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BAB IV 

TINJAUAN KASUS 

Med. Rec   : 712152 

Tanggal Pemeriksaan : Minggu,  6 Maret 2022 

Waktu Pengkajian   : 14.10 WIB   

Tempat Pengkajian   : Ruang Hesti 6 Kebidanan RSU Salak Bogor  

Nama Pengkaji   : Kartika Ayu Bunga Mayang  

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Identias Klien  

Nama Klien : Ny. W  Nama Suami  : Tn. R  

Umur  : 27 tahun   Umur   : 29 tahun 

Suku bangsa : Sunda   Suku bangsa : Sunda 

Agama : Kristen  Agama  : Kristen    

Pendidikan : D3   Pendidikan  : SMA  

Pekerjaan : IRT    Pekerjaan  : TNI AD  

Alamat : Asrama yonkes Rt 02/ Rw10 Cimandala 

2. Keluhan Utama  

Ibu mengeluh lemas, pusing disertai mual dan muntah berlebih dengan 

frekuensi 10x muntah dalam 1 hari. 

3. Alasan Datang  

Ibu datang ke UGD Bersama suami mengeluh lemas, pusing dan mual 

sampai muntah dengan frekuensi 10x dalam sehari. 

4. Riwayat Kehamilan dan persalinan 

a. Lalu  

Anak pertama ibu berusia 3 tahun. Lahir pada tahun 2019 berjenis 

kelamin laki-laki lahir di Puskesmas usia kehamilan 37 minggu dengan 

BB 3000 gram dan Panjang 49 cm setelah 40 hari pasca persalinan ibu 

menggunakan kb suntik selama 1 tahun dan berencana untuk hamil 
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kembali dan diketahui hamil setelah 2 tahun berhenti menggunakan kb 

suntik 3 bulan. 

b. Sekarang  

Ini merupakan kehamilan kedua, saat ini mengaku hamil sudah 6 minggu  

(HPHT : 11 Januari 2021, Taksiran persalinan 17 Oktober 2022). Ibu 

baru memeriksakan kehamilannya sebanyak 1x selama kehamilan yang 

sekarang dan ibu mengeluh mual yang tidak bisa ditahan hingga 

menyebkan muntah dalam satu hari frekuensi muntah ibu sebanyak 10x, 

ibu datang ke BPM lalu ibu dianjurkan ke rumah sakit oleh bidan di BPM 

tersebut untuk mendapatkan penanganan dan perawatan lebih lanjut. 

c. Riwayat Kesehatan Ibu dan Keluarga  

Ibu mengatakan tidak mempunyai riwayat penyakit dari keluargannya, 

ibu tidak memiliki riwayat ataupun menderita penyakit jantung,diabetes, 

kencing manis, paru-paru dengan pengobatan rutin. Ibu juga tidak 

mempunyai riwayat ataupun menderita penyakit menular.  

d. Pola Kebiasaan Sehari-hari 

1) Pola Nutrisi dan Hidrasi  

Makan terakhir pukul 14.00 WIB namun ibu mengalami muntah 

kembali sebanyak 1x dan minum terakhir pukul 14.00 WIB . 

2) Eliminasi  

BAB terakhir pukul 05.00 WIB dan BAK terakhir pukul 08.00 WIB.  

3) Istirahat  

Tidur malam ± 4 jam dan tidur siang  ± 1-2jam.  

4) Kegiatan  

Ibu sebagai Ibu Rumah Tangga biasa mengerjakan pekerjaan rumah 

tangga seperti mencuci, menyetrika dan membereskan rumah.  

5) Riwayat Psikososial  

Ibu menikah pada usia 25 tahun dan suami pada usia 26 tahun, ini 

merupakan pernikahan pertama dan sudah menikah selama 3 tahun. 
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6) Riwayat KB  

Ibu pernah menggunakan KB Suntik 3 bulan selama 1 tahun di 

kehamilan pertamanya dan setelah 2 tahun tidak menggunakan KB 

suntik ibu mengalami kehamilan ini. 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum  

a. Keadaan Umum   : Lemah  

b. Kesadaran    : Composmentis 

c. Tanda-tanda vital  

1) Tekanan darah   : 90/70 mmHg  

2) Nadi    : 75x/menit  

3) Respirasi    : 19x/menit  

4) Suhu    : 36,5oC 

2. Ukuran Antropometri  

a. Berat badan sebelum hamil  : 55 kg  

b. Berat badan sekarang   : 54 kg  

c. Tinggi badan    : 160 cm  

d. IMT     : 21,1 (Normal)  

e. Lila     : 32 cm  

3. Pemeriksaan Fisik  

a. Mata  

Konjungtiva merah muda, sklera putih, mata cekung 

b. Mulut dan bibir  

Bibir pecah pecah dan mulut berbau aseton 

c. Kulit  

Turgor kulit baik 

d. Abdomen  

Terdapat nyeri pada epigastrium, tidak ada luka bekas operasi, belum 

teraba ballotment. Kandung kemih kosong.  

e. Ekstremitas atas  : Kuku kedua tangan tidak pucat, tidak ada 

Oedema. 
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f. Ekstremitas bawah  : Kuku kedua kaki tidak pucat, tidak terdapat 

Oedema pada tungkai dan punggung kaki, tidak ada varises. 

g. Genetalia   : Tidak ada pengeluaran lendir darah, tidak ada   

pembengkakan kelenjar Bartholin dan kelenjar skene. VT tidak 

dilakukan. 

h. Anus    : Tidak ada haemoroid.  

4. Pemeriksaan Penunjang  

a. Laboratorium (Minggu 6 Maret 2022 Pukul 22:58 WIB) 

1) Hb    : 14,8 gr/dl  

2) Leukosit   : 10.200 103 µ/dl 

3) Trombosit   : 208.000 103 µ/dl 

4) Hematokrit   : 42%  

5) Keton   : +1 

 

C. ANALISA  

Ny W usia 27 tahun G2P1A0 hamil 7 minggu dengan Hiperemesis gravidarum 

grade II. 

 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Melakukan kolaborasi dengan dokter kandungan (SPoG) dokter 

menyarankan di kehamilan kedua ini pasien mendapatkan rawat inap untuk 

sementara waktu dengan di berikan cairan infus guna untuk mengurangi dan 

mencegah dehidrasi, menganjurkan untuk dilakukan pemberian obat anti 

nyeri (analgetik) uluhati dan anti mual (antimetik), dianjurkan diberikan 

makanan pencegah atau makanan yang mengurangi rasa mual. 

2. Memindahkan ibu ke ruang perawatan kebidanan dan memberi orientasi pada 

ibu dan keluarga tentang ruangan perawatan yang baru. 

3. Melakukan pemasangan RL 500cc / 20 Tpm botol pertama dengan pemberian 

obat anti mual/anitimetik (ondanseton) dan anti nyeri/analgetik pada lambung 

(omeprazole) secara iv . 

4. Memberikan konseling pada ibu mengenai kebutuhan nutrisi dimana ibu 

disarankan untuk makan makanan yang tidak memicu mual muntah seperti 
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makanan yang masih hangat, makan dengan porsi sedikit namun sering, 

memakan cemilan snack seperti biskuit dan menghindari makanan yang 

berlemak ataupun makanan dingin dan minum dengan air hangat. 

5. Menganjurkan ibu untuk beristirahat agar kondisi ibu tidak semakin menurun. 
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CATATAN PERKEMBANGAN I 

Senin, 07 Maret 2022, Pukul 06.00 WIB, Ruang Bersalin RSU Salak Bogor  

Nama Pengkaji : Kartika Ayu Bunga Mayang  

A. DATA SUBJEKTIF  

Ibu masih merasa lemas, pusing disertai mual dan muntah namun ibu 

mengatakan frekuensi muntah nya berkurang dan pada pagi ini frekuensi muntah 

sudah 2x.  

 

B. DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum  

a. Keadaan Umum   : Lemah  

b. Kesadaran   : Composmentis 

c. Tanda-tanda vital  

1) Tekanan darah  : 90/70 mmHg  

2) Nadi    : 80x/menit  

3) Respirasi   : 20x/menit  

4) Suhu    : 36,5 oC 

1. Pemeriksaan Fisik  

a. Mata  

Konjungtiva merah muda, sklera putih , mata cekung 

b. Mulut dan bibir  

Bibir pecah pecah dan mulut berbau aseton. 

c. Kulit  

Turgor kulit baik. 

d. Abdomen  

Terdapat nyeri terhadap epigastrium. Kandung kemih kosong.  

e. Ekstremitas atas : Terpasang infus Ringer Laktat 500cc 20 tpm. 

Ekstremitas bawah : Kuku kedua kaki tidak pucat, tidak terdapat oedema 

pada tungkai dan punggung kaki, tidak ada varises. 

f. Genetalia : Vulva vagina tidak ada kelainan, tidak ada pengeluaran lendir 

darah. 
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A. ANALISA  

Ny W usia 27 tahun G2P1A0 hamil 7 minggu dengan Hiperemesis gravidarum 

grade II. 

 

B. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan. 

2. Berkolaborasi dengan doketr SPOG untuk merencanakan USG pukul 17.00 

WIB dengan hasil usia kehamilan ibu 7 minggu 6 hari dengan taksiran 

persalinan pada 17 oktober 2022 dengan kantung hamil yang sudah terlihat 

dan belum terdengar detak jantung janin.  

3. Memberikan obat antiemetic/ anti mual (Ondenseton) dengan dosis 3x4mg 

secara iv 

4. Memberikan obat analgetik/ anti nyeri pada lambung (Omeprazole) 1x4mg 

secara iv  

5. Memberikan neurobion pada infusan RL 500cc/ 20 Tpm botol kedua. 

6. Memberikan obat oral antisida (sucralfate) 3x1 (10ml) , sulfat ferosus 1x1 , 

vitamin D3 1000 1x1 

7. Memberikan support emosional kepada ibu. 

8. Menganjurkan ibu untuk makan sedikit demi sedikit namun sering dan tetap 

menghindari makanan yang memicu mual muntah seperti makanan berlemak 

serta dalam porsi banyak menyarankan ibu tetap makan makanan yang 

disajikan selagi hangat serta tetap memakan cemilan berupa snack kering 

seperti biskuit. 
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CATATAN PERKEMBANGAN II 

Senin, 08 Maret 2022, Pukul 15.00 WIB, Ruang Bersalin RSU Salak Bogor 

Nama Pengkaji : Kartika Ayu Bunga Mayang 

A. DATA SUBJEKTIF  

Ibu sudah tidak merasa lemas, namun masih pusing disertai mual dan 

muntah ibu mengatakan hanya 2x muntah selama jangka waktu dari pagi hingga 

siang namun sudah mulai menerima makanan sehingga ada makanan yang masuk 

ke dalam tubuh.  

 

B. DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum  

a. Keadaan Umum  : Lemah 

b. Kesadaran   : Composmentis 

c. Tanda-tanda vital  

1) Tekanan darah  : 110/80 mmHg  

2) Nadi    : 80x/menit  

3) Respirasi   : 20x/menit  

4) Suhu    : 36,5 oC 

2. Pemeriksaan Fisik  

a. Mata  

Konjungtiva merah muda, sklera putih. 

b. Mulut dan bibir  

Bibir sudah tidak pecah pecah dan mulut tidak berbau aseton. 

c. Kulit  

Turgor kulit baik.  

d. Abdomen  

Kandung kemih kosong.  

e. Ekstremitas atas  : Terpasang infus Ringer Laktat 500cc 20 tpm dan 

neurobion 5000. 
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Ekstremitas bawah  : Kuku kedua kaki tidak pucat, tidak terdapat oedema 

pada tungkai dan punggung kaki, tidak ada varises. 

f. Genetalia   : Vulva vagina tidak ada kelainan, tidak ada pengeluaran  

    lendir darah. 

 

A. ANALISA  

Ny W usia 27 tahun G2P1A0 hamil 7 minggu dengan Emesis Gravidarum. 

 

B. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan. 

2. Melanjutkan pemasangan infus RL dengan botol ke empat serta pemberian 

obat anti nyeri/ analgetik pada epigastrium dan obat anti mual antiemetic serta 

vitamin yang ibu butuhkan. 

3. Memberikan support emosional kepada ibu. 

4. Menganjurkan ibu untuk makan sedikit demi sedikit namun sering dan tetap 

menghindari makanan yang memicu mual muntah seperti makanan berlemak 

serta dalam porsi banyak menyarankan ibu tetap makan makanan yang 

disajikan selagi hangat serta tetap memakan cemilan berupa snack kering 

seperti biskuit. 

5. Melakukan evaluasi setelah pemberian obat yaitu ibu sudah mulai berkurang 

agtas keluhan mual muntah nya serta tubuh ibu sudah mulai bisa menerima 

makanan atau minuman yang disajikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN III 

Senin, 09 Maret 2022, Pukul 16.00 WIB, Ruang Bersalin RSU Salak Bogor 

Nama Pengkaji : Kartika Ayu Bunga Mayang 

A. DATA SUBJEKTIF  

Ibu sudah tidak merasa lemas, namun masih merasa mual, ibu mengatakan 

hanya 1x muntah selama jangka waktu dari pagi hingga siang.  

 

B. DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum  

a. Keadaan Umum   : Baik  

b. Kesadaran   : Composmentis 

c. Tanda-tanda vital  

1) Tekanan darah  : 120/80 mmHg  

2) Nadi    : 85x/menit  

3) Respirasi   : 20x/menit  

4) Suhu    : 36,5 oC 

2. Pemeriksaan Fisik  

a. Mata  

Konjungtiva merah muda, sklera putih. 

b. Mulut dan bibir  

Bibir sudah tidak pecah pecah, mulut sudah tidak berbau. 

c. Kulit  

Turgor kulit baik 

d. Abdomen  

      Kandung kemih kosong.  

e. Ekstremitas atas   : Terpasang infus Ringer Laktat 500cc 20 tpm  

Ekstremitas bawah  : Kuku kedua kaki tidak pucat, tidak terdapat 

Oedema pada tungkai dan punggung kaki, tidak ada varises. 

f. Genetalia    : Vulva vagina tidak ada kelainan, tidak ada 

pengeluaran Lendir darah. 
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C. ANALISA  

Ny W usia 27 tahun G2P1A0 hamil 7 minggu dengan Emesis Gravidarum. 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan. 

2. Terpasang infus Ringer Laktat 500cc 20 tpm botol ke lima 

3. Memberikan obat oral antisida (sucralfate) 3x1 (10ml) , sulfat ferosus 1x1 , 

vitamin D3 1000 1x1. 

4. Memberikan support emosional kepada ibu. 

5. Menganjurkan ibu untuk tetap makan sedikit demi sedikit namun sering, tidak 

makan makanan berlemak, kafein, dan menganjurkan untuk mengemil 

biskuit.  

6. Merencanakan pulang untuk istirahat dirumah jika kondisi sudah baik. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



41 
 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN IV 

Senin, 10 Maret 2022, Pukul 10.00 WIB, Ruang Bersalin RSU Salak Bogor 

Nama Pengkaji : Kartika Ayu Bunga Mayang 

A. DATA SUBJEKTIF  

Ibu mengatakan keadaan nya sudah membaik sudah tidak merasa lemas, 

mual, ataupun muntah ibu sudah mulai bisa makan dengan teratur tanpa 

merasakan mual.  

 

B. DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum  

a.  Keadaan Umum   : Baik  

b. Kesadaran    : Composmentis 

c. Tanda-tanda vital  

1) Tekanan darah  : 120/80 mmHg  

2) Nadi    : 85x/menit  

3) Respirasi   : 20x/menit  

4) Suhu    : 36,5 oC 

2. Pemeriksaan Fisik  

a. Mata  

Konjungtiva merah muda, sklera putih. 

b. Mulut dan bibir  

Bibir sudah tidak pecah-pecah, mulut sudah tidak berbau. 

c. Kulit  

Turgor kulit baik. 

d. Abdomen   

     Kandung kemih kosong.  

e. Ekstremitas atas  : Sudah tidak terpasang infus Ringer Laktat 500cc 20 

tpm, dan tidak ada odema. 

Ekstremitas bawah  : Kuku kedua kaki tidak pucat, tidak terdapat oedema 

pada tungkai dan punggung kaki, tidak ada varises. 
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f. Genetalia   : Vulva vagina tidak ada kelainan, tidak ada pengeluaran 

lendir darah. 

 

C. ANALISA  

Ny W usia 27 tahun G2P1A0 hamil 7 minggu keadaan ibu baik. 

 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan. 

2. Memberikan obat oral antisida (sucralfate) 3x1 (10ml) , sulfat ferosus 1x1 , 

vitamin D3 1000 1x1. 

3. Memberikan support emosional kepada ibu. 

4. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan makan sedikit demi sedikit namun 

sering dan tetap menghindari makanan yang memicu mual muntah seperti 

makanan berlemak serta dalam porsi banyak menyarankan ibu tetap makan 

makanan yang disajikan selagi hangat serta tetap memakan cemilan berupa 

snack kering seperti biskuit. 

5. Menayarankan ibu untuk kontrol kembali pada tanggal 17 maret 2022 ke 

poliklinik kandungan di RS Salak. 

6. Mengantar ibu sampai depan ruangan VK dikarenakan ibu sudah 

diperbolehkan pulang. 
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CATATAN PERKEMBANGAN V 

Kunjungan Ulang 

Senin, 17 Maret 2022, Pukul 14.00 WIB, Ruang Poli Kandungan RSU Salak 

Bogor 

Nama Pengkaji : Kartika Ayu Bunga Mayang 

A. DATA SUBJEKTIF  

Ibu datang ke poli kandungan untuk pemeriksaan kehamilan rutin dan ibu 

mengatakan keadaan nya sudah membaik sudah tidak merasa lemas, mual, 

ataupun muntah.  

 

B. DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum  

a. Keadaan Umum   : Baik  

b. Kesadaran   : Composmentis 

c. Tanda-tanda vital  

1) Tekanan darah  : 120/80 mmHg  

2) Nadi    : 85x/menit  

3) Respirasi   : 20x/menit  

4) Suhu    : 36,5 oC 

2. Pemeriksaan Fisik  

a. Mata  

Konjungtiva merah muda, sklera putih. 

b. Mulut dan bibir  

Mulut dan bibir baik. 

c. Kulit  

Turgor kulit baik. 

d. Abdomen  

     Kandung kemih kosong, belum teraba ballotment.  

e. Ekstremitas atas  : Tidak ada odema, kuku kedua tangan tidak pucat. 

Ekstremitas bawah  : Tidak ada odema, kuku kedua kaki tidak pucat. 
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f. Genetalia   : Vulva vagina tidak ada kelainan, tidak ada pengeluaran 

lendir darah. 

 

C. ANALISA 

Ny W usia 27 tahun G2P1A0 hamil 7 minggu keadaan ibu baik. 

 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Menginformasikan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan 

normal dan baik-baik saja. 

2. Memberikan obat antiemetik oral omeprazole 2x1 dan vitamin B9 asam folat 

1x1. 

3. Memberikan support emosional kepada ibu. 

4. Menganjurkan ibu untuk makan sedikit demi sedikit namun sering dan tetap 

menghindari makanan yang memicu mual muntah seperti makanan berlemak 

serta dalam porsi banyak menyarankan ibu tetap makan makanan yang 

disajikan selagi hangat serta tetap memakan cemilan berupa snack kering 

seperti biskuit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


