tindakan yang diperlukan. Disamping itu, bidan memberikan penjelasan tentang hal hal yang mempercepat pulihnya kesehatan ibu untuk memulai pemberian ASI.6
I. Standar 15 : Pelayanan bagi ibu dan bayi pada masa nifasBidan memberikan pelayanan selama masa nifas melalui kunjungan rumah pada hari ketiga, minggu kedua, dan minggu keenam setelah persalinan untuk membantu proses pemulihan ibu dan bayi melalui penanganan tali pusat yang benar, penemuan dini, penanganan, atau perujukan komplikasi yang mungkin terjadi pada masa nifas, serta memberikann penjelasan tentang kesehatan secara umum, kebersihan perorangan, makanan bergizi, perawatan bayi baru lahir, pemberian ASI, KB dan imunisasi.6
VI. MENYUSUI DENGAN RIWAYAT MASTEKTOMI
A. Pengertian 


Mastektomi adalah suatu Tindakan pembedahan onkologis pada keganasan payudara yaitu dengan mengangkat seluruh jaringan payudara  yang terdiri dari seluruh stroma danparenkim payudara, aerola dan putting susu serta kulit diatas tumornya disertai diseksi kelenjar getah bening aksila ipsilateral level I, II/III tanpa mengangkat muskulus pektoralis major dan minor .10

Pasien yang mengalami mastektomi akan mengalami masalah psikologis, karena payudara merupakan alat vital seseorang ibu dan wanita, kelainan atau kehilangan akibat operasi payudara sangat terasa oleh ibu, haknya seperti dirampas sebagai wanita normal, ada rasa kehilangan tentang hubungannya dengan suami, dan hilangnya daya tarik serta pengaruh terhadap anak dari segi menyusui.10 Menyusui dengan Riwayat mastektomi pada salah satu payudara tidak menjadi masalah, karena payudara yang sehat bisa memberikan kebutuhan yang cukup untuk bayi. Ketika bayi menghisap putting dan areola mammae saraf di sekitar payudara akan terangsang lalu mengirimkan sinyal ke otak lalu otak akan memerintahkan kelenjar hipofisis memproduksi hormone prolactin dan hormone oksitosin, hormon prolaktin dialirkan ke alveoli untuk merangsang sel – sel alveoli untuk memproduksi ASI, hormone prolaktin di alirkan ke alveoli untuk merangsang myoepithel (otot yang mengelilingi alveoli) agar berkontraksi lalu ASI di peras keluar dari ductus lactiferous (saluran ASI) hingga kemudian di hisap oleh bayi. Ketika satu payudara dihisap lebih sering payudara akan mencukupi ASI sesuai dengan kebutuhan bayi.
BAB III

METODOLOGI

A. Metode Penelitian

Metode yang digunakan dalam penulisan Laporan Tugas Akhir ini adalah metode studi kasus yang dilakukan pendekatan manajemen kebidanan. Manajemen kebidanan adalah suatu metode yang bersifat mengumpulkan suatu peristiwa atau gejala yang saat ini dialami pasien. Pendekatan manajemen kebidanan yaitu salah satu proses pemecahan masalah dengan mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, temuan dan keterampilan untuk suatu pengambilan keputusan yang berorientasi pada kebutuhan klien. Laporan kasus adalah metode memusatkan diri dari suatu permasalahan secara intensif terhadap suatu objek dengan berkesinambungan Dan memperlajari sebagai suatu kasus

Metode pendokumentasian yang digunakan ialah dalam bentuk SOAP. Metode ini membantu mengungkapkan suatu kasus atau kejadian berdasarkan teori yang di tetapkan pada keadaan yang sebenarnya. 7

Pendokumentasian SOAP terdiri dari:

1. S (Subjektif)

Menggambarkan pendokumentasian yang didapatkan dengan cara mewawancarai klien dan keluarga klien, berupa data yang diambil dari sudut pandang klien. Data yang diperoleh berupa indentitas, keluhan utama klien, riwayat kehamilan klien dan beberapa pertanyaan yang dapat menunjang data untuk menegakkan analisa.7
2. O(Objektif)

Menggambarkan pendokumentasian yang didapatkan dari hasil pemeriksaan fisik klien dan beberapa pemeriksaan penunjang yang 

dapat menjadi data fokus untuk pemberian asuhan, pendokumentasian dan tindakan yang diberikan pada klien.7
3. A(Analisa)

Menggambarkan suatu hasil penggabungan antara data subjektif Dan 

data objektif yang telah didapatkan kemudian disimpulkan sehingga dapat ditindak lanjuti apa asuhan yang akan diberikan kepada klien.7
4. P(Penatalaksanaan)

Menggambarkan pendokumentasian tindakan yang diebrikan kepada klien sesuai dengan kebutuhan klien dari hasil analisa yang telah didapatkan untuk perencanaan dan evaluasi sesuai kebutuhan Dan teori.7
B. Teknik pengumpulan

Data teknik yang digunakan dalam menyusun  Laporan tugas Akhir ini adalah:

1. Wawancara 

Wawancara merupakan suatu metode tanya jawab yang digunakan untuk mengumpulkan data, dimana data yang didapatkan merupakan informasi yang ditanyakan langsung kepada klien atau semua pihak yang terlibat mempunyai peranan penting dalam setiap langkah untuk membuat keputusan klinik. Dalam wawancara penulis mengkaji atau mengumpulkan data-data yang akurat dan lengkap.16
a. Intranatal care

Data INC tersebut yaitu keluhan utama, riwayat kehamilan sekarang(HPHT, TP, gerakan janin,dan riwayat pemeriksaan selama kehamilan), riwayat penyakit yang di derita sekarang dan dulu serta riwayat penyakit keluarga, riwayat biopsikososial ibu(makan dan minum terakhir, BAK dan BAB terakhir, keadaan psikologi ibu saat ini, dukungan suami dan keluarga dalam proses persalinan).
b. Postnatal care

Data subjektif yang dilakukan pada PNC diantaranya yaitu keluhan utama, riwayat kehamilan dan persalinan (pemeriksaan kehamilan yang dilakukan, tempat melahirkan, penolong persalinan, jeniss persalinan, tanggal dan jam saat melahirkan), riwayat biopsikolsosial (makan dan minum yang sudah ibu dapat setelah melahirkan, BAB dan BAK sesudah iu melahirkan, istirahat, psikologi ibu, aktivitas yang dilakukan), riwayat laktasi,budaya dan kepercayaan tentang ibu nifas, dan tanda bahaya pada ibu nifas.

c. Bayi Baru Lahir

Data yang dilakukan pada bayi yaitu dimulai dengan identitas bayi, tanggal dan jam lahir, jenis kelamin, riwayat kesehatan ibu dan keluaga, riwayat psikologi ibu dan keluarga terhadap kelahiran bayi, riwayat kehamilan dan persalinan, usia kehamilan saat melahirkan, dan riwayat neonatal.

2. Pemeriksaan fisik

Pemeriksaan fisik merupakan serangkaian kegiatan yang dilakukan untuk memperoleh data objektif klien yang sebenarnya dilakukan secara sistematik dan teliti sesuai dengan daftar tilik sehingga didapatkan hasil yang akurat. Berikut pemeriksaan fisik pada INC, PNC, dan BBL yang di lakukan:11
a. Intranatal care

Pemeriksaan fisik yang dilakukan pada saat Intranatal Care diantaranya yaitu dimulai dari keadaan umum, kesadaran, tekanan darah, nadi, respirasi, suhu, wajah, konjugtiva dan sklera, inpeksi ada tindaknya bekas lukaoperasi, TFU, HIS, DJJ, TBJ, leopold I, leopold II, leopold III,  leopold IV, vaginal toucher (VT), dan pemeriksaan ekstremintas.17 

b. Postnatal Care

Pada masa nifas ibu juga dilakukan pemeriksaan fisik head to toe yang sistematis yang dimulai dari keadaan umum, memeriksa tanda-tanda vital(tekanan darah, nadi, suhu). Pemeriksaan skelera dan konjungtiva, pemeriksaan leher meliputi kelenjar tiroid dan pembuluh limfe, pemeriksaan payudara (bentuk, ukuran dan simetris atau tidak, kebersihan, puting menonjol/datar/tenggelam), ada tidaknya benjolan atau nyeri tekan pda payudara, sudah adanya kolostrum atau ASI, memeriksa tinggi fundus uteri, pemeriksaan diastasi rekti, palpasi kandung kemih, memeriksa tanda human, melkukan pemeriksaan pada perineum menilai penyembuhan luka jahitan, melihat warna, konsistensim dan lochia.11
c. Bayi Baru Lahir

Pada masa nifas ibu juga dilakukan pemeriksaan fisik head to toe yang sistematis yang dimulai dari keadaan umum, memeriksa tanda-tanda vital(tekanan darah, nadi, suhu), pemeriksaan hidung dan mulut (pernafasan cuping hidung, langit-langit, bibir)  memeriksa reflex glabella, rooting, sucking dan swallowing, reflex palmar grasp, reflex plantar, Babinski dan moro, pemeriksaan kulit meliputi ada tidaknya verniks, warn kulit, tanda lahir, pembengkakan atau bercak hitam, pemeriksaan punggung ada tidaknya benjolan dan cekungan pada tulang pungung, pemeriksaan genetalia, pemeriksaan anus.7
3. Observasi

Merupakan cara pengumpulan data dengan melakukan pengamatan secara langsung pada perilaku manusia. Perilaku yang diobservasi adalah perilaku pasien disekitar  dan juga yang memberikan tindakan  observasi ini dilakukan penulis sejak pertama pasien datang hingga postpartum. Observasi ini dilakukan pemantauan dengan patograf. Yang terdiri dari:16
a. Intranatal Care

Observasi pada masa INC dimulai dengan observasi kesejahteraan ibu sejak memasuki kala I fase laten seperti pada kesejahteraan ibu yang dikaji adalah pembukaan, kontraksi, tanda-tanda vital, DJJ, air ketuban, penyusupan dan penurunan kepala. Teknik obsevasi ini dilakukan sampai ibu memasuki fase inpartu kala II. Inpatu kala III seperti kandung kemih, TFU, kontraksi uterus, dan mengobservasi tanda-tanda pelepasan plasenta seperti uterus globuler, pemanjangan tali pusat di depan vulva, dan pengeluran darah sampai plasenta lahir. Selanjutnya dilakukan observasi pads kala IV yaitu seperti keadaan umum, tanda-tanda vital, TFU, kontraksi uterus, kandung kemih dan darah yang keluar8
b. Postnatal Care

Observasi yang dilakukan pada masa postpartum yaitu dimulai saat 2 jam pertama meliputi keadan umum ibu sejak memasuki keadaan post partum seperti tanda-tanda vital, kontraksi uterus, kandung kemih, dan darah yang keluar selama 2 jam pertama. Dilanjutkan dengan mengobservasi keadaan umum ibu hingga 2 minggu post partum yang meliputi tada-tanda vital, payudara, pengeluaran kolostrum atau ASI, TFU, menilai penyembuhan luka pada luka jahitan perineum, warna, jumlah serta bau lochea, pemeriksaan hemoroid

c. Bayi Baru Lahir
Dilakukan observasi pada bayi yang dimulai dari bayi baru lahir dengan pemeriksaan fisik head to toe. Dan dilanjutkan observasi hingga bayi berusia 2 minggu dengan memantau perkebangan bayi yang meliputi keadan umum, berat badan, panjang badan, suhu, laju jantung, laju nafas, ada tidaknya rektrasi dada, dan keadaan tali pusat, ada tidaknya tanda-tanda infeksi pada tali pusat

4. Dokumentasi

Dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil data yang berasal dari dokumen asli. Dokumen tersebut berupa tulisan gambar, tabel maupun daftar periksa. Pada kasus ini dokumentasi diperoleh dari buku KIA yang dimiliki oleh pasien dan rekam medis di Puskesmas Ciampea16
5. Studi Literatur

Untuk memperoleh dukungan teoritas terhadap masalah penelitian yang dipilih, maka penulis perlu membaca banyak buku literatur berupa teori Dan konsep yang dikemukakakn oleh berbagai ahli. Pada kasus ini studi literatur diambil dari buku dan jurnal dengan rentang waktu 10 tahun.

BAB IV

TINJAUAN KASUS

I. Asuhan Intranatal

Hari/Tanggal
: Kamis 06 Febuari 2020

Waktu Pengkajian
: 20.00 Wib

Tempat Pengkajian
: Puskesmas Ciampea

Nama Pengkaji

: Dini Andriyah 

A. DATA SUBJEKTIF

1. Identitas Klien  



Istri 

Suami 


Nama 
: Ny.N
Tn.H


Usia
: 25 tahun
30 Tahun


Suku
: Sunda
Sunda


Agama
: Islam
Islam


Pekerjaan
: Ibu Rumah Tangga
Karyawan Swasta


Alamat 
: Kp.Cibandeng Rt01/Rw 01 Desa Ciampea Kab. Bogor

2. Keluhan Utama

Ibu mengatakan mulas-mulas yang bertambah sering sejak pukul 15.00 WIB, Ibu mengatakan belum keluar air-air ataupun lender darah. 

3. Riwayat Kehamilan Sekarang

Ibu mengatakan ini adalah kehamilan kedua ibu sebelumnya ibu belum pernah mengalami keguguran.

a. HPHT yaitu tanggal 13 September 2019 

Taksiran Persalinan 20 Febuari 2020

b. HPHT USG di dokter kandungan pada tanggal 27-12-2019 dengan hasil: TP USG 23 Febuari 2020 dengan hasil pemeriksaan air ketuban cukup sesuai masa kehamilan letak plasenta Corpus belakang, tidak ada lilitan tali pusat. Tbj menurut USG: 1322 gram

c. Sampai saat ini ibu masih merasakan gerakan janinnya aktif tiap beraktivita 

d. Ibu tidak pernah mengalami tanda penyulit selama kehamilannya ini seperti sakit kepala yang menetap dan tidak hilang walaupun dibawa istirahat, bengkak pada wajah, tangan maupun kaki, nyeri ulu hati, gerakan janin berkurang, maupun perdarahan dari jalan lahir.

4. Riwayat Kehamilan yang lalu

Ibu mengatakan ini kehamilan kedua ibu belum pernah mengalami keguguuran, anak pertama berusia 7tahun lahir normal di tolong oleh bidan, tidak ada penyulit selama persalinan.

5. Riwayat Kesehatan Ibu dan Keluarga

a. Ibu mengatakan pernah melakukan operasi pengangkatan tumor  pada payudara sebelah kanan ibu, ibu mengatakan khawatir jika tidak bisa menyusui bayinya.

b. Masalah kardiovaskuler: Tidak ada

c. Hipertensi: Tidak ada

d. Diabetes: Tidak ada

e. Malaria: Tidak ada

f. Penyakit kelainan/HIV/AIDS: Tidak ada

g. Penyakit Ginjal: Tidak ada

h. Penyakit Asma: Tidak ada

i. Penyakit menular dan lainnya: Tidak 

6. Riwayat Biologi,Psikologi, Sosial, dan Ekonomi

a. Status perkawinan : Kawin

Usia pernikahan
: 8 Tahun 

b. Biologi  Makan terakhir tadi pagi pukul 06.00 WIB makan nasi dengan sayur Minum terakhir pukul 09.30 dengan 1 gelas air putih.

c. Buang Air Kecil (BAK) terakhir pukul 06.00 dan Buang Air Besar (BAB) kemarin malam pukul 19.00.

d. Ibu mengatakan kemarin malam ibu tidak bisa beristirahat dengan tenang, sering terbangun karena perutnya terasa mulas.

e. Psikologi: Ibu merasa sakit perut bagian bawah tetapi masih dapat terkendali menghadapi proses persalinan. Suami serta keluarga mendampingi ibu dan memberikan dukungan emosional.

B. DATA OBJEKTIF
1. Keadaan Umum  : Baik

2. Tanda-Tanda Vital

Tekanan Darah 
: 90/60 mmHg

Nadi
: 83 x/menit

Suhu  
: 36,5⁰C 

Pernafasan  
: 21 x/menit

3. Pemeriksaan Fisik
Payudara 
:Tidak Simetris. Tidak massa dan tidak ada nyeri tekan. Payudara sebelah kanan sudah di angkat karena operasi pengangkatan tumor payudara, payudara ibu yang sebelah kiri putting susu sudah menonjol, Areola kehitaman, sudah ada pengeluaran kolostrum pada puting susu ibu. 
Abdomen
: Tidak ada luka bekas operasi



His: 1x/10 menit lamanya 15 detik



DJJ: 140x/menit



TBJ: 2790 gram



Penurunan kepala : 3/5 Bagian



Leopold 1: 3 jari dibawah processus xhyphoideus, 



teraba bokong di Fundus


Leopold 2: Teraba panjang seperti papan di bagian 

kiri perut ibu, teraba bagian-bagian kecil janin berada di perut bagian kanan.

Leopold 3: Bagian terendah janin adalah kepala, sudah memasuki PAP

Leopold 4: Divergen

Kandung kemih: kosong.

Ekstremitas: Kuku tangan dan kaki merah muda, tidak pucat, dan tidak ada oedema.

Genetalia : vulva vagina tak ada kelainan, tidak ada pembengkakan kelenjar skene, tidak ada varises, terdapat pengeluaran darah berserta lendir. Portio tebal lunak. Pembukaan 3 cm, selaput ketuban Positif(+).

Anus: Terdapat Hemoroid

C.  ANALISA

Ny.N usia 25 tahun G2P1A0 Hamil 38 minggu dengan Riwayat mastektomi Inpartu Kala I fase laten. Janin tunggal hidup Intrauteri

D. PENATALAKSANAAN 
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan.
2. Melakukan inform consent kepada pasien Evaluasi ibu setuju
3. Membantu ibu mencari posisi yang nyaman dan mobilisasi ringan. Evaluasi Ibu memilih berjalan-jalan di sekitar puskesmas
4. Menganjurkan ibu untuk memenuhi nutrisi dan hidrasi. Evaluasi Ibu minum setengah botol air mineral
5. Menginformasikan kepada ibu untuk tidak menahan keinginan BAK dan BAB.
6. Meminta keluarga untuk selalu mendampingi dan memberikan dukungan pada ibu. Evaluasi Ibu di dampingi oleh suaminya
7. Menginformasikan kepada ibu bahwa ketika bayi lahir akan dilakukan IMD. Evaluasi Ibu Mengerti
8. Memantau kesejahteraan janin ibu dan bayi. Evaluasi melakakukan pemantauan TTV 4 jam sekali dan memantau HIS dan Denyut Jantung Janin setiap 30 menit sekali.
Catatan Perkembangan    
Hari/Tanggal
: Kamis 06 Febuari 2020

Waktu Pengkajian
: 23.00 Wib

Tempat Pengkajian
: Puskesmas Ciampea

Nama Pengkaji

: Dini Andriyah 

A.  DATA SUBJEKTIF 

Ibu mengatakan mules bertambah sering sejak pukul 23.00 WIB 
B. DATA OBJEKTIF 

1. Keadaan Umum  : baik 

Tanda- tanda vital 

Tekanan darah  
: 90/60 mmHg

Nadi   

: 86x/menit

Pernafasan  

: 21 x/menit 

Suhu   

: 37,5⁰C 

Abdomen   
: Denyut jantung janin 140 x/menit kuat dan  regular, his 3xdalam 10 menit lamanya 45 detik, penurunan kepala   1/5  bagian

Kandung kemih 
: kosong. 

Genetalia  
:tampak pengeluaran darah bercampur lendir   semakin banyak, portio tipis lunak, pembukaan 5  cm, selaput ketuban Positif (+), Hodge II, teraba kepala.

C. ANALISA

Ny.N usia 25 tahun G2P1A0 Hamil 38 minggu inpartu kala I fase aktif

D.  PENATALAKSAAN 

1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan. Evaluasi keluarga mengerti

2. Memberikan motivasi kepada ibu agar tetap tenang dan bersabar dalam Menghadapi proses persalinan. Evluasi Ibu merasa tenang

3. Mempersiapkan kain ibu dan perlengkapan bayi

4. Mempersiapkan perlengkapan partus set, hecting set dan oxytosin

5. Menyiapkan air DTT Dan air klorin

6. Memantau kesejahteraan ibu dan janin. Evaluasi ( keadaan ibu dan janin baik)

Catatan Perkembangan  Pukul : 02.30 WIB  

A. DATA SUBJEKTIF

Pada pukul 02.30 WIb ibu mengatakan merasakan keluar air secara tiba-tiba dan merasa mules yang hebat dan sudah tidak kuat untuk menahan sakitnya serta ada keinginan untuk meneran seperti ingin BAB. 
B. DATA OBJEKTIF 

1. Keadaan Umum  : tampak kesakitan

2. Tanda- tanda vital

Tekanan darah  
: 110/70 mmHg

Nadi   

: 83x/menit 

Pernafasan  
: 21 x/menit 

Suhu   

: 36,7⁰C 

Abdomen   

: Denyut jantung janin 140 x/menit kuat dan  regular, his 5x dalam 10 menit lamanya 50 detik. Penurunan kepal 0/5 bagian

3. Kandung kemih 
:kosong.

4. Genetalia  
:tampak pengeluaran darah bercampur lendir semakin banyak, v/v tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10cm, ketuban negatif (-), Hodge IV, teraba kepala, ubun ubun kecil depan (oksiput anterior), molage 0.

C. ANALISA

Ny.N usia 25 tahun G2P1A0 Hamil 38 minggu Kala II Janin tunggal hidup presentasi Kepala. Keadaan ibu dan janin baik

D. PENATALAKSAAN

1. Menginformasikan kepada ibu dan keluarga hasil pemeriksaan.

2. Menginformasikan kepada ibu agar tetap tenang dan bersabar dalam menghadapi proses persalinan.Evaluasi: Ibu terlihat tenang

3. Menganjurkan suami untuk selalu mendampingi ibu. Evaluasi suami selalu mendampingi ibu

4. Mengajarkan ibu cara mengedan yang baik dan benar

5. Memimpin persalinan, bayi lahir spontan pukul 03.00 WIB menangis kuat tonus otot aktif warna kulit kemerahan jenis kelamin Perempuan

6. Mengecek janin kedua. Evaluasi: tidak terdapat janin ke dua
Catatan Perkembangan 2  
Hari/Tanggal
: Kamis 07 Febuari 2020

Waktu Pengkajian
: 03.05 WIB

Tempat Pengkajian
: Puskesmas Ciampea

Nama Pengkaji

: Dini Andriyah 
1.  DATA SUBJEKTIF


Ibu merasa senang bayinya sudah lahir, perut ibu terasa mulas kembali.

2. DATA OBJEKTIF

Abdomen  : TFU 2 jari bawah pusat, teraba keras/globuler, tidak ditemukan   adanya janin kedua.

Genetalia 
: terdapat semburan darah pervaginam  ±50cc. Tali pusat  menjulur 




ke depan vulva. Kandung kemih kosong.

C. ANALISA  


Ny. N, 25 tahun, kala III

D. PENATALAKSANAAN

1. Menginformasikan kepada ibu bahwa ibu akan disuntik oksitosin guna untuk memperlancar pengeluaran plasenta.
2. Menyuntikkan oksitosin 10 Iu, sepertiga luar paha kanan atas 
3. Menjepit dan memotong tali pusat 
4. Melakukan inisiasi menyusui dini selama 1 jam. Evaluasi IMD Berhasil
5. Melakukan penegangan tali pusat terkendali untuk melahirkan plasenta. Ada tanda-tanda pelepasan plasenta. Pukul 03.10 WIB 
6. Masase Uterus selama 15 detik. Evaluasi: Kontraksi baik
7. Cek kelengkapan plasenta. Evaluasi: kotiledon dan selaput lengkap
8. Mengecek laserasi.Evaluasi Terdapat robekan jalan lahir di kulit perinium, otot perinium, mukosa vagina, otot vagina
Catatan perkembangan 3 
Hari/Tanggal
: Kamis 07 Febuari 2020

Waktu Pengkajian
: 03.25 Wib

Tempat Pengkajian
: Puskesmas Ciampea

A. DATA SUBJEKTIF



Ibu mengatakan senang ari-arinya sudah lahir. 
B. DATA OBJEKTIF  

1. Tanda – Tanda Vital

Tekanan darah
: 100/70 mmHg

Nadi


: 80x/menit

Pernafasan 

: 22x/menit

Suhu


: 36,5 C

2. Abdomen  : TFU 2 jari di bawah pusat, teraba keras dan bundar   (globuler). Kontraksi baik. 

3. Genetalia : terdapat robekan jalan lahir di bagian kulit perinium,otot perinium, mukosa vagina, otot vagiana, terdapat perdarahan  jalan lahir ±150cc. 

C. ANALISA

Ny. N, 25 tahun, Partus kala IV dengan robekan jalan lahir grade 2
D. PENATALAKSANAAN 
1.  Menginformasikan kepada  ibu bahwa terdapat robekan jalan lahir dan akan dilakukan anastesi dan penjahitan.

2. Melakukan penjahitan jalan lahir dengan melakukan anastesi pada luka jalan lahir, melakukan penjahitan pada mukosa vagina, jahitan jelujur hingga cincin himen, masukkan jarum ke dalam perinieum, lanjutkan jahitan dengan Teknik jelujur, meneruskan jahian hingga tepi otot vagina, mulai dengan jahitan subkutikuler, masukkan jarum ke dalam muosa agina dari perinium dan ikat simpul di dalam vagina.

3. Membantu ibu untuk memenuhi hidrasi ibu. Evaluasi: Ibu meminum air putih 1  gelas

4. Melakukan penentuan TTV ,kontraksi,TFU,perdarahan, dan kandung kemih setiap 15 menit pada jam pertama dan 30 menit sekali pada jam. Evaluasi: Terlampir di patograf

II. Asuhan Post Partum 2 jam

Hari/Tanggal  
: Jumat, 07 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 05.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Puskesmas Ciampea 

Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah 

A. DATA SUBJEKTIF 


1. Keluhan Utama

Ibu merasa perutnya masih teraba mulas serta payudara belum mengeluarkan asi 


2. Pola Nutrisi dan Hidrasi 

Ibu sudah makan 6 sendok nasi dengan 1 potong tahu dan 1 potong tempe dan satu botol air putih setelah melahirkan.


3. Elminasi  

Ibu sudah bisa turun dari tempat tidur dan BAK di kamar mandi, Ibu sudah BAK 1x. dan Belum BAB 


4. Pola Istirahat dan Aktivitas 



Ibu sudah bisa duduk serta turun untuk ke kamar mandi pipis dan mengganti 



pakaiannya. 


5. Personal Hyiegene 



Ibu sudah mengganti bajunya serta mengganti celana dalamnya. 


6. Riwayat Laktasi  



Bayi sudah berhasil menyusui sejak di lakukan IMD


7. Psikososial Ibu 

suami serta keluarga merasa senang dan lega atas kelahiran anak keduanya, namun khawatir tidak dapat menyusui bayinya karena ibu hanya menyusui dengan satu payudara saja.


8. Budaya dan Kepercayaan

  Ibu tidak ada pantangan ataupun budaya khusus untuk ibu maupun 
bayinya. 

B. DATA OBJEKTIF  


1. Pemeriksaan Umum 



Keadaan Umum   
: baik  



Kesadaran    
: composmentis 



Status Emosional  
: stabil  

 
2. Tanda-tanda Vital 



Tekanan darah   
: 110/80 mmHg 



Nadi   

: 82x/menit 



Suhu    

: 36,6⁰C 



Pernafasan   
: 21x/menit 
3. Pemeriksaan Fisik
Muka
: tidak ada oedema padah wajah  
Mata  
: conjungtiva merah muda, sclera putih
Leher  
: Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid dan limfe
Payudara: Tidak Simetris. Tidak massa dan tidak ada nyeri tekan. Payudara sebelah kanan sudah di angkat karena operasi pengangkatan tumor payudara, payudara ibu yang sebelah kiri putting susu sudah menonjol, Areola kehitaman, Belum ada pengeluaran kolostrum pada puting susu ibu. 
Abdomen   
: TFU 2 jari dibawah pusat, tidak terdapat nyeri tekan, kontraksi baik, kandung kemih kosong  
Genetalia  
: v/v tak ada kelainan, terdapat pengeluaran lochia  rubra 50cc 

C. ANALISA  

Ny. N 25 tahun, P2A0 dengan riwayat mastektomi postpartum 2 jam dengan keadaan baik 

D. PENATALAKSANAAN

1. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu dengan keadaan baik.

2. Menginformasikan kepada ibu rasa mulas yang dirasakan merupakan hal yang wajar dan normal yang menandakan bahwa rahim ibu berkontraksi dengan baik. Evaluasi: Ibu mengerti

3. Melakukan penkes kepada ibu tentang Laktasi dan tanda bahaya Nifas.

4. Memberikan support kepada ibu hanya dengan satu payudara saja ibu masih bisa menyusui.
III. Asuhan Post Partum 6 jam

Hari/Tanggal  
: Jumat, 07 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 09.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Puskesmas Ciampea 

Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah 

A. DATA SUBJEKTIF 


1. Keluhan Utama



Ibu merasa mules dan merasa takut akan jahitannya, Ibu khawatir pada 



bayinya kekurangan ASI karenakan ibu hanya bisa menyusui bayinya satu 



payudara saja dan asi yang keluar hanya sedikit.


2. Riwayat Persalinan sekarang 



Ibu melahirkan bayinya secara Normal di tolong oleh bidan


4. Pola Nutrisi dan Hidrasi 



Ibu sudah makan 6 sendok nasi dengan 1 potong tahu dan 1 potong tempe 



dan satu botol air putih setelah melahirkan.


5. Elminasi  



Ibu sudah bisa pergi ke kamar mandi, ibu sudah bisa BAK, Ibu sudah BAK 



3x


6. Pola Istirahat dan Aktivitas 



Ibu sudah bisa duduk serta turun untuk ke kamar mandi pipis dan mengganti 



pakaiannya. 


7. Personal Hyiegene 



Ibu sudah mengganti bajunya serta mengganti celana dalamnya. 


8. Riwayat Laktasi  



Bayi sudah berhasil menyusu namun bayi sedikit rewel ketika sedang 



menyusui


9. Psikososial Ibu 



suami serta keluarga merasa senang dan lega atas kelahiran anak keduanya


10. Budaya dan Kepercayaan

  

Ibu tidak ada pantangan ataupun budaya khusus untuk ibu maupun 



bayinya. 

B. DATA OBJEKTIF  


1. Pemeriksaan Umum 



Keadaan Umum   
: baik  



Kesadaran    
: composmentis 



Status Emosional  
: stabil  

 
2. Tanda-tanda Vital 



Tekanan darah   
: 110/80 mmHg 



Nadi   

: 82x/menit 



Suhu    

: 36,6⁰C 



Pernafasan   
: 21x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 


Muka
: tidak ada oedema padah wajah  


Mata  
: conjungtiva merah muda, sclera putih 


Leher  
: Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid dan limfe 


Payudara  
: Tidak Simetris. Tidak ada massa dan tidak ada nyeri tekan pada 

payudara bagian kiri. Sudah ada pengeluaran kolostrum pada puting susu ibu sebelah kiri 


Abdomen   
: TFU 2 jari dibawah pusat, tidak terdapat nyeri   tekan, kontraksi 





baik, kandung kemih kosong  


Genetalia  
: v/v tak ada kelainan, terdapat pengeluaran lochia  rubra 50cc 

C.ANALISA  

Ny. N, 25 tahun, P2A0 dengan riwayat mastektomi post partum 6 jam dengan keadaan baik 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu dengan keadaan baik. Evaluasi: Ibu mengerti
2. Menginformasikan kepada ibu cara perawatan jahitan seperti vulva hygine yang baik dan benar Evaluasi: Ibu mengerti
3. Mengintakan kembali ibu tentang laktasi dan tanda bahaya nifas. Evaluasi: Ibu mengerti
4. Memberikan terapi oral Fe 60mg 1x1, Paracetamol 500mg 3x1, Amoxicillin 500mg 3x1, Asam Mefenamat 500mg 3x1, vit A 20.000 IU 1x1
5. Sebelum ibu pulang memberitahu ibu untuk kunjungan ulang tanggal 10 Febuari 2020. Evaluasi: Ibu mengerti

IV.Asuhan Post Partum 3 hari

Hari/Tanggal  
: Senin, 10 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
:  15.10 WIB 

Tempat Pengkajian
: Puskesmas Ciampea

Nama Pengkaji
: Dini Andriyah
A. DATA SUBJEKTIF 


Ibu sudah merasa nyaman dengan kondisinya sekarang,Ibu mengatakan sudah 
mampu untuk melakukan aktivitas rumah seperti menyapu dan memasak. Ibu 
mengatakan belum bisa memandikan bayinya. ibu mengatakan memberikan 
susu formula saat malam hari setelah pulang dari puskesmas karena bayinya 
rewel dan asi tidak keluar

B. DATA OBJEKTIF 


1. Pemeriksaan Umum 



Keadaan Umum : Baik 



Kesadaran  : Composmentis 


2. Tanda-tanda Vital  



Tekanan darah  : 110/80 mmHg 



Nadi   : 81x/menit 



Suhu   : 36,3⁰C  



Pernafasan : 20x/menit 


3. Pemeriksaan Fisik 



Muka   : Tidak ada oedema dan tidak pucat 



Mata  : Konjungtiva merah muda, skelera putih 



Payudara  : Putting susu sebelah kiri ibu menonjol, tidak ada pembengkakan 





pada payudara. 



Abdomen   : TFU 3 jari dibawah pusat, kontraksi uterus baik.    



kandung kemih : kosong.  



Genetalia  : Vulva vagina tidak ada kelainan jahitan ibu bersih Dan kering 





terdapat Hemoroid Pengeluaran darah ±10cc konsistensi encer. 



Ekstremitas : Tidak ada oedema, tidak ada varises.   Refleks Patella (+) 
C. ANALISA 

Ny.N usia 25 tahun P2A0 dengan riwayat masteektomi post partum 3 hari keadaan baik

D. PENATALAKSANAAN 



1. Menginformasikan pada  ibu hasil pemeriksaan 



2. Memberika motivasi kepada ibu untuk sabar menyusui bayinya



4. Mengingatkan kembali ibu tentang laktasi  



5. Memberitahu ibu tanda bayi cukup ASI 

6. Menganjurkan ibu untuk makan sayur karena sayur merupakan sumber vitamin dan mineral dan rebus telur karena putih telur banyak mengandung protein sehingga dapat membantu penyembuhan luka jalan lahir. Evaluasi: Ibu mengerti



7. Menginformasikan ibu cara memandikan bayi 



8. Menginformasikan kepada ibu untuk melakukan kunjungan ulang ke



 puskesmas pada tanggal 14 Febuari 2020

V. Asuhan Post Partum 1 minggu

Hari/Tanggal  
: Jumat, 14 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 10.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Rumah Ny.N 

Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah

1. DATA SUBJEKTIF 

Ibu mengatakan jahitan sudah kering. Ibu merasa air susu pada payudara ibu tidak penuh sehingga ibu khawatir jika bayinya tidak cukup mendapatkan ASI, Ibu mengatakan istirahat cukup terkadang pada malam hari terbangun untu menyusui bayinya. Obat yang diberikan oleh bidan pun sudah habis.

B. DATA OBJEKTIF 


1. Pemeriksaan Umum 



Keadaan Umum  : Baik 



Kesadaran  
: Composmentis 


2. Tanda-tanda Vital  



Tekanan daah  
: 110/80 mmHg 



Nadi   
: 80x/menit 



Suhu   
: 36,5⁰C 



Pernafasan   
: 20x/menit 


3. Pemeriksaan Fisik



Muka    
: Tidak ada oedema dan tidak pucat 



Mata   
: Konjungtiva merah muda, skelera putih 



Payudara   
: Puting susu menonjol, tidak terdapat nyeri tekan. Tidak 





ada Bendungan asi. ASI keluar. 



Abdomen    
: TFU 2 jari diatas  symphisis , kontraksi uterus baik, 





Diastasis Rekti 2/5.

 

Kandung kemih 
: Kosong



Genetalia   
: Vulva vagina tidak ada kelainan. Luka jahitan ibu sudah 





mulai kering Lochea  serosa, konsistensi cair, warna 





merah kuning.



Anus 
: Terdapat Hemoroid 



Ekstremitas  
: Tidak ada oedema, tidak ada varises.    
C. ANALISA 

Ny.N usia 25 tahun P1A0 dengan riwayat mastektomi post partum 1 minggu keadaan ibu baik. 

D. PENATALAKSANAAN

1. Menginformasikan ibu hasil pemeriksaan. Evaluasi: Ibu mengetahui
2. Menyarankan ibu untuk tidur siang kurang lebih 1 jam. Evaluasi: Ibu 

mengerti
3. Menyarankan ibu untuk tetap menjaga daerah genetalianya. Evaluasi: 

Ibu mengerti
4. Mengingatkan kembali kepada ibu tentang tanda bahaya nifas. 

Evalusia: Ibu mengerti

5. Memberikan motivasi Kembali agar tetap menyusui bayinya hanya dengan ASI saja. Evaluasi: Ibu menyusui bayinya dengan ASI saja
VI. Asuhan Post Partum 2 minggu

Hari/Tanggal  
: Jumat, 21 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 10.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Rumah Ny.N 

Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah

A. DATA SUBJEKTIF 


Ibu mengatakan pusing karena semalam bayinya rewel, ibu mengatakan 


bingung setelah 40 hari melahirkan ingin menggunakan KB apa

B. DATA OBJEKTIF 


1. Pemeriksaan Umum 



Keadaan Umum  : Baik 



Kesadaran
: Composmentis 


2. Tanda-tanda Vital  



Tekanan daah  
: 100/80 mmHg 



Nadi   
: 81x/menit 



Suhu   
: 36,6⁰C 



Pernafasan   
: 20x/menit 


3. Pemeriksaan Fisik



Muka    
: Tidak ada oedema dan tidak pucat 



Mata   
: Konjungtiva merah muda, skelera putih 



Payudara   
: Putting susu menonjol, tidak terdapat nyeri tekan. Tidak ada 





Bendungan asi. ASI keluar. 



Abdomen    
: TFU sudah tidak teraba



Kandung kemih : Kosong



Genetalia   
: Vulva vagina tidak ada kelainan. Luka jahitan ibu sudah 





mulai Kering Dan bersih



Lochea 
:  alba, konsistensi cair, warna merah kuning.



Anus 
: Terdapat Hemoroid 



Ekstremitas  
: Tidak ada oedema, tidak ada varises.    

C. ANALISA 

Ny.N usia 25 tahun P2A0 dengan Riwayat mastektomi post partum 2 minggu keadaan ibu baik. 

D. PENATALAKSANAAN 

1.    Menginformasikan ibu hasil pemeriksaan. Evaluasi: Ibu mengerti

2.    Menyarankan ibu untuk tidur siang kurang lebih 1 jam. Evaluasi: Ibu akan mencoba tidur jika bayi tidur siang

3.   Memberikan motivasi kepada ibu untuk selalu menyusui bayinya terus. Evaluasi: Ibu semangat memberikan bayinya hanya ASI saja
4.   Melakukan penkes KB. Evaluasi: Ibu memilih menggunakan KB IUD

VII. Asuhan Neonatal 2 jam
Hari/Tanggal  
:  Jumat, 07 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
:  05.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
:  PKM Ciampea

Nama Pengkaji  
: Dini Andriyah 

A. DATA SUBJEKTIF 


1. Identitas  



a. Biodata Bayi  




Nama    : Bayi Ny.N 




Jenis Kelamin  : Perempuan 




Tanggal Lahir  : 07 Febuari 2020 




Jam Lahir  : 03.00 WIB 

2. Keluhan Utama  



Ibu mengatakan bayinya sering pipis 


3. Riwayat persalinan 

Bayi lahir spontan pukul 03.00 WIB menangis kuat, tonus otot aktif warna kulit kemerahan, setelah bayi lahir dilakukan IMD dengan hasil bayi terlihat tenang di dekapan ibu. Evaluasi: IMD yang dilakukan Berhasil setlah melakukan IMD 1 jam


4. Riwayat Biologis  



Bayi sudah BAB 1 kali dan BAK 4 kali

B. DATA OBJEKTIF 


Keadaan umum  :baik 


Tonus otot  :aktif 


Suhu   :36,5⁰C 


RR   : 68x/menit 


BB   : 2800gram 



PB   : 48cm 


Lingkar Kepala  : 32cm 


Lingkar Dada  
: 31cm  


Laju Jantung  
: 142x/menit 


Pemeriksaan Fisik  


1. Kepala 
: tidak ada caput suksedenum, fontanel datar 


2. Mata  
: simetris, conjungtiva merah muda, sclera putih, 


3. Hidung 
: Simetris, terdapat lubang hidung, tidak terdapat pernafasan 






cuping hidung 


4. Mulut  
: mulut lembab, warna bibir kemerahan, tidak terdapat labiopalatokiziz 


5. Telinga 
: terdapat lubang telinga, daun teliga elastis, posisi mata dan 





telinga simetris 


6. Leher  
: tidak terdapat pembesaran kelenjar lymfe dan tiroid 


7. Dada  

:simetris, puting susu tidak menojol, tidak ada retraksi dinding dada. 


8. Abdomen 
: tidak cembung, tali pusat tidak ada perdarahan  


9. Ekstremitas 
: jumlah jari lengkap, warna kuku kemerahan, tonus otot aktif 


10. Genetalia 
: labia Mayora sudah menutupi labia minora


11. Anus 
: terdapat lubang anus. 


12. Kulit 
: kemerahan

13. Pemeriksaan Refleks 

a. Glabela  : Memberikan rangsangan berupa sentuhan dengan jari tangan diantara kedua alis mata, Dan bayi menutup mata

b. Reflek mencari (Rooting)  : Memberikan rangsangan sentuhan dengan jari di pipi/ sudut bibir, Dan bayi memberi reaksi dengan mencari arah sentuhan

c. Reflek Menghisap (Sucking)  : Bayi dapat menghisap susu ibunya 

d. Reflek menelan (Swallowing)  : Bayi dapat menelan asi yang di hisapnya

e. Reflek menggenggam (Palmar Grabs) : Bayi menggenggam jari 

f. Plantar  : Memberi rangsangan dengan menyentuhkan jari sepanjang jari-jari kaki bayi, Dan jari-jari bayi fleksi seperti menggenggam

g. Babinski  : Memberi sentuhan dengan jari tangan dari tumit ke arah atas dan jari-jari bayi menggenggam

h. Moro  : Menggeser alas tidur bayi secara tiba-tiba dan bayi melakukan gerakan seperti memeluk

C. ANALISA 

Bayi Ny.N Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia 2 jam 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa keadaan bayinya sehat
2. Menginformasikan kepada ibu pukul 04.00 WIB bayinya sudah di suntikan 


Vit K dengan dosis 1 mg dan salep mata.

3. Menginformasikan ibu agar tetap menjaga kehangatan bayinya. Evaluasi: 

Ibu memeluk bayinya
4. 
Melakukan penkes Laktasi, tanda bahaya bari baru lahir. Evaluasi: Ibu 



mengerti
5. 
Menginformasikan tanda bahaya bayi baru lahir evaluasi; Ibu mengerti. 

VIII. Asuhan Neonatal 6jam
Hari/Tanggal  
:  Jumat, 07 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian :  09.00 WIB 

Tempat Pengkajian:  PKM Ciampea

Nama Pengkaji  
: Dini Andriyah

A. DATA SUBJEKTIF 


1. Keluhan Utama  



Ibu mengatakan bayinya rewel 

2. Riwayat Biologis  



Bayi sudah BAB 1 kali dan BAK 3 kali


3. Riwayat Laktasi  



Bayi sudah menyusui 3kali 

B. DATA OBJEKTIF 


Keadaan umum  :baik 


Tonus otot  
:aktif 


Suhu   
:36,5⁰C 


RR   

: 68x/menit 


Laju Jantung  
: 140x/menit

C. ANALISA 
Bayi Ny.N Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia 6 jam 

D. PENATALAKSANAAN  


1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa keadaan bayinya 



sehat. Evaluasi: Ibu mengetahui

2. Mengingatkan kembali tentang Penkes Laktasi, tanda bahaya bayi baru lahir, 



perawatan tali pusat. Evaluasi: Ibu mengerti


3. Memberitahu ibu untuk kunjungan ulang tanggal 10 Febuari 2020

IX. Asuhan Bari Baru Lahir 3 hari

Hari/Tanggal  
: Senin, 10 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 15.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Puskesmas Ciampea 

 Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah

A. DATA SUBJEKIF
Ibu mengeluh kulit bayinya berwarna kuning, Ibu mengatakan malam hari pada hari jumat tanggal 07 Febuari 2020 dikarenkana bayinya rewel dan ASI ibu yang keluar hanya sedikit dan dari 1 payudara saja ibu khawatir jika bayinya kekurangan ASI maka ibu memberikan susu formla.

B. DATA OBJEKTIF  

1. Keadaan umum  :baik 

2. Tonus otot  :aktif 

3. Tanda-tanda vital

Suhu   :36,5⁰C 

RR   
:68x/menit
BB   
: 2700 gram 
Laju Jantung   : 142x/menit
4. Pemeriksaan Fisik  

a. Abdomen  
: tidak cembung, tali pusat tidak ada perdarahan

b. Ekstremitas 
: warna kuku kemerahan, tonus otot aktif 

c. Genetalia  
: Terdapat putih – putih pada bagian labia minora

d. Kulit  
: Berwarna kuning pada bagian wajah Dan bagian 



perut bayi

C. ANALISA 


Bayi Ny.N Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia 3 hari dengan 


derajat kremer 2

D. PENATALAKSANAAN 


1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa keadaan bayinya 



sehat. Evaluasi: Ibu mengerti


2. Menyuntikkan HB0 di paha sebelah kanan pada pukul 15.05 WIB


3. Menginformasikan ibu cara vulva hygine yang baik dan benar. Evaluasi Ibu 



mengerti


4. Menyarankan ibu untuk menjemur bayinya pada pukul 07.00 atau 08.00 selama 30 menit dengan pakaian bayi di buka. Evaluasi: Ibu mengerti dan akan elakukannya


5. Mengingatkan kembali ibu tentang laktasi dan memberikan ibu motivasi 

untuk menyusui bayinya lebih sering lagi. Evaluasi: Ibu mengerti dan akan melakukannya

X. Asuhan Bari Baru Lahir 1 minggu

Hari/Tanggal  
: Jumat, 14 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 11.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Rumah Ny.N

Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah 

A. DATA SUBJEKTIF  


ini merupakan jadwal pemeriksaan bayi Ny N. Ibu mengatakan bayinya sudah 


tidak terlalu kuning lagi. 

B. DATA OBJEKTIF 


1. Keadaan umum  :baik



Tonus otot  :aktif 



Suhu   :36,5⁰C 



RR   :68x/menit 



BB   :2900gram



PB   :48cm 



Lingkar Kepala  : 33cm 



Lingkar Dada  : 32cm  



Laju Jantung   : 145x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Abdomen  
: tidak cembung, tali pusat sudah lepas. 

b. Ekstremitas  : warna kuku kemerahan, tonus otot aktif 

c. Kulit   
: tampak kekuningan pada bagian wajah dan badan 


(Kremer drajat 2)

C. ANALISA 


Bayi Ny.N Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia 1 minggu  


dengan kremer derajat 2

D. PENATALAKSANAAN 


1. Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa keadaan bayinya sehat 


2. Menganjurkan ibu agar tetap menyusui bayinya sesering mungkin 


3. Menganjurkan ibu untuk selalu memberikan ASI tidak menambahnya 



dengan susu formula 


4. Memberitahu ibu tanda bayi cukup ASI


4. Menyarankan ibu untuk menjemur bayinya pada pukul 07.00 atau 08.00 



selama 30 menit dengan pakaian bayi di buka 

XI. Asuhan Bayi Baru Lahir 2minggu

Hari/Tanggal  
: Jumat, 21 Febuari 2020 

Waktu Pengkajian 
: 11.00 WIB 

Tempat Pengkajian 
: Rumah Ny.N

Nama Pengkaji 
: Dini Andriyah 

A. DATA SUBJEKTIF  

Hari ini merupakan jadwal pemeriksaan bayi Ny N. Ibu mengatakan bayinya kuning hanya bagian muka dan lehernya saja, Ibu mengataan bayinya sering rewel dimalam hari.

B. DATA OBJEKTIF 


1. Keadaan umum  :baik 



Tonus otot  :aktif 



Suhu   :36,7⁰C 



RR   :68x/menit 



BB   :3000gram 



Laju Jantung   : 138x/menit 

2.  Pemeriksaan Fisik 

a. Abdomen  : tidak cembung, tali pusat sudah lepas. 

b. Ekstremitas  : warna kuku kemerahan, tonus otot aktif 

c. Kulit   : tampak warna kemerahan pada kepala sampai leher bayi.

C. ANALISA 


Bayi Ny.N Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia 2 minggu  


Normal. 

D. PENATALAKSANAAN 

1. 
Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa keadaan bayinya 



sehat. Evaluasi: Ibu mengerti

2.  Menganjurkan ibu agar tetap menyusui bayinya sesering mungkin karena ibu hanya menyusui dengan satu payudara saja . Evaluasi: Ibu mengerti dan ibu akan melakukannya

3. Mengingatkan kembaali ibu untuk menjemur bayinya pada pukul 07.00 



atau 08.00 selama 30 menit dengan pakaian bayi di buka. Evaluasi: Ibu 



mengerti dan ibu akan melakukannya

5. Menginformasikan kembali pada ibu tanda bayi dengan cukup ASI. Evaluasi: Ibu mengerti

6. Menginformasikan kepada ibu untuk melakukan imuniasi dan membawa bayinya ke posyandu atau ke bidan untuk mendapatkan imunisasi BCG dan Polio 1 saat bayi berusia 1 bulan. Evaluasi: Ibu mengerti dan akan melakukannya.

BAB V
PEMBAHASAN

Asuhan kebidanan pada Ny. N usia 25 tahun G2P1A0 dimulai pada kehamilan 38 minggu sampai 2 minggu post partum di Puskesmas Ciampea. Penulis melakukan pembahasan tentang kesesuaian antara kasus dan teori yang dipelajari pada masa kehamilan sampai dengan nifas. 8
I. Intranatal care

A. Data Subjekif

Berdasarkan hasil anamnesa tanggal 06 Februari 2020 data subjektif pada pasien yaitu Ibu mengeluh merasa mulas-mulas sejak jam 15.00 WIB. Belum keluar air-air atau lendir darah. Ibu masih merasakan gerakan janin. Secara teori obstetri fisiologi mules atau his ialah kontraksi otot – otot Rahim pada persalinan bulan terakhir dari kehamilan sebelum persalinan dimulai. His pembukaan ialah his yang menimbulkan pembukaan cervix.17
Pada tanggal 07 Februari 2020 jam 02.30 WIB ibu mengatakan mulasnya semakin kuat dan terasa seperti ingin BAB dan mengedan. Secara teori waktu kepala sampai pada dasar panggul, timbul suatu reflex yang mengakibatkan bahwa pasien menutup glottisnya, mengkontraksikan otot – otot perutnya dan menekan diafragmanya ke bawah.17
B. Data Objektif

Berdasarkan kasus ini ibu telah dilakukan pemeriksaan pada tanggal 06 februari 2020 jam 20.00 WIB. Dari hasil pemeriksaan di dapatkan pemeriksaan payudara hanya sebelah kanan abdomen tidak ada bekas luka jahitan operasi, TFU 30cm, HIS : 1×10’15” , DJJ : 149×/menit, TBBJ: 2790 gram. Leopold I bokong, TFU 3 jari dibawah processus xhyphoideus. Secara teori leopold I untuk mengetahui tinggi fundus uteri dan bagian yang berasa di fundus. Mengukur tinggi fundus uteri 

dari sympisis untuk menentukan usia kehamilan,dan menggunakan Mc. Donald jika usia kehamilan lebih dari 12 minggu. 


Leopold II teraba Panjang seperti papan di kiri, teraba bagian – bagian kecil dikanan. Secara teori . Leopold II untuk mengetahui letak punggung janin yang membujur dari atas ke bawah menghubungkan bokong dengan kepala. 


Leoplod III kepala, sudah masuk ke PAP. Secara teori Leopold III untuk Menentukan bagian apa yang berada di uterus sebelah bawah dan mengetahui apakah bagian tubuh janin yang berada pada bagian bawah uterus sudah atau belum masuk ke pintu atas panggul ibu.  


Leoplod IV divergen, 3/5 bagian. Secara teori leopold IV untuk menentukan bagian janin mana yang terletak di bawah dan menentukan berapa bagian dari kepala janin yang telah masuk dalam pintu atas panggul.  DJJ normal yaitu 120-160x/menit. Secara teori sudah sesuai dengan teori.17 


Pada pemeriksaan genetalia didaptkan hasil vulva tidak ada pembengkakan kelenjar bartolin dan skene, dinding vagina tidak ada benjolan atau massa, portio tidak teraba, pembukaan 10cm, ketuban (-) (pecah spontan jam 02.30 WIB). Hodge IV, presentasi kepala, ubun-ubun kecil depan, molase 0. Secara teori tanda gejala kala II yaitu telah terjadi pembukaan lengkap tampak bagian kepala janin melalui pembukaan introitus vagina, ada rasa ingin meneran saat kontraksi, ada dorongan pada rektum atau vagina, perinium terlihat menonjol, vulva dan springter ani membuka, peningkatan pengeluaran lendir dan darah. Menjelang akhir kala I, ketuban pecah yang ditandai dengan pengeluaran cairan secara mendadak dan Ketuban pecah saat pembukaan mendekati lengkap diikuti keinginan meneran.17

Pada pemeriksaan yang dilakukan pada kala III didapatkan hasil pemeriksan abdomen TFU sepusat, tidak ada janin kedua, kandung kemih kosong, uterus teraba keras dan bundar(globuler). Genetalia tampak keluar semburan darah, tali pusat menjulur di depan vulva. Secara teori kala III yaitu adanya tanda-tanda pelepasan plasenta yang di tandai dengan terjadi perubahan bentuk uterus dan tinggi fundus uteri, uterus teraba keras dengan fundus uteri setinggi pusat beberapa menit kemudian uterus berkontraksi lagi lagi untuk melepaskan plasenta dari dindingnya, tali pusat memanjang atau menjulur keluar melalui vagina atau vulva, adanya semburan darah secara tiba-tiba.17

Pada pemeriksaan yang dilakukan pada kala IV didapatkan hasil pemeriksaan, tekanan darah 100/70 mmHg, nadi 80x/menit,  abdomen TFU 2 jari di bawah pusat, uterus teraba keras dan bundar, kandung kemih kosong. Genetalia terdapat laserasi di terdapat robekan jalan lahir di bagian kulit perinium,otot perinium, mukosa vagina, otot vagiana,, perdarahan ±150cc. Secara teori kala IV yaitu dimulainya dari saat lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama post partum. Pada kala IV dilakukan observasi terhadap perdarahan pascapersalinan, paling sering terjadi pada 2 jam pertama, Observasi yang dilakukan adalah tingkat kesadaran pasien, pemeriksaan tanda-tanda vital (tekanan darah dan nadi.), kontraksi uterus(adanya kontraksi atau tidak), terjadinya perdarahan, perdarahan dianggap masih normal jika jumlahnya tidak melebihi 400-500 cc.17
C. Analisa


Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objekti dapat dianalisa Ny. N usia 25 tahun G2P010 gravida 38 minggu inpartu kala I fase laten, janin tunggal hidup intrauterine. Hasil diagnosa ini didapatkan dari hasil pengkajian subjektif dan pemeriksaan objektif yang dilakukan pada tanggal 06 Februari 2020 bahwa hasil pemeriksaan genetalia portio tebal lunak, pembukaan 3cm, ketuban (+), Hodge II, presentasi kepala.


Berdasarkan hasil pengkajian subjektif dan pemeriksaan objektif yang dilakukan pada tanggal 07 Februari 2020. Bahwa hasil pemerikasaan abdomen Denyut jantung janin 140 x/menit kuat dan  regular, his 5x dalam 10 menit lamanya 50 detik. pemeriksaan genetalia didaptkan hasil portio tidak teraba, pembukaan 10cm, ketuban (-) (pecah spontan jam 02.30). Hodge IV, presentasi kepala, ubun-ubun kecil depan, molase 0. Di dapatkan Analisa Inpartu kala II

D. Penatalaksanaan

Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif serta analisa pada tanggal 06 Februari 2020 saat ibu dalam proses persalinan kala I, ibu membutuhkan nutirisi dan hidrasi yang cukup, istirahat cukup saat mulas belum terlalu dirasakan, dan mengajarkan ibu teknik relaksasi saat ada mulas dan memantau kemajuan persalinan.15 Secara teori nutrisi, hidrasi, dan dukungan suami  yang cukup sangat dibutuhkan oleh ibu yang akan bersalin karna hal ini akan mempengaruhi power atau  kekuatan janin yang mendorong janin keluar. Kekuatan yang mendorong janin keluar dalam persalinan ialah his, kontraksi otot-otot perut, kontraksi diafragma dan aksi dari ligament, dengan kerja sama yang baik dan sempurna. Dengan tercukupinya hal tesebut dapat mempengaruhi kelancaran saat terjadinya proses persalinan.17
Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif serta analisa pada tanggal 07 Februari 2020 yang memasuki proses persalinan kala II, maka didapat penatalaksaan yaitu meminta suami atau keluarga untuk mendampingi ibu pada proses persalinan. Membantu ibu memilih posisi persalinan yang di inginkan. Ibu memilih posisi litotomi. Memimpin persalinan. pukul 02.30 WIB bayi lahir spontan hidup, langsung menangis kuat, tonus otot aktif, jenis kelamin perempuan.7
Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif serta analisa di lakukan penyuntikan oksitosin 10 IU (IM) di 1/3 SIAS paha terluar. Melakukan jepit – jepit potong tali pusat. Melakukan IMD selama 1 jam. Melakukan penegangan tali pusat terkendali (PTT) selama uterus berkontraksi. Melakukan massase uterus fundus uterus dengan cara melingkar hingga uterus berkontraksi. Melakukan pengecekan kelengkapan plasenta. Melakukan pengecekan laserasi jalan lahir. 7
Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif serta analisa pada tanggal 07 Februari 2020 yang memasuki proses persalinan kala IV, melakukan anastesi dan penjahitan luka jalan lahir di kulit verinium, mukosa vagian, otot verinium. Ibu membutuhkan informasi mengenai cara masase dan menganjurkan untuk melakukan masese jika uterus teraba lembek dan melakukan observasi kala IV pada 2 jam pertama post partum.7
2. Postnatal Care
A. Subjekif
Berdasarkan anamnesa tanggal 07 Februari 2020 saat ibu sudah melahirkan 2 jam. Ibu terasa perutnya masih terasa mulas serta payudara belum mengeluarkan asi secara teori ASI akan di produksi sesuai dengan kebutuhan bayi dengan tahapan berikut, pertama jika bayi menghisap putting dan areola mammae sehingga dapat merangsang saraf sekitar payudara lalu mengirimkan ke otak untuk memerintahkan kelenjar hipofisisi memproduksi hormone prolactin dan hormone oksitosin, hormone prolactin di alirkan ke alveoli atau sering disebut dengan pabrik ASI untuk merangsang sel-sel alveoli memproduksi ASI, hormone oksitosin dialirkan ke alveoili untuk merangsang myoepithel (otot-otot yang mengelilingi alveoli) agar berkontraksi sehingga ASI di peras dari pabrik ke ductus  lactiferous (saluran ASI) hingga kemudian dihisap.18 

Pada postpartum 6 jam Ibu merasa mules dan merasa takut akan jahitannya, Ibu khawatir pada bayinya kekurangan ASI karenakan ibu hanya bisa menyusui bayinya satu payudara saja dan asi yang keluar hanya sedikit. Secara teori bayi yang kencing lebih dari 6 kali dalam 24 jam dan warnanya jernih sampai kuning, bayi yang selalu tidur pulas, payudara ibu terasa lembut dan kosong  setiap kali selesai menyusui, bayi bertambah berat badannya merupakan tanda bayi cukup ASI jadi ibu tidak perlu khawatir jika bayinya kekurangan ASI.15
Pada post partum 3 hari Ibu sudah merasa nyaman dengan kondisinya sekarang,Ibu mengatakan sudah mampu untuk melakukan aktivitas rumah seperti menyapu dan memasak. Ibu mengatakan belum bisa memandikan bayinya. ibu mengatakan bayinya rewel semalam dan asi yang keluar hanya sedikit, ibu takut jika bayinya kekurangan ASI maka dari itu ibu memberikan susu formula saat malam hari setelah pulang dari puskesmas karena bayinya rewel dan asi tidak keluar. Hal ini sesuai dengan teori meskipun jumlah ASI yang keluar sedikit tetapi cukup untuk memenuhi kebutuhan bayi karena kapasitas perut bayi memang mash kecil yaitu 22-27 ml (sebesar kelereng) pada hari ketiga.18 

Pada post partum 7 hari Ibu merasa air susu pada payudara ibu tidak penuh dan bayi hanya sebentar menyusu karna ASI yang kelur hanya sedikit sehingga ibu khawatir jika bayinya tidak cukup mendapatkan ASI. Secara teori yang mengatakan tahapan keluarnya ASI dengan cara bayi menghisap putting dan areola mammae sehingga dapat merangsang saraf sekitar payudara lalu mengirimkan ke otak untuk memerintahkan kelenjar hipofisisi memproduksi hormone prolactin dan hormone oksitosin, hormone prolactin di alirkan ke alveoli atau sering disebut dengan pabrik ASI untuk merangsang sel-sel alveoli memproduksi ASI, hormone oksitosin dialirkan ke alveoili untuk merangsang myoepithel (otot-otot yang mengelilingi alveoli) agar berkontraksi sehingga ASI di peras dari pabrik ke ductus  lactiferous (saluran ASI) hingga kemudian dihisap oleh bayi.18
Pada postpartum 2 minggu ibu mengatakan pusing karena semalam bayinya rewel, ibu mengatakan bingung setelah 40 hari melahirkan ingin menggunakan KB apa. Secara teori bahwa istirahat cukup pada ibu masa nifas untuk mencegah kelelahan yang berlebihan. Kurang istirahat akan mempengaruhi ibu dalam beberapa hal, seperti mengurangi jumlah ASI yang diproduksi, memperlambat proses involusi uterus, menyebabkan depresi serta ketidak mampuan untuk merawat bayi dan dirinya sendiri.15 Secara teori pasien dengan Riwayat mastektomi di anjurkan menggunakan kontrasepsi non-hormonal.19
B. Objektif
Pada pemeriksaan yang dilakukan pada tanggal 07 Februari 2020 pada post partum 2 jam didapatkan hasil pemeriksaan abdomen TFU 2 jari dibawah pusat, kandung kemih kosong. Genetalia tidak ada tanda-tanda infeksi dan terdapat pengeluaran lochea ruba ±50cc. Jahitan bersih. Secara teori penurunan TFU pada ibu nifas akan berangsur turun setelah melahirkan bayi dan plasenta. Secara teori hal ini disebut dengan involusi uterus. pada ibu postpartum akan keluar lochea yaitu cairan sekret yang berasal dari kavum uteri yang keluar melalui vagina selama masa nifas. Loachea ini akan keluar segera setelah melahirkan sampai 2-3 hari postpartum, dengan jumlah volume yang berbeda pada setiap wanita. Lochea ruba berwarna merah karna mengandung darah segar, sisa-sisa selapit ketuban dan jaringan desidua11
Pada post partum 6 jam didapatkan pemeriksaan abdomen TFU 2 jari dibawah pusat, kandung kemih kosong. Genetalia tidak ada tanda-tanda infeksi dan terdapat pengeluaran lochea rubra ±30cc. Hasil pemeriksaan menunjukan semuanya dalam batas normal11
Pada post partum 3 hari Payudara kiri tidak ada benjolan atau nyeri tekan, ASI sudah keluar, tidak ada pembengkakan. Abdomen TFU : 3 jari di atas sympisis, uterus keras. Hal ini sesuai dengan teori bahwa penurunan ukuran uterus akan turun dari abdomen dan kembali menjadi organ panggul,11 kandung kemih kosong. Genetalia terdapat pengeluaran lochea rubra ±10cc, hal ini sesuai dengan teori pada hari ke 3 ibu post partum akan mengeluarkan lokia rubra adalah pengeluaran darah pertama yang mulai keluar segera setelah persalinan.11 

Pada postpartum 7 hari  hasil pemerikasaan didapatkan pemeriksaan Abdomen TFU 2 jari di atas simpisis , kandung kemih kosong. Diastasis rekti 2/5. Genetalia jahitan bersih dan sedikit basah, lochea serosa. Pada hasil pemeriksaan TFU merupakan normal karna Pada hari 5-7 TFU 2-3jari diatas sympisis. Pada hari ke-10 TFU tidak teraba. Hal ini sesuai dengan teori bahwa penurunan ukuran uterus akan turun dari abdomen dan kembali menjadi organ panggul.11
Pada postpartum 2 minggu hasil pemerikasaan Abdomen TFU tidak teraba. kandung kemih kosong. pengeluaran lochea alba. Hal ini sesuai dengan teori fisiologis pemeriksaan fisik ibu nifas dimana tinggi fundus uteri setalah 2 minggu pasca persalinan yaitu tak teraba, ini terjadi karena uterus segera setelah pelahiran bayi, plasenta, dan selaput janin beratnya sekitar 1000gram berat uterus menurun sekitar 500 gram pada akhir minggu pertama pascapartum dan kembali pada berat yang biasanya pada saat tidak hamil yaitu 70gram pada akhir mingggu ke dua, penurunan ukuran uterus akan turun dari abdomen dan kembali menjadi organ panggul. Selain penurunan organ tunggal pertumbuhan endometrium ini membuat pemuluh darah yang mengalami pembekuan pada tempat perlekatan  tersebut rapuh sehingga meluruh dan dikeluarkan dalam bentuk lokea, lokea alba akan mulai terjadi sekiar hari kesepuluh pascapartum dan hilag sekitar periode dua hingga empat minggu, warna lokea alba putih krem dan terutama menandung leukosit dan sel desidua. 11 

C. Analisa

Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif dapat dianalisa Ny.N usia 25 tahun P2A0 dengan riwayat mastektomi postpartum 2 jam dan 6 jam dengan keadaan ibu baik. Berdasarkan hasil pengkaian data subjektif dan objektif pada tanggal 10 Februari 2020 dapat dianalisa Ny.N usia 25 tahun P2A0 dengan Riwayat mastektomi  postpartum 3 hari dengan keadaan ibu baik. Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif pada tanggal 14 Februari 2020 dapat dianalisa Ny.N  usia 25 tahun P2A0 dengan Riwayat mastektomi postpartum 1 minggu. Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif pada tanggal 21 Februari 2020 dapat dianalisa Ny.N usia 25 tahun P2A0 dengan Riwayat mastektomi  postpartum 2 minggu.

D. Penatalaksanaan

Pada postpartum 2 jam penatalakasaan yang dilakukan yaitu mengajarkan ibu posisi menyusui yang baik dan benar yaitu pertama keluarkan asi sedikit lalu oleskan pada puting dan areola nya, kemudian posisikan bayi menghadap ibu dengan kepala menghadap kearah payudara sehingga telinga dan tangan berada pada satu garis lurus. Kemudian pegang payudara dengan ibu jari diatasnya dan jari lainnya menopang bagian bawah payudara, kemudian rangsang bayi dengan menyentuhkan puting atau jari pada ujung mulut bayi, saat mulut terbuka makan masukan puting serta areola ke dalam mulut bayi. Jika sudah selesai mneyusui maka keluarkan dari mulut bayi dengan menekan dagu bayi, dan oleskan kembali sedikit asi pada puting dan areola untuk mencegah kering disekitar areola. Lalu sendawakan bayi agar tidak memuntahkan ASI yang sudah diminum.18
Menganjurkan pada ibu untuk istirahat, menurut teori ibu menyusui dianjurkan untuk istirahat cukup untuk mencegah kelelahan yang berlebihan Mengajarkan ibu dan keluarga mengenai pijat oxytosin yaitu pijatan yang dilakukan disepanjang tulang belakang sebagai upaya untuk memperlancar pengeluaran ASI, pijatan ini mampu memicu pengeluaran hormon oxytosin. Caranya yaitu ibu duduk rileks bersandar ke depan, tangan dilipat diatas meja dengan kepala diletakan diatasnya, payudara tergantung lepas tanpa bra, lalu penolong memijat sepanjang sisi tulang belakang menggunakan dua kepalan tangan dengan ibu jari menunjuk kedepan dan tekan kuat membentuk gerakan melingkar kecil, lakukan pemijatan sebatas tali bra, dan lakukan selama 2-3menit. Melakukan konseling mengenai tanda-tanda bahaya pada ibu nifas.18
Pada postpartum 6  jam mengajarkan ibu cara perawatan luka perineum dengan cara menjaga kebersihan ibu pada daerah kemaluan dengan membersihkannya menggunakan sabun dan air tiap kali selesai BAB dan BAK, membersihkan daerah sekitar vulva dari depan ke belakang dan kemudian membersihkan daerah sekitar anus, selain itu sering mengganti pembalut sehingga kebersihan perineum dan luka jahitan tetap terjaga. dan mengajarkan ibu cara perawatan luka perineum. Hal ini sesuai dengan teori pencegahan infeksi pada ibu nifas dengan cara melakukan perawatan luka perinium.8 Mengingatkan kembali ibu menyusui bayinya sesering mungkin karena menurut manfaat untuk ibu dalam pemberian asi sesering mungkian dapat mengurangi perdarahan pada masa postpartum dan dapat mempercepat proses involusi uterus dan meningkatka pencapaian peran ibu, untuk bayi dengan diberikannnya asi sesering mungin nutrisi bayi akan tercukupi sehingga mempercepat pertumbuhan yang optimal.18
Post partum 3 hari Mengingatkan ibu tanda bayi cukup asi mengingatkan kembali pada ibu untuk istirahat yang cukup. Memberikan motivasi kepada ibu untuk sabar menyusui bayinya Mengingatkan kembali ibu tentang laktasi.  Hal ini sesuai dengan teori kurangnya istirahat dapat mengakibatkan kurangnya jumlah ASI yang diproduksi.15
Postpartum 7 hari mengingatkan kembali tentang tanda bahaya nifas, mengingatkan kembali pada ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin, mengingatkan pada ibu untuk istirahat yang cukup. Hal ini sesuai dengan teori kurangnya istrahat dapat mengakibatkan kurangnya jumlah ASI yang di produksi, sakit kepala,ibu terlihat sedih, murung dan menangis tanpa sebab.15
Postpartum 2 minggu mengingatkan kembali pada ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin. Hal ini sesuai dengan teori biasanya wanita tidak akan mendapatkan lagi haidnya selama meneteki (amenore laktasi). Oleh karena itu metode amenore laktasi dapat dipakai sebelum haid pertama kembali untuk mencegah terjadinya kehamilan baru.15 Melakukan konseling mengenai jenis KB yang dapat digunakan untuk ibu pasca melahirkan. Hal ini sesuai dengan teori jika seorang ibu atau pasangan ingin menggunakan KB sebaiknya kita menjelaskan terlebih dahulu tentang bagaimana metode ini bekerja, kelebihan atau kekurangannya, efek samping, bagaimana menggunakannya dan kapan metode ini dapat mulai digunakan untuk wanita pascasalin yang menyusui.15
3.  Asuhan Neonatal

A. Data Subjektif

Berdasarkan anamnesa tanggal 07 Februari 2020 didapatkan data subjektif yaitu bayi lahir pada jam 03.00 WIB, Aktivitas yang sudah dilakukan bayi adalah menangis dan tidur. Berdasarkan teori saat melakukan penilaian awal bayi baru lahir adalah menilai bayi dalam keadaan normal atau tidak dengan melakukan penilain sekilas yaitu melihat warna kulit bayi, tonus otot bayi, dan tangisan.11 langsung menangis, tonus otot aktif dan kulit kemerahan setelah lahir bayi meyusui pada ibunya selama 1 jam dan IMD  berhasil. Hal ini sesuai dengan teori bahwa bayi yang baru lahir harus segera diberikan kepada ibunya secepat mungkin. Kontak antara ibu dan bayi penting untuk menjaga kehangatan dan ikatan batin.15 
Pada bayi baru lahir usia 6 jam Bayi sedikit rewel dan sudah BAK 3 kali dan BAB 1 kali. Berdasarkan teori fese bayi yang pertama kali akan BAK sebanyak 1-3 kali dan BAB 1 kali merupaka salah satu tanda cukup asi.18
Pada bayi baru lahir usia 3 hari Ibu mengeluh kulit bayinya berwarna kuning. Sesuai dengan teori jenis ikterus fisiologis adalah meningkatnya produksi bilirubin, penurunan ambilan bilirubin oleh hati, penurunan konjugasi bilirubin oleh hati, penurunan ekskresi bilirubin, dan peningkatan sirkulasi dari ikterus fisiologis ini adalah kekurangan asupan ASI. Puncak meningkatnya ikterus fisiologis pada hari ketiga atau keempat kehidupan.11 

Pada bayi baru lahir usia 7 hari Ibu mengatakan bayinya aktif menyusu, tidak ada keluhan seperti demam, diare dan lain sebagainya. Bayi menyusui aktif 8-9 kali sehari. Bayi BAK 6-8kali sehari berwarna urin yang pucat, dan BAB 4-5 kali sehari. Aktivitas bayi menangis,tidur, dan menyusu pada ibu. Sesuai teori warna urin yang pucat menunjunjukkan bahwa bayi mendaptkan cairan yang cukup.18
Pada bayi baru lahir usia 2 minggu Ibu mengatakan bayinya sudah tidak  kuning lagi. Bayi menyusui sangat aktif setiap 2 jam sekali sehari. Bayi BAK 8-9 kali sehari, dan BAB 4-5 kali sehari. Aktivitas bayi menangis,tidur, dan menyusu pada ibu. Sesuai dengan teori kuning pada bayi akan hilang pada hari ke empat.11
B. Data Objektif

Pada pemeriksaan yang dilakukan pada tanggal 07 Februari 2020 pada bayi baru lahir usia 2 jam Keadaan Umum baik. Kesadaran composmentis. Berat Badan 2800 gram, Panjang Badan : 48 cm, Lingkar Kepala: 32 cm, Lingkar Dada 31 cm. Tanda-tanda Vital, Laju Jantung Bayi : 142x/menit, Pernapasan 68x/menit, Suhu 36,5oC. Hal ini sudah sesuai dengan teori asuhan bayi baru lahir.15
Pada bayi baru lahir usia 6 jam pada pemeriksaan didaptkan hasil laju Jantung 126×/menit, respirasi 45×/menit, Suhu 36,8oC. Tidak ada pernafasan cuping hidung. Tidak ada retraksi dada. Abdomen tali pusat bersih, tidak ada pus. Hal ini sesuai dengan teori bayi baru lahir normal, bahwa tali pusat tidak menunjukan adanya infeksi seperti tali pusat merah, bengkak, keluar cairan, bau busuk, berdarah15
Pada bayi baru lahir usia 3 hari didapatkan hasil pemeriksaan Berat Badan 2700 gram, hal ini sesuai dengan teori penurunan berat badan fisiologis terjadi setelah neonates usia 5-7 hari dan berat badan bertambah pada usia 12-14 hari.8 Panjang Badan : 48cm Laju Jantung 142x/menit, Abdomen tali pusat kering dan bersih. Genitalia terdapat putih-putih pada bagian labia minora, tidak ada pengeluaran cairan. Kulit berwarna kuning pada bagian wajah dan bagian perut bayi. Hal ini sesuai dengan teori bayi kekurang ASI atau kurang di jemur akan mengalami ikterus fisiologi yang akan meningkat dan perlahan mencapai puncak pada hari ke tiga dan hari ke empat.11
Pada bayi baru lahir usia 1 minggu didapatkan hasil pemeriksaan Berat Badan 2900 gram, Panjang Badan : 48cm Laju Jantung 145x/menit, Abdomen tali pusat kering dan bersih. Pada bagian genetalia tampak bersih, tidak ada pengeluaran cairan. Kulit berwarna kuning pada bagian wajah dan bagian perut bayi. Hal ini sesuai dengan teori penaikan berat badan pada usia 12-14 hari.8 

Pada bayi baru lahir usia 2 minggu hasil pemeriksaan Berat badan 3000 gram, Panjang badan 48cm, Laju Jantung 138x/menit, pernapasan 48x/menit, Suhu 36,7[image: image3.png]


Tidak ada retraksi dada, bunyi napas teratur dan bersih, bunyi jantung teratur, tidak ada kelainan, perut pusar bersih tidak terdapat benjolan atau cairan, tidak ada tanda infeksi seperti kemerahan, bernanah atau berbau warna kuliat bayi sudah berwarna kemerahan.hal ini sesuai dengan teori ikterus fisiologis akan hilang dengan menjemur bayi dan memberikan ASI yang cukup.11
C. Analisa

Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif dapat dianalisa Bayi Ny.N neonates cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 2 jam dan 6 jam dalam keadaan baik. Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif pada tanggal 10 Februari 2020 dapat dianalisa neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 3 hari dalam keadaan baik. Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif pada tanggal 14 Februari 2020 dapat dianalisa neonates cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 1 minggu dalam keadaan baik. Berdasarkan hasil pengkajian data subjektif dan objektif pada tanggal 21 Februari 2020 neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 2 minggu dalma keadaan baik.

D. Penatalaksanaan

Pada bayi baru lahir usia 2 jam memberi salep mata (Oxtetracyeline) dikedua mata bayi dari bagian ujung sisi dalam keluar, pemberian salep atau tetes mata diberikan untuk pencegahan infeksi mata. Beri bayi salep atau tetes mata antibiotika profilaksis (tetrasiklin 1%, oxytetrasiklin 1% atau antibiotika lain).15 Memberikan suntikan Vit K (phytomenadion) 1 mg pada paha luar kiri atas bayi untuk mencegah perdarahan BBL akibat defisiensi vitamin yang dapat dialami oleh sebagian bayi baru lahir, Pemberian vitamin K dan memberitahu ibu mengenai perawatan bayi baru lahir yaitu mmenjaga kehangatan bayi karena bayi baru lahir sangat rentan kehilangan suhu tubuh akibat kedinginan, jaga bayi supaya tetap kering di ruangan yang hangat, hindarkan aliran udara, selimuti dengan baik, usahakan bayi tetap bersama ibunya, biarkan bayi meyusu ASI sesuai permintaan, jaga tali pusat tetap bersih dan kering.15
Bayi baru lahir usia 6 jam mengingatkan ibu untuk menjaga kehangatan bayi. Hal ini sesuai dengan teori bayi dapat kehilangan panas melalui pendinginan melalui aliran udara di sekitar bayi atau bisa disebut sebagai konveksi.8 Mengajarkan ibu cara merawat tali pusat bayi. Hal iini sesuai dengan teori perawatan tali pusat yang benar dan lepasnya tali pusat dalam minggu pertama secara bermakna menguragi insiden infeksi pada neonaus.8 Menginformasikan tanda bahaya bayi baru lahir. Hal ini sesuai dengan teori pernafasaan sulit atau lebih 60kali permenit, suhu tubuh lebih dari 38,5°C atau kurang dari 36,5°, warna kulit kuning(terutama pada 24 jam pertama), pemberian ASI hisapan lemah, menganttuk berlebihan, muntah yang berlebihan, tali pusat merah, bengkak, keluar nanah, berbau, menggigil atau kejang.8
Bayi baru lahir usia 3 hari Menganjurkan ibu agar tetap menyusui bayinya sesering mungkin, menganjurkan ibu untuk selalu memberikan ASI tidak menambahnya dengan susu formula, memberitahu ibu tanda bayi cukup ASI hal ini sesuai dengan teori tanda bayi cukup ASI ialah bayi sering BAK 6 kali dalam 24 jam,sering BAB berwarna kekunigan berbiji, bayi tanpak puas setelah menyusui, bayi setidaknya menyusu 10-12 kali selama 24 jam, payudara ibu terasa kosong setelah menyusui, bayi bertambah berat badannya.15 

Bayi Baru lahir usia 7 hari Menganjurkan ibu agar tetap menyusui bayinya sesering mungkin, mengingatkan kembali ibu untuk menjemur bayinya pada pukul 07.00 atau 08.00 selama 30 menit dengan pakaian bayi di buka, Menginformasikan kembali pada ibu tanda bayi dengan cukup ASI. Hal ini sesuai dengan teori bayi yang di jemur di pagi hari dapat mencegah bayi kuning dan bayi yang sering BAK 6 kali dalam 24 jam,sering BAB berwarna kekunigan berbiji, bayi tanpak puas setelah menyusui, bayi setidaknya menyusu 10-12 kali selama 24 jam, payudara ibu terasa kosong setelah menyusui, bayi bertambahh berat badannya.15
Bayi baru lahir usia 14 hari. Menginformasikan kepada ibu untuk melakukan imuniasi dan membawa bayinya ke posyandu atau ke bidan untuk mendapatkan imunisasi BCG dan Polio 1 saat bayi berusia 1 bulan. Hal ini sesuai dengan teori imunisasi adalah suatu upaya untuk menimbulkan atau menigkatkan kekebalan seseorang secara aktif terhadap suatu penyakit, sehingga apabila suatu saat terpajan dengan penyakit tersebut tidak akan sakit atau hanya mengalami sakit ringan.20
4. Faktor Pendukung dan penghambat

A. Faktor Pendukung

Selama memberikan asuhan penulis banyak menapatkan bantuan dari pembimbing lahan maupun institusi baik kepercayaan dalam melakukan asuhan, bimbingan, pengetahuan serta saran yang diberikan. Ny.N dan suami sebagai klien kooperatif dalam menerima asuhan yang diberikan, sehingga hal tersebut memudahkan penulis untuk memberikan asuhan secara kooperatif.

B. Faktor Penghambat

Keterbatasan komunikasi di awal asuhan sehingga pada asuhan yang di berikan tidak semakimal mungkin.

BAB VI

PENUTUP

A. Kesimpulan


Pada bab ini penyusun mengambil suatu kesimpulan dari studi kasus 

yang berjudul Asuhan Kebidanan pada Nyn di puskesmas Ciampea.

1. Pengkajian pada kasus ini didapatkan data subjektif yaitu Ny.N usia 25tahun mengeluh Mules-mules yang bertambah sering tidak dapat ditahan lagi seperti ingin BAB an merasakan keluar air seperti air pipis yang tidak tertahan lagi.

2. Pada data objektif didapatkan Tanda-tanda vital ibu normal, detak jantuk janin normal dan His ibu  normal, tanpak pengeluaran darah bercampur lender semakin banyak v/v tidak ada kelainan, portio tidak teraba, pembukaan 10cm, ketuban negative, Hodge IV, teraba kepala, uun-ubun kecil depan oksiput anterior), moulage 0.

3. Berdasarkan data yang diperoleh dari data subjektif dan objektif diatas dapat di simpulkan bahwa diagnosa persalinan normal dengan kala II.

4. Penatalaksanaan tindakan asuhan persalinan pada kasus Ny.N usia 25 tahun ini telah sesuai dengan rencana tindakan dan sudah dilakukan secara meyeluruh. Seperti perbaikan keadaan umum dan memberikan asuhan persalinan normal. Hasil dari tindakan yang dilakukan berhasil memperbaiki keadaan umum ibu dan memberikan asuhan persalinan pada ibu.

5. Adapun faktor pendukung dalam melakukan asuhan pada ny.N dengan asuhan persalinan normal di Pusksmas ciampea adalah Ny.N dan keluarga yang kooperatif sehingga asuhan dapat dilakukan dengan baik, bimbingan serta kesempatan dari pembimbing lahan yang bersangkutan dan pembimbing laporan tugas akhir sehingga penulis dapat memberikan asuhan.
6. Faktor penghambat dalam melakukan asuhan ini ialah komunikasi di awal asuhan yang kurang sehingga asuhan yang di berikan kurang maksimal
B. Saran

Dari studi kasus Ny.N usia 25tahun dengan asuhan persalinan normal, saran yang dapat penulis berikan adalah sebagai berikut:

1. Bagi Pusat pelayanan keseehatan

Untuk meningkatkan mutu pelayanan Puskesmas dalam memenuhi asuhan kebidanan pusat pelayanan kesehatan harus lebiih memperhatikan kewenangan yang dapat dilakukan oleh bidan yang berkaitan dengan masalah yang terjadi pada klien sehingga dapat dilakukan penanganan dini secra maksimal apabila terjadi penyulit atau komplikasi.

2. Bagi klien dan keluarga

Sebaiknya keluaarga dapat memberikan memotivasi bagi ibu dan memberikan dukungan lebih agar ibu dapat lebih percaya diri memberikan ASI pada bayinya 21
3. Bagi  profesi Bidan

Diharapkan dapat mengembangkan pelaksanaan asuhan komprehensif, memberikan pelayanan sesuai dengan standar serta membantu menjalankan  program pemerintah
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Gambar 1.1

Lampiran 2
LEMBAR OBSERVASI

Nama ibu 
: Ny.N
G2P1A0

Umur
: 25 tahun

Tanggal
: 06 Februari 2020

Jam dating
: 20.00 WIB

Alamat
: Kp. Cibandeng Rt01 Rw 01 Desa Ciampea

Mules sejak 
: 06 Februari 2020
Pukul : 15.00 WIB

Ketuban pecah
: Utuh

	No
	Jam
	TD
	N
	R
	S
	DJJ
	His
	Pembukaan
	Ketuban

	1.
	20.00
	90/60
	83
	21
	36,5
	140
	1x10’15
	3cm
	Utuh

	2
	20.30
	
	82
	20
	36,5
	148
	1x10’15
	
	Utuh

	3
	21.00
	
	83
	20
	36,6
	146
	1x10’20
	
	Utuh

	4
	21.30
	
	83
	20
	36,7
	148
	2x10’30
	
	Utuh

	5
	22.00
	
	84
	21
	36,8
	145
	2x10’35
	
	Utuh

	5
	22.30
	
	84
	20
	37,1
	142
	3x10’40
	
	Utuh

	6
	23.00
	90/60
	86
	21
	37,5
	140
	3x10’45
	5cm
	Utuh

	7
	23.30
	
	85
	21
	37,4
	141
	3x10’45
	
	Utuh

	8
	24.00
	
	84
	20
	37,1
	143
	3x10’45
	
	Utuh

	9
	00.30
	
	87
	22
	37,2
	142
	4x10’45
	
	Utuh

	10
	01.30
	
	86
	21
	36,4
	144
	5x10’45
	
	Utuh

	11
	02.00
	
	82
	20
	36,3
	142
	5x10’50
	
	Utuh

	12
	02.30
	110/70
	83
	21
	36,7
	140
	5x10’50
	10cm
	jernih


Lampiran 3
SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP)

Pokok Bahasan
: Post Natal Care (PNC)

Sub Topik

: ASI Eksklusif

Waktu


: 10 Menit

Sasaran / Jumlah
: Ny.N

Tempat

: Poned Ciampa

1. Tujuan Instruksional Umum ( TIU )
Setelah diberi penyuluhan peserta dapat memahami tentang ASI Ekslusif.

2. Tujuan Instruksional Khusus ( TIK )
a. Menjelaskan pengertian ASI ekslusif

b. Menjelaskan komponen ASI

c. Menjelaskan manfaat ASI

d. Menjelaskan cara meneteki dengan benar

e. Menjelaskan cara perawatan payudara

f. Menjelaskan metode pemberian ASI
3. Metode
a. Ceramah

b. Tanya jawab

4. Media dan Alat Peraga
a. Buku KIA

5. Proses Kegiatan Penyuluhan
	Jam
	Kegiatan
	Respon
	Waktu

	05.10

sd 05.12
	Pendahuluan
a) Menyampaikan salam
b) Memperkenalkan diri
c) Kontrak waktu
d) Menjelaskan maksud dan tujuan.

e) Mengkaji pengetahuan sasaran mengenai ASI Eksklusif.
	a). Membalas salam
b). Mendengarkan
c). Memberi respon
	2 Menit

	05.12

Sd 05.18
	Inti
a) Pengertian ASI Ekslusif
b) Komposisi ASI
c) Manfaat ASI Eksklusif
d) Faktor yang mempengaruhi produksi ASI
e) Kerugian bila ASI tidak diberikan.
	Mendengarkan dengan penuh perhatian
	6 Menit

	05.18

sd 05.20
	Penutup

a) Tanya jawab

b) Tes akhir

c) Menyimpulkan hasil

penyuluhan.

d) Memberi salam penutup.
	a) Menanyakan yang belum jelas

b) Menyimpulkan

c) Membalas salam
	2 Menit


6. Evaluasi

a. Apa yang mempengaruhi produksi ASI?

b. Apa kerugian bila ASI tidak diberikan?

MATERI PENYULUHAN
ASI EKSKLUSIF
A.  Pengertian
ASI eksklusif adalah bayi hanya diberi ASI saja, tanpa tambahan cairan lain seperti susu formula, jeruk, madu, air the, air putih dan tanpa tambahan makanan padat seperti pisang, pepaya, bubur susu, biskuit, bubur nasi, nasi tim.22 

B. Komposisi ASI
Lemak merupakan sumber energy utama dalam ASI dalam kadar yang cukup tinggi, sebesar 50%. Karbohidrat, karbohidrat utama dalam ASI adalah lactose karena mempertinggi penyerapan yang dibutuhkan bayi. Protein, garam mineral yang rendah sehingga tidak merusak fungsi ginjal.

a. Kolostrum 

ASI yang keluar pertama kali berwarna kekuningan yang mengandung zat kekebalan tubuh.

b. ASI Transisi / Peralihan
Merupakan ASI yang keluar dari hari ke 4 atau ke 7 samapi hari ke 10 

atau hari ke 14
c. ASI matang 
ASI yang keluar dari hari ke 3 sampai hari ke 14 setelah persalinan. Kaya protein, vitamin E,A,K dan mineral seperti zat besi dan seng.

C. Manfaat pemberian ASI 
1. Bagi bayi

1) Merupakan makanan yang sempurna dan alamiah bagi pertumbuhan

2) Dapat mengurangi kekurangan gizi dan tidak menyebabkan alergi

3) ASI mudah tercena dan langsung diserap.

2. Bagi Ibu

1) Memperkuat hubungan batin antara ibu dan bayi

2) Mempercepat proses pemulihan kandungan 

3) Menyusui ASI secara ekslusif dapat menunda kehamilan

4) Dapat mencegah kanker payudara

3. Bagi Ayah

1) Menghemat pengeluaran karena tidak perlu memberi susu kaleng

D. Faktor yang Mempengaruhi Produksi ASI
1. Perawatan payudara

2. Keadaan psikologi atau kejiwaan

3. Kelainan payudara, missal : kelainan bentuk putting payudara.

4. Hormonal, kesehatan dan gizi ibu.

E. Frekunsi Menyusui
1. Tidak terjadwal

2. Kedua payudara disusukan bergantian

3. Lama menyusui tergantung pada bayi

4. Usahakan tiap kali menyusui sampai payudara kosong

F. Metode pemberian ASI
a. Waktu penyimpanan ASI 

	Colostrum (suhu kamar)
	12 jam

	Suhu ruangan 16ºC
	24 jam

	Suhu ruangan 19-22ºC
	10 jam

	Suhu ruangan 26ºC
	4-6 jam

	Suhu ruangan 30-38ºC
	4 jam

	Lemari es 4-5 ºC
	5 hari

	Freezer di lemari es 1 pintu
	2 minggu

	Freezer di lemari es 2 pintu
	3-6 bulan


G. Kerugian bila ASI tidak diberikan
a. Bagi Bayi

a) Bayi tidak dapat kekebalan

b) Resiko infeksi semakin tinggi

c) Mudah terserang diare dan alergi

d) Pertumbuhan mulut, rahang dan gigi kurang baik

e) Resiko kurang gizi

b. Bagi Ibu

a) Meningkatkan kangker payudara

b) Payudara akan terasa sakit karena ASI yang dihasilkan tidak keluar

Lampiran 4
SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP)

Pokok bahasan
: Asuhan kebidanan pada ibu nifas

Sub pokok bahasan
: Tanda bahaya pada ibu nifas 

Waktu


: 10 menit 

Sasaran 

: Ny. N

A. Tujuan umum 

Setelah dilakukan penyuluhan ibu dapat mengetahui tanda bahaya ibu nifas 

B. Tujuan Khusus

Setelah melakukan penyuuluhan, diharapkan ibu mampu :

1. Mampu mengenali tanda-tanda bahaya nifas 

2. Mengetahui penyebab infeksi pasca persalinan pada ibu nifas

3. Menjelaskan penanganan tanda bahaya nifas

C. Materi 

Terlampir

D. Kegiatan 

	No 
	Waktu 
	Kegiatan penyuluhan 
	Kegiatan peserta 

	1
	Pembukaan 

( 2 menit )
	1. Salam pembukaan 

2. Memberi kesermpatan kepada ibu untuk menjelaskan yang telah diketahui oleh ibu 
	1. Mendengarkan 

2. Menjawab 

	2
	Penyampaian materi

(5 menit )
	Menjelaskan kepada ibu mengenai :

1. Pengertian tanda bahaya nifas 

2. Tanda-tanda bahaya pada ibu nifas 
	1. Medengarkan 

	3 
	Penutup 

( 3 menit )
	1. Memberi kesempatan untuk bertanya 

2. Kesimpulan 

3. Menutup dengan salam 
	1. Bertanya 

2. Mendengarkan 

3. Menjawab salam 




E. Metode 

1. Ceramah 

2. Tanya jawab 

3. Diskusi 

F. Evaluasi 

1. Apa pengertian tanda bahaya ibu nifas ?

2. Sebutkan tanda-tanda bahaya pada ibu nifas ?

3. Jelaskan tanda-tanda bahaya nifas ?

4. Jelaskan apa yang harus segera dilakukan jika terjadi tanda-tanda bahaya pada ibu nifas 

MATERI PENYULUHAN

TANDA BAHAYA NIFAS 

A. Pengertian 

Masa nifas adalah masa setelah persalinan yang dipelukan untuk pemuilhan kembali organ-organ kadungan seperti sebelum hamil yang berlangsung selama 6 minggu. Masa nifas merupakan masa yang rawan bagi ibu, sekitar 60% kematian ibu terjadi setelah melahirkan dan hamper 50% dari kematian pada masa nifas terjadi 24 jam pertama pascapersalinan, diantaranya disebabkan oleh adanya komplikasi masa nifas. Komplikasi masa nifas adalah keadaan abnormal pada masa nifas yang disebabkan oleh kuman-kuman yang masuk ke dalam alat genetalia pada waktu persalinan dan nifas. 

B. Penyebab 

Beberapa bakteri dapat menyebabkan infeksi pasca persalinan. Misalnya bakteri aerob dan anaerob, contohnya, staphylococcus aereus, Escherichia coli, clostridium welchii.

1. Streptococcus  haemolyyticus aerobicus

2. Staphylococcus aereus

3. Escherichia coli

4. Clostridium welchii

C. Tanda-tanda bahaya nifas 

1. Pendarahan

Pendarahan pervaginaam yang melebihi 500ml setelah pascapersalinan dan terjadi secara terus menerus. Perubahan darah ibu nifas atau lochea yaitu :

a. Merah kehitaman ( hari ke 1-3 )

b. Putih kemerahan ( hari ke 4-7 )

c. Kuning kecoklatan ( hari ke 7-14)

d. Putih ( lebih dari 14 hari )

2. Demam lebih dari 2 hari

3. Cairan vagina yang berbau busuk 

4. Bengkak di wajah, tangan dan kaki

5. Sakit kepala dan kejang-kejang

6. Payudara bengkak, merah disertai rasa sakit

7. Ibu terlihata sedih, murung dan menangis tanpa sebab ( depresi )

D. Penanganan 

1. Jaga kebersihan alat kelamin

2. Nutrisi ditingkatkan

3. Segera rujuk ke tempat pelayanan kesehatan untuk mendapatkan penanganan

Lampiran 5
SATUAN ACARA PENYULUHAN (SAP)

Pokok bahasan
: Asuhan kebidanan pada bayi baru lahir

Sub pokok bahasan
: Tanda bahaya pada bayi baru lahir

Waktu


: 10 menit 

Sasaran 

: Ny. N

A. Tujuan umum 

Setelah dilakukan penyuluhan ibu dapat mengetahui tanda bahaya bayi baru lahir

B. Tujuan Khusus

Setelah melakukan penyuuluhan, diharapkan ibu mampu :

4. Mampu mengenali tanda-tanda bahaya bayi baru lahir

5. Menjelaskan penanganan tanda bahaya bayi baru lahir 

C. Materi 

Terlampir

D. Kegiatan 

	No 
	Waktu 
	Kegiatan penyuluhan 
	Kegiatan peserta 

	1
	Pembukaan 

( 2 menit )
	3. Salam pembukaan 

4. Memberi kesermpatan kepada ibu untuk menjelaskan yang telah diketahui oleh ibu 
	3. Mendengarkan 

4. Menjawab 

	2
	Penyampaian materi ( 5 menit )
	Menjelaskan kepada ibu mengenai :

3. Menjelaskan tanda bahaya bayi baru lahir

4. Menjelaskan hal yang harus dilakukan bila menemukan salah satu tanda bahaya
	2. Medengarkan 

	3 
	Penutup 

( 3 menit )
	4. Memberi kesempatan untuk bertanya 

5. Kesimpulan 

6. Menutup dengan salam 
	4. Bertanya 

5. Mendengarkan 

6. Menjawab salam 




E. Metode 

4. Ceramah 

5. Tanya jawab 

6. Diskusi 

F. Evaluasi 

1. Ibu dapat menyebutkan 3 dari 7 tanda-tanda bahaya pada bayi baru lahir

2. Ibu dapat menyebutkan hal yang harus dilakukan bila menemukan salah satu tanda

MATERI PENYULUHAN
TANDA BAHAYA BAYI BARU LAHIR 

A. Tanda-tanda bahaya bagi bayi baru lahir yang harus di waspadai

1. Pernafasan sulit atau lebih 60 kali permenit 

2. Suhu tubuh lebih dari 38,5 C atau kurang dari 36,5 C

3. Warna kulit kuning ( terutama pada 24 jam pertama), biru atau pucat

4. Pemberian ASI, hisapan lemah, mengantuk berlebihan, muntah yang berlebihan

5. Tali pusat merah, bengkak, keluar nanah, berbau

6. Tidak berkemih dalam 24 jam, atau tinja berdarah 

7. Menggigil atau kejang- kejang 

B. Hal yang harus dilakukan 

Segera cari pertolongan tenaga medi baik bidan, dokter, puskesmas, ataupun rumah sakit. 

Lampiran 6
SATUAN ACARA PENYULUHAN
Pokok bahasan
 : Asuhan kebidanan pada bayi baru lahir

Sub pokok bahasan 
: Perawatan tali pusat

Waktu 

: 10 menit

Sasaran 
: Ny.N

Tempat
: Poned

A. Tujuan instruksional umum

     Agar ibu mengetahui dan dapat melakukan perawatan tali pusat dengan baik dan benar

B. Tujuan instruksional khusus

1. Agar ibu mengetahui pengertian tali pusat

2. Untuk mengetahui tujuan perawatan tali pusat

3. Untuk mengetahui cara perawatan tali pusat

4. Untuk mengetahui hal-hal yang harus diperhatikan pada perawatan tali pusat

5. Untuk mengetahui tanda-tanda infeksi pada tali pusat

C. Materi

    Terlampir

D. Metode

1. Ceramah

2. Tanya jawab

3. Demonstrasi

E. Media

    Kassa steril

F. Kegiatan Penyuluhan     

	No. 
	Waktu
	Kegiatan Penyuluhan
	Kegiatan peserta

	1.
	Pembukaan 

(2 menit)
	1. Salam pembukaan

2. Memberi kesempatan kepada ibu untuk menjelaskan yang telah diketahui oleh ibu
	1. Menjawab salam

	2.
	Pengembangan materi dan melakukan demontrasi

(5 menit)
	Memberitahukan ibu tentang perawatan bayi baru lahir :

1. Menjelaskan mengenai perawatan tali pusat

2. Menjelaskan tujuan perawatan tali pusat

3. Menjelaskan dan mendemonstrasikan cara perawatan tali pusat

4. Menjelaskan hal-hal yang harus diperhatikan pada perawatan tali pusat

5. Menjelaskan tanda-tanda infeksi pada tali pusat


	1. Mendengarkan



	3.
	Penutup 

( 3 menit)
	1. Memberi kesempatan untuk bertanya

2. Menyimpulkan

3. Menutup dengan salam
	1. Bertanya

2. Mendengar

3. Menjawab salam


G. Evaluasi 

1. Ibu dapat menyebutkan 1 dari 3 tujuan perawatan tali pusat

2. Ibu dapat mempraktekan cara perawatan tali pusat

3. Ibu dapat menyebutkan 3 dari 4 tanda-tanda infeksi pada tali pusat

MATERI PENYULUHAN
PERAWATAN TALI PUSAT

A. Pengertian tali pusat

Tali pusat adalah jaringan pengikat yang menghubungkab plasenta dengan fetus (janin)

B. Fungsi tali pusat

Sirkulasi darah janin dalam rahim berbeda dengan sirkulasi darah pada bayi. Selama kehidupan dalam rahim, paru-paru janin tidak berfungsi sebagai alat pernapasan. Pertukaran gas sepenuhnya dilakukan oleh plasenta. Darah mengalir dari plasenta ke janin melalui vena umbilikalis yang terdapat dalam tali pusat. Jumlah darah yang mengalir melalui tali pusat adalah sekitar 125 ml/kg/BB permenit atau sekitar 500 ml per menit.

C. Perawatan tali pusat 

Untuk mengurangi kejadian infeksi kulit dan sekitar tali pusat, seluruh kulit dan tali pusat serta daerah sekitarnya harus dibersihkan di kamar bersalin atau pada waktu masuk tempat bayi di rawat, Pemotongan dan pengikatan tali pusat harus segera dilakukan di kamar bersalin. Pengikatan yang paling baik adalah pita karet atau dengan jepitan metal atau palstik. Cara ini paling baik untuk menghindari perdarahan tali pusat. Bila diikat dengan benang kasur, maka tali pusat tersebut akan diperiksa setiap 4-6 jam terutama dalam 24 jam pertama, karena benang kasur tersebut tidak mengikuti penciutan tali pusat sehingga perdarahan tali pusat mudah terjadi. Mulai dikamar bersalin dan selanjutnya diruang rawat, tali pusat dengan pangkalnya, dan daerah sekitarnya harus diolesi dengan bahan bakterisid untuk megurangi kolonisasi kuman, setiap hari sampai puput. Bayi baru lahir dibersihkan dengan kapas steril yang telah yang telah dicelupkan di air hangat dengan atau tanpa sabun, atau dengan minyak kelapa steril. Kemudian bayi dimandikan dengan air yang suhunya sama dengan suhu bayi, agar bayi tidak kedinginan. Sesudah mandi bayi dikeringkan dan diselimuti dengan kain katun steril, lalu diberi pakaian yang ada di bansal. Setiap hari bayi harus dimandikan dengan cara yang sama yaitu hanya memakai air sabun. Minyak hanya dipakai untuk memebrsihkan verniks kaseosa. Pada semua petugas (dokter,perawat,bidan,mahasiswa,laboran) yang akan masuk ke tempat perawatan neonatus untuk pertama kalinya harus mencuci tangan sampai siku dengan air mengalir selama 2 menit, kemudian mencuci tangan selama 15-30 detik setiap kali sesudah dan sebelum memegang seorang bayi. Dengan cara ini infeksi neonatus dapat berkurang sebanyak 50%.

Upaya mencegah infeksi tali pusat sesungguhnya merupakan tindakan sederhana, yang penting adalah tali pusat dan daerah sekitar tali pusat selalu bersih dan kering, dan selalu mencuci tangan dengan air bersih dan menggunakan sabun sebelum merawat tali pusat.

a. Prinsip perawatan tali pusat

1. Jangan membungkus tali pusat atau mengoleskan bahan atau ramuan apapun ke puntung tali pusat.

2. Hal-hal berikut perlu menjadi perhatian ibu dan keluarganya :

1) Memperhatikan popok pada puntung tali pusat

2) Jika puntung tali pusat kotor, cuci secara hati-hati dengan air matang dan sabun. Keringkan secara seksama dengan air bersih.

3) Jika tali pusat menjadi merah atau mengeluarkan nanah atau darah, perawatan bayi secara lengkap.

Pada dasarnya, tali pusat bisa dibiarkan terbuka atau tidak perlu ditutup kain kasa dan harus dijaga agar selalu dalam keadaan kering. Yang penting lagi, selalu cuci tangan dahulu sebelum melakukan perawatan tali pusat.

b. Langkah-langkah perawatan tali pusat

1. Cuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan tali pusat.

2. Selama tali pusat belum lepas (umurnya 5-21 hari), bayi tidak perlu sering dimandikan langsung. Cukup diseka dengan kain handuk lembut yang dicelupkan air hangat. Ini untuk menjaga agar tali pusat tidak lembab dan tetap kering.

3. Jika dimandikan, sebsiknys daerah tali pusat dikeringkan secara cermat, jangan sampai ada kandungan air tersisa.

4. Biasanya, tali pusat bayi baru lahir, tidak lengket dan bersih. Namun apabila terlihat ada bagian yang basah dan lengket di area pertemuan tali pusat dan perut bayi, dapat dibersihkan dengan bola kapas yang sudah disterilkan dengan alkohol 70%

5. Bungkus tali pusat dengan kasa steril. Jangan menggunakan palster untuk menguatkan ikatan karena bisa terjadi infeksi.

6. Hati-hati saat menggunakan pakaian, usahakan agar popok dan celana bayi tidak mengenai daerah tali pusat agar tidak timbul iritasi

7. Jangan menutup tali pusat dengan plester, gurita bayi atau semacam jaring elastis yang hanya dapat menimbulkan iritasi

8. Supaya cepat kering usai membersihkan biarkan tali pusat terbuka sebentar baru kemudian tutup dengan kassa

9. Jangan meebrsihkan atau merawat tali pusat menggunakan obat merah, salep antiseptik atau jenis obat apapun tanpa rekomendasi dokter, bidan atau tenaga kesehatan yang lainnya.

C. Tanda-tanda infeksi pada tali pusat

Bila ditemukan nanah pada tali pusat serta berbau busuk, serta pangkal tali pusat atau kulit sekitar tali pusat terlihat kemerahan dan ada pembengkakan, harap curiga juga bila sikecil menangis setiap kali daerah tali pusatnya tersentuh oleh jari.

Lampiran 7
	[image: image6.png]



	POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES BANDUNG PROGRAM STUDI KEBIDANAN BOGOR
	[image: image7.jpg]




	
	LAPORAN TUGAS AKHIR
	


LEMBAR KEGIATAN BIMBINGAN LTA

Nama Mahasiswa
: Dini Andriyah NIM
: P17324217042

Judul LTA
: Asuhanan Kebidanan Komprehensif Pada Ny.N 25 tahun dengan Riwayat mastektomi di Puskesmas Ciampea Kabupaten Bogor

Dosen Pembimbing : Ina Handayani,M.Keb

	No
	Hari,Tanggal
	Kegiatan Bimbingan
	Saran rekomendasi
	Ttd Mahasiswa
	Ttd Pembimbing

	1.
	30-01-2020
	Konsultasi judul kepada pembimbing
	ACC
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	2.
	06-02-2020
	Konsultasi pasien
	ACC
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	3.
	14-02-20
	Kunjungan rumah pasien
	Meyakinkan pasien untuk memberikan ASI, banyak membaca materi tentang ASI Ekslusif
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	4.
	19-02-2020
	Konsultasi BAB 4
	Perbaiki
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	5.
	06-03-2020
	Konsultasi BAB 4
	Perbaiki
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	6.
	11-03-2020
	Konsultasi BAB 4
	Perbaiki
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	7.
	17-03-2020
	Konsultasi BAB 4
	Perbaiki
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	8.
	18-03-2020
	Konsultasi BAB 4
	Perbaiki
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	9.
	24-03-2020
	Konsultasi BAB 1 dan 3
	Perbaiki
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	10.
	16-04-2020
	Konsultasi BAB 1-5
	Perbaiki
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	11.
	30-04-2020
	Konsultasi BAB 1-3
	Perbaiki
	[image: image28.png]



	[image: image29.jpg]




	12
	01-05-2020
	Konsultasi BAB 4, COVER
	Perbaiki
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	04-05-2020
	Konsultasi BAB 5, SOAp
	Perbaiki
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	07-05-2020
	Konsultasi BAB 1-4
	Perbaiki
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	15
	08-05-2020
	Konsultasi BAB 1-6,

cover, abstrak,
	Perbaiki
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	16
	09-05-2020
	Konsultasi cover, abstrak, bab 1-6
	ACC
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	LAPORAN TUGAS AKHIR
	


LEMBAR BIMBINGAN PASCA SIDANG

	No
	Hari,Tanggal
	Kegiatan Bimbingan
	Saran rekomendasi
	Ttd Mahasiswa
	Ttd Pembimbing

	1.
	16 05 2020
	Konsultasi Revisi
	Perbaiki
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	2.
	17 05 2020
	Konsultasi Revisi
	Perbaiki
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	18 05 2020
	Konsultasi Revisi ke pembimbing dan penguji 3
	ACC, lanjut konsultasi ke penguji
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	4
	18 05 2020
	Konsultasi Revisi ke penguji 1 dan

2
	Perbaiki, mencari jurnal tentang hubungan mastektomi dengan ASI
	[image: image48.png]



	[image: image49.jpg]





	5
	20 05 2020
	Mengirimkaan perbaikan LTA
	ACC dari penguji 2
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	22 05 2020
	
	ACC dari penguji 1
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