Lampiran 2

Asuhan Keperawatan Intranatal Pada Ny. R dengan Pre Eklamsia Berat di Ruang Dahlia Rumah Sakit Umum Daerah Kraton Kabupaten Pekalongan

Tanggal Pasien Masuk 	: 10 Januari 2015
Jam Pasien Masuk		: 09.00 WIB
Tanggal Pengkajian		: 10 Januari 2015
Jam Pasien Dikaji		: 09.00 WIB
Tempat 			: Ruang Dahlia RSUD Kraton
Diagnosa Medis		: Pre Eklamsia Berat

A. Data Umum
1. Biodata Klien					
a. Nama Klien		: Ny. R				
b. Usia			: 21 Tahun	
c. Pekerjaan		: Ibu Rumah Tangga		
d. Pendidikan 		: SD	
e. Agama		: Islam				
f. Status Perkawinan	: Kawin			
g. Alamat		: Bodansari Rt 10/04 Wiradesa Kab. Pekalongan.		

2. Biodata Suami
a. Nama Suami 		: Tn. A
b. Usia			: 25 Tahun
c. Pekerjaan		: Buruh
d. Pendidikan		: SD
e. Agama		: Islam
f. Status Perkawinan	: Kawin
g. Alamat		: Bodansari Rt 10/04 Wiradesa Kab. Pekalongan.
B. Data Umum Kesehatan
1. Tinggi Badan/Berat Badan	: 154 cm / 98 kg
2. Berat Badan sebelum hamil	: 80 kg
3. Masalah Kesehatan khusus	: Tidak ada
4. Obat-Obatan yang dikonsumsi	: Tidak ada
5. Alergi				: Klien tidak mempunyai alergi
6. Diet Khusus			: Tidak ada
7. Alat bantu yang digunakan 	: Tidak ada
8. Frekuensi BAK 			: 6-7 x sehari, masalah tidak ada
9. Frekuensi BAB 			: 1x sehari, masalah tidak ada
10. Kebiasaan Waktu Tidur		: Tidur siang ±1 Jam, tidur malam ±8 jam

C. DATA UMUM KEBIDANAN
1. Kehamilan sekarang direncanakan	: Ya
2. Status Obstetrik 			: G2P1A0
3. HPHT					: 09 April 2014
4. Usia Kehamilan 			: 38 minggu
5. Taksiran Partus				: 16 Januari 2015
6. Jumlah Anak di rumah			: Klien mempunyai 1 anak laki-laki
7. Mengikuti kelas Prenatal		: Ya
8. Jumlah ANC dalam Kehamilan ini	: 9 x
	No
	ANC
	Trimester 1
	Trimester II
	Trimester III

	1. 
	Frekuensi 
	3x
	3x
	3x

	2. 
	Tempat 
	Bidan 
	Bidan 
	Bidan 

	3. 
	Keluhan 
	Mual, lemas
	Tidak ada
	Pusing

	4. 
	Pesan 
	Istirahat, makan-makanan yg bergizi
	Istirahat, makan-makanan yg bergizi
	Kurangi aktifitas, istirahat yang cukup

	5. 
	Hasil 
	Gerakan janin mulai terasa
	Gerakan janin sudah terasa
	Gerakan janin semakin aktif

	6. 
	Imunisasi TT
	TT1
	TT2
	-

	7. 
	Tablet Fe
	30 tablet
	30 tablet
	30 tablet



9. Masalah  kehamilan sekarang		: Pre Eklamsia
10. Riwayat KB				: KB suntik
11. Rencana KB				: KB suntik
12. Masalah dalam persalinan yang lalu	: Belum pernah
13. Setelah bayi lahir, siapa yang diharapkan membantu : Suami

D. Pemeriksaan Fisik
1. Parameter umum	
Keadaan umum		: Baik
Kesadaran		: Composmentis	
Tekanan darah		: 160/110 mmHg
Suhu			: 36 o C 
Nadi			: 90 x/mnt
RR			: 23 x/mnt
BB sekarang		: 98 kg 
BB sebelum hamil	: 80 kg
TB			: 154 cm

2. Pemeriksaan Fisik Head to Toe
a. Kepala 
Inspeksi	: Bentuk kepala simetris, tidak ada benjolan, rambut kotor
Palpasi	: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan.



b. Muka
Inspeksi	: Tidak ada cloasma gravidarum, tidak pucat
Palpasi	: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan.
c. Mata
Inspeksi	: Tidak ada lingkar gelap di sekitar mata, tidak ada kotoran mata, tidak ada benjolan pada kelopak mata, pupil isokor, konjungtiva tidak anemis, sclera tidak ikterik.
Tes penglihatan : Refleks terhadap cahaya positif.

d. Leher
Inspeksi	: Leher simetris, tidak ada pembesaran pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran kelenjar tiroid.
Palpasi 	: Tidak teraba ada pembesaran tiroid, tidak ada nyeri saat menelan ketika leher ditekan, tidak ada benjolan.
e. Telinga
Inspeksi     	: 	Telinga kanan dan kiri simetris, tidak ada serumen di lubang telinga.
f. Hidung
Inspeksi	: Hidung simetris, tidak ada secret, hidung nampak bersih. 
Palpasi 	: Tidak ada nyeri tekan, tidak ada benjolan.
g. Mulut 
Inspeksi	: Mulut bersih, bibir lembab, tidak sumbing, tidak ada masalah gigi, lidah bersih, mukosa mulut lembab.
h. Kulit
Inspeksi	: Turgor elastis, tidak ada lesi.
i. Payudara	
Inspeski 	:Simetris, terdapat hyperpigmentasi pada aerolla mammae, puting susu menjol dan kolostrum belum keluar.
j. Paru
Inspeksi	: Bentuk dada simetris, dada depan : samping (2 : 1)
Palpasi	: Taktil vremitus kanan dan kiri sama.
Perkusi	: Suara sonor, kecuali di daerah batas-batas jantung terdengar pekak.
Auskultasi	: Suara vesikuler
k. Jantung
Auskultasi 	: Terdengar bunyi jantung I dan II, tidak ada bunyi tambahan(mur-mur), tidak ada bunyi gallop (tapal kuda).
Palpasi	: Ictus cordis tidak kuat angkat
Inspeksi 	: Ictus cordis tidak terlihat.
Perkusi	: Batas jantung atas : inter costa 2 para sternum.
	  Batas jantung bawah  : inter costa 5.
	  Batas kiri : inter costa 5 kiri Mid Clavikula Sinistra.
		Batas kanan : inter costa 4 Mid Sternalis Dextra.	  
l. Perut
Inspeksi 	: Dinding abdomen simetris, ada linea nigra, ada strie gravidarum.
Palpasi
Leopold 1 	: Tinggi fundus uterus 40cm, teraba bagian lunak, bulat dan tidak melenting yaitu pantat.
Leopold 2 	: Pada satu sisi kiri uterus teraba panjang, keras seperti papan yaitu punggung dan pada sisi kanan teraba bagian bagian kecil yaitu ekstremitas (tangan dan kaki).
Leopold 3 	: Teraba bulat, keras dan melenting yaitu kepala.
Leopold 4 	: Kepala janin masuk sebagian pintu atas panggul.
Auskultasi	: Denyut jantung janin 140 x/menit.
m. Genetalia 
Inspeksi	: Tidak ada varises vagina, tidak ada perdarahan, anus normal
Palpasi	: Pemeriksaan dalam pembukaan 2 cm, penurunan kepala hodge I, portio tebal.
n. Punggung
Inspeksi 	: Tulang belakang simetris
o. Ekstremitas
Inspeksi 	: Bentuk tidak ada kelainan, tidak ada varises.
Palpasi  	 :Capillary refill time 2 detik, tidak ada keterbatasan gerak baik tangan maupun kaki, reflek patela positif, tidak ada odema.


E. Laboratorium
Tgl Pemeriksaan : 10 Januari 2015
Jenis pemeriksaan : Darah
	No 
	Jenis pemeriksaan
	Nilai 
	Nilai Normal

	1
	Protein urin
	+2
	0

	2
	SGOT
	15 u/l
	0 – 41

	3
	SGPT
	10 u/l
	0 – 39

	4
	Creatinin
	1.1 mg/dl
	0.7 – 15

	5
	HbsAG 
	Negatif 
	Negatif 

	6
	Urea
	20 mg/dl
	17 – 49

	7
	WBC
	13.40 [10^3/ul]
	4.8 – 10. 8

	8
	RBC
	3.68 [10^3/ul]
	4.2 – 5.4 

	9
	HGB
	10.4 [g/dl]
	12 – 16

	10
	HCT
	31.5 [%]
	37 – 47

	11
	MCV
	85.6 [fl]
	79.0 – 99.0

	12
	MCH
	28.3 [fg]
	27.0 – 31.0

	13
	MCHC
	33.0 [g/dl]
	33.0 – 37.0

	14
	PLT
	239 [10^3/ul]
	150 – 450

	15
	RDW – CV
	14.6 [%]
	11.5 – 14.5

	16
	RDW – SD
	43.0 [fl]
	35 – 47

	17
	PDW
	12.5 [fl]
	9.0 – 13.0

	18
	MPV
	10.4 [fl]
	7.2 – 11.1

	19
	P-LCR
	28.2 [%]
	15.0 – 25.0


 






F. Medical Management
a. IV
	Medical management
	Tanggal terapi 
	Penjelasan secara umum
	Indikasi dan tujuan
	Respon klien

	Iinfus RL
	10 Januari 2015, 09.00 wib
	Infus laktat adalah infus untuk memenuhi cairan elektrolit tubuh karena infus ini mengandung unsur yang sama seperti elektrolit pada tubuh manusia. 
	Indikasi : Untuk pasien yang kekurangan cairan elektrolit tubuh akibat kurang makan dan minum.
Tujuan : Untuk memenuhi cairan elektrolit tubuh agar kebutuhan cairannya terpenuhi.
	Klien tidak mengalami efek samping dan reaksi alergi setelah dipasang infus RL.



b. Obat-obatan
	Nama obat
	Jam/Tgl Terapi
	Cara, Dosis, Frekuensi
	Cara kerja obat, fungsi dan klasifikasi
	Respon klien

	MgSO4
	10 Januari 2015,  09.15 wib
	Injeksi 4 g (40% dalam 10 cc), IM BOKA, BOKI.
	Mengurangi resiko terjadinya kejang.
	Klien mau disuntik dan tidak ada reaksi alergi terhadap obat.

	Oxytosin
	10 Januari 2015, 10.30 wib
	5 ui dalam Nacl 500ml.
10.30 wib 8 tpm,
10.45 wib 12 tpm,
11.00 wib 16 tpm,
11.15 wib 20 tpm,
11.30 wib 24 tpm.

	Untuk meningkatkan kontraksi uterus.
	Klien mau dilakukan tindakan induk/pacu.





G. Laporan Persalinan
1. Pengkajian Awal
a. Tanggal 10 Januari 2015 jam 09.00 WIB.
b. Tanda-tanda vital :
1) TD	: 160/110 mmHg
2) Nadi	: 90 x/menit
3) Suhu	: 36 °C
4) Rr		: 23 x/menit
c. Hasil Periksa Dalam 	 : Pembukaan 2 cm, presentasi kepala, pe- nurunan presentasi kepala hodge I.
d. Ketuban 		: Selaput ketuban utuh. 
e. Persiapan Perineum 		: Perineum menonjol 
f. Dilakukan klisma 		: Tidak dilakukan klisma
g. Pengeluaran Pervagina 	: Keluar lendir darah
h. Perdarahan Pervaginan	: Tidak ada perdarahan
i. Kontraksi Uterus 		: 2x/10’/30”
j. Denyut jantung janin 	: 140 x/menit
k. Status Janin 			: Janin hidup, tunggal, intra uteri.

2. Kala Persalinan
a. Kala I
1) Mulai Persalinan	: Tanggal 9 Januari 2015, jam 09.00 WIB
2) Tanda dan Gejala 	: Klien merasa nyeri, mulas dan terasa seperti ada tekanan yang ke arah bawah, seperti ingin buang air besar.
3) Tanda-tanda Vital :
a) TD	: 160/110 mmHg
b) Nadi	: 90X/mnt
c) Suhu	: 36°C
d) RR	: 23X/mnt.
4) Lama Kala I 	:  2 jam 30 menit
5) Keadaan Psikososial 	: Klien mengatakan pusing, pandangan kabur dan khawatir terjadi yang tidak diinginkan terhadap proses persalinan yang akan dilakukan. Klien tampak gelisah dan sering mengeluh kesakitan, mules dan perasaan tidak nyaman.
6) Kebutuhan khusus klien 	: Pemenuhan nutrisi dan cairan, pengurang- an rasa nyeri dan pendamping persalinan, posisi miring kiri.
7) Tindakan 	: Klien diberikan tindakan pemeriksaan dalam, pengawasan persalinan, diberikan MgSO4 BOKA, BOKI dan diberikan induksi oxytosin.
8) Pengobatan	: Tidak diberikan pengobatan.

9) Observasi Kemajuan Persalinan
	Tanggal, jam
	Kontraksi uterus
	DJJ
	Hasil Periksa dalam

	9 Januari 2015
09.00


09.30



10.00


10.30



11.00

11.30
	2x/10’/30”




2x/10’/30”



3x/10’/45”


3x/10’/45”



3x/10’/45”

4x/10’/45”
	140




150



145


130



150

145
	Pembukaan 2 cm, perineum elastis, presentasi kepala, penurun- an presentasi kepala hodge I dan portio tebal.

Belum dilakukan



Belum dilakukan


Pembukaan 4 cm, ketuban utuh, evasemen(penipisan portio) 40%,penurunan hodge I, 

Tidak dilakukan 

Pembukaan 10 cm (lengkap), evasemen 100%, penurunan hodge IV , dilakukan amniotomi, ketuban jernih dan dipimpin meneran.





b. Kala II
1) Kala II dimulai tanggal 9 Januari 2015 jam 11.30 WIB
2) Lama Kala II : 30 menit
3) Tanda dan Gejala
a. Adanya dorongan yang kuat untuk meneran
b. Tekanan pada anus
c. Perineum menonjol
d. Vulva terbuka
4) Jelaskan cara meneran : Memimpin meneran saat ada dorongan yang kuat untuk meneran.
5) Keadaan Psikososial : klien mengatakan nyeri pada jalan lahir tetapi klien merasa cemas menghadapi proses persalinan.
6) Kebutuhan khusus : pemenuhan nutrisi, cairan, pengurangan rasa nyeri dan pendamping persalinan. 
7) Tindakan
a. Memimpin meneran saat ada dorongan kuat untuk meneran
b. Menyokong perineum saat kepala bayi membuka vulva 5-6 cm(crouning) dengan tangan kanan dan menahan puncak kepala dengan tangan kiri
c. Memeriksa adanya lilitan tali pusat dengan satu jari.
d. Menunggu kepala melakukan putaran paksi luar
e. Tangan diletakan secara biparietal pada kepala bayi lalu menarik kepala kearah bawah untuk melahirkan bahu depan dan menarik bahu belakang, kemudian melahirkan bayi secara sanggah susur.
f. Menilai bayi segera setelah lahir, kepala lebih rendah dari pada kaki, menaruh diatas perut ibu.
g. Mengeringkan dan menyelimuti bayi
h. Potong tali pusat 
i. Masuk Kala III


c. KALA III
1). Tanda dan Gejala
j. Semburan darah 
k. Kontraksi uterus baik
l. Uterus teraba keras dan bundar

2). Melakukan PTT
3). Plasenta lahir jam 12.10
4). Cara lahir plasenta : spontan, 10 menit setelah bayi lahir.
5). Karakteristik Plasenta :
Ukuran 20 cm x 18 cm x 2,5 cm 
Panjang Tali Pusat : 45 cm
Jumlah Pembuluh darah 2 arteri 1vena
Selaput plasenta dan kotiledon lengkap
Masalah : Tidak ada kelainan
6). Perdarahan  ±150cc
Karakteristik : merah agak gelap dan terdapat gumpalan-gumpalan darah.
7). Keadaan psikososial : klien kelelahan, kesakitan, merasa senang dan  lega karena bayinya sudah lahir.
8) Kebutuhan khusus : pemenuhan nutrisi dan cairan, pengurangan rasa nyeri dan pendamping persalinan.
9) Tindakan
a. pemberian injeksi IM oksitoksin
b. penegangan tali pusat terkendali
c. masase fundus uteri selama 15 detik setelah plasenta lahir
d.  memastikan adanya laserasi 
e. Ditemukan laserasi derajat 2
f. Melakukan hetting jelujur.
g. masuk kala IV


d. KALA IV
1). Mulai jam 12.10 wib
2). Tanda-tanda Vital :
a. TD 140/90 mmHg
b. Nadi 85 X/mnt
c. suhu 37 C
d. RR 25 X/mnt
3). Kontraksi Uterus : melembek
4). Perdarahan : 450cc
5). Memberikan oxytosin ke 2 
6). Melakukan IMD : dilakukan
7). Tindakan
a. Observasi Tingkat kesadaran
b. Pemeriksaan tanda-tanda vital: tekanan darah, nadi dan pernafasan
c. Memantau kontraksi uterus
d. Pantau terjadinya perdarahan
e. Pantau TFU
f. Periksa kandung kemih
g. Pantau pengeluaran pervagina


	BAYI
1). Bayi Lahir : tanggal 10 januari 2015 jam 12.00 wib
2). Jenis Kelamin : Perempuan
3). Nilai APGAR menit I:8 V:9 X:9
4). BP/PB/lingkar kepala bayi : 3200gr / 49cm /33cm 
5). Karakteristik khusus bayi : tidak ada
6). Kaput : kaput suksadeum
7). Suhu : 36 C
8). Anus : berlubang
9).Perawatan tali pusat : bayi dilakukan perawatan tali pusat menggunakan alat penjepit plastik
10) . Perawatan mata : bayi diberikan tetes mata 2 tetes setelah dilakukan perawatan tali pusat.
11) . Injeksi vit K 1x1mg





H. PENGELOMPOKAN DATA 
Data Subjektif (DS)
Pada kala I  : Klien mengatakan  ingin meneran dan kenceng-kenceng sejak  pukul 09.00 wib,  P : klien mengatakan nyeri sekali, Q : seperti ditusuk – tusuk, S: 6, T : nyeri terjadi saat kenceng – kenceng,  Klien mengatakan pusing, pandangan kabur,  takut mengahadapi persalinan  dan  cemas  bayinya belum lahir.
Pada kala II : Klien mengatakan ingin meneran
Pada kala III : Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir
Data Objektif (DO)
Pada kala I : TD 160/110 mmHg, suhu 36 ᵒC, nadi 90x/menit, RR 23 x/menit, His 2x10’ 30 detik, VT 2 cm, klien tampak tidak bisa tenang, tampak gelisah, protein urin  +2, reflek patela positif. 
Pada kala II : Dorongan meneran semakin kuat, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva membuka, VT 10 cm, kepala di HODGE IV, ketuban amniotomi, kontraksi uterus kuat.
Pada kala III : Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, ukuran 20 cm X 18 cm X 2,5 cm, panjang tali pusat 45 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena.
I. ANALISA DATA
1. DS		  : Klien mengatakan pusing, pandangan kabur
DO		  : TD 160/110, protein urin  +2, reflek patela positif.
Etiologi 	  : Peningkatan tekanan intra vaskuler 
Problem 	  : Resiko cidera (maternal)
2. DS	: P : klien mengatakan nyeri sekali, Q : seperti ditusuk – tusuk, S: 6, T : nyeri terjadi saat kenceng – kenceng.
	DO	: TD 1600/110 mmHg, suhu 36 ᵒC, nadi 90x/menit, RR 23 x/menit, His 2x10’ 30 detik, VT 2 cm, klien tampak tidak bisa tenang.
	Etiologi	: mempertahankan  kontrol selama persalinan
	Problem 	: -
3. DS	: Klien mengatakan takut mengahadapi persalinan, dan  cemas  bayinya belum lahir.
DO	  : Tampak gelisah
	Etiologi	  : Krisis situasional
	Problem 	  : Ansietas
4.  DS		  : Klien mengatakan ingin meneran
 DO                 : Dorongan meneran semakin kuat, tekanan pada anus, perineum menonjol, vulva membuka, VT 10 cm, kepala di HODGE IV, ketuban amniotomi, kontraksi uterus kuat.
	 Etiologi		  :
	 Problem	  	  : Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala II
5. DS		  : Klien mengatakan senang bayinya sudah lahir
DO	  : Tali pusat memanjang pada peregangan tali pusat terkendali, keluar semburan darah, kontraksi uterus baik.
	Etiologi	  :
	Problem	  : Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III
6. DS		  : Klien mengatakan senang setelah melakukan persalinan
DO                  : Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, ukuran 20 cm X 18 cm X 2,5 cm, panjang tali pusat 45 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena.
	Etiologi	      :
	Problem           : Kesiapan untuk meningkatkan status kesehatan paska  persalinan


J. PRIORITAS MASALAH
1. Resiko cidera (maternal) berhubungan dengan peningkatan tekanan intra vaskuler
2. Mempertahankan kontrol selama persalinan
3. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional
4. Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala II
5. Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III
6. Kesiapan untuk meningkatkan status kesehatan paska persalinan

K. RENCANA KEPERAWATAN
Nama	: Ny. R			Diagnosa Medis 	: PEB
Umur	: 21 tahun                   			
	No
	Tgl/
Jam
	Diagnosa Keperawatan
	Rencana Tujuan
dan Kriteria Hasil
	Intervensi
	Rasional
	Paraf

	1
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	10-01-2015, 09.00
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10-01-2015,
11.30 wib











































10-01-2015,
12.00


















































10-01-2015, 12.15 wib  
	1. Resiko cidera (maternal) berhubungan dengan peningkatan tekanan intra vaskuler







































2. Memper tahankan kontrol selama persalinan 


























3. Ansietas berhubungan dengan krisis situasional











































4. Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala II










































5. Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III
















































6. Kesiapan untuk meningkatkan status kesehatan paska persalinan

	1. Selama kala I diharapkan klien tidak mengalami cidera (maternal)









































2. Selama kala I klien diharapkan  mampu melakukan tindakan non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri





















3. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama 1 X 20 menit diharapkan klien tidak cemas dengan kriteria hasil klien dapat lebih tenang dan mengatakan sudah tidak cemas lagi





























4. Klien akan melahirkan bayi dengan selamat maksimal dalam waktu 1 jam 












































5. Klien akan melahirkan plasenta maksimal dalam waktu 30 menit dengan kriteria hasil plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap.







































6. Selama 2 jam paska persalinan diharapkan  klien tidak ditemukan komplikasi paska persalinan.

	1. Kaji TTV, keadaan umum klien dan Obervasi DJJ tiap 30 menit




2. Observasi kemajuan persalinan






3. Lakukan pemeriksaan dalam
 




4. Mempersiapkan alat yang dibutuhkan ketika terjadi eklamsia (spatel lidah dengan bantalan, bantalan sampig tempat tidur)
5. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi MgSO4 dan pemberian oksitosin












1. Kaji skala nyeri



2. Siapkan alat partus SET



3. Ukur tinggi fundus uteri




4. motivasi ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi.

5. Posisikan ibu miring kiri dan ajarkan  ibu untuk melakukan teknik relaksasi nafas dalam saat ada kontraksi

6. Kolaborasi dengan dokter pemberian cairan parenteral

1. Jelaskan prosedur sebelum memulai tindakan


2. Beri gambaran yang jelas tentang persalinan

3. Kurangi stressor (termasuk membatasi akses individu pada paisen jika sesuai) dan usahakan menuntut pasien seminimal mungkin jika memungkinkan untuk menciptakan iklim yang tenang dan terapeutik. dengarkan dengan penuh perhatian
4. Kaji pengetahuan pasien mengenai situasi yang dialaminya dan beri dorongan kepada pasien untuk mendiskusikan alasan-alasan munculnya ansietas , sehingga dapat membantu pasien mengidentifikasi perilaku kecemasan dan menyadarkan penyebabnya, dukung upaya anggota keluarga untuk mengatasi perilaku kecemasan pasien
1. Mengobservasi tanda-tanda persalinan kala II







2. Memberikan dukungan kepada pasien dan memberi dukungan mental untuk  mengurangi kecemasan ibu.

3. Posisikan klien dorsal recumben



4. Jelaskan cara meneran saat persalinan


5. Anjurkan klien untuk istirahat saat tidak ada HIS

6. Motivasi klien melakukan teknik relaksasi nafas dalam


7. Motivasi ibu meneran saat ada HIS


8. Kolaborasi dengan dokter pemberian oksitosin.


1. Observasi adanya tanda dan gejala kala III seperti tali pusat memanjang, dan keluar darah seketika
2. Pasang klem arteri 5-10 cm didepan vulva pada tali pusat
3. Menolong persalinan plasenta





4. Lakukan pemeriksaan plasenta





5. Lakukan masase pada fundus uteri





6. Berikan pujian pada ibu




7. Lakukan heating pada luka robekan






8. Kolaborasi dengan dokter pemberian injeksi pehakain pada bekas episiotomi.


1. Observasi adanya laserasi jalan lahir



2. Ukur TTV klien satu jam pertama tiap 15 menit, satu jam berikutnya tiap 30 menit.

3. Motivasi ibu untuk makan dan minum





4. Biarkan bayi berada pada ibu dan permulaan menyusui bayinya.

5. Ajari bagaimana  tanda – tanda bahaya bagi ibu dan bayi.


6. Kolaborasi dengan dokter pemberian antibiotik, anti nyeri, dan obat penambah darah.

	1. Untuk mengetahui tingkat ke normalan TTV dan  mengetahui DJJ normal dan adanya fetall disstres
2. Untuk mengetahui adanya kemajuan persalinan dari fase laten hingga fase aktif

3. VT bertujuan untuk mengetahui pembukaan, serta mengetahui mulainya inpartu

4. Untuk mencegah tergigitnya lidah ketika kejang dan mengurangi resiko jatuh



5. Untuk mengurangi resiko  terjadinya kejang, untuk merangsang kontraksi dan mempercepat pembukaan servik.







1. Untuk mengetahui skala nyeri klien
2. Untuk membantu dalam mempermudah persalinan
3. Tinggi fundus uteri diukur untuk mengetahui adanya penurunan janin
4. Supaya klien memiliki tenaga dan tidak lemas saat persalinan

5. Untuk mengurangi nyeri saat terjadi his



6. Mencegah adanya dehidrasi pada klien

1. Inform consent sangat penting sebelum memulai tindakan
2. Untuk mengurangi kecemasan klien

3. Untuk menciptakan suasana yang tenang saat persalinan











4. Untuk mengetahui penyebab kecemasan pada klien dan cara mengatasinya

















1. Untuk melihat adanya tanda persalinan kala II, dorongan meneran, tekanan pada anus, vulva membuka, perineum menonjol
2. Untuk memberikan rasa nyaman kepada pasien dalam menghadapi proses persalinan kala II.
3. Posisi persalinan dapat membantu mempermudah dalam proses persalinan
4. Meneran yang tepat dapat mengurangi keletihan pda klien 
5. Supaya klien tidak kehilangan energi saat ada His
6. Nafas dalam dilaukan agar klien tidak terlalu nyeri saat persalinanan

7. Meneran saat his dapat mempercepat proses bersalin


8. Okxytosin dapat merangsang kontraksi uterus



1. Pemanjangan tali merupakan tanda awal persalinan kala III

2. Klem digunakan untuk mencegah perdarahan dari tali pusat
3. Pengeluaran plasenta dengan tekhnik memutar mengurangi resiko tertinggalnya selaput plasenta pada uterus
4. Pemeriksaan plasenta dilakukan untuk mengetahui ada tidaknya sisa plasenta yang tertinggal



5. Masase dilakukan untuk merangsang kontraksi uterus dan mencegah perdarahan

6. Pujian diberikan untuk memberikan semangat pada ibu

7. Heating dilakukan untuk mencegah pardarahan pada luka bekas robekan.


8. Pehakain diinjeksi untuk mengurangi nyeri pada luka episiotomi saat dilakukan heating
1. Untuk mengetahui ada tidaknya perdarahan pada klien
2. TTV dilakukan untuk mengetahui TTV klien paska persalinan

3. Pemberian makan dan minum untuk mengembalikan tenaga ibu yang hilanag saat bersalin
4. Mempererat hubungan ibu dan bayi


5. Untuk mngantisipasi terjadi yang tidak diinginkan ketika dirumah

6. Obat oral diberikan pada klien untuk mencegah infeksi dan rasa nyeri pada klien

	





L. CATATAN KEPERAWATAN
Nama	: Ny. R			Diagnosa Medis	: PEB
Umur	:21 tahun
Diagnosa Keperawatan : Resiko cidera (maternal) berhubungan dengan peningkatan tekanan intra vaskuler
	TGL/ JAM
	IMPLEMENTASI

	RESPON KLIEN
	PARAF

	10-01-2015
09.00
	1. Mengkaji TTV,  keadaan umum .
	S : Klien mengatakan bersedia di TTV
O : TD 160/110 mmHg, Suhu 36ᵒC, Nadi 90x/menit, RR 23x/menit.
	

	09.10
	2. Memasang infus  + oxytosin 5 unit mulai dari 8 tpm
	S : Klien mengatakan mau dipasang infus
O : Terpasang infus RL+ oxytosin 5 unit mulai dari 8 tpm
	

	09.12
	3. Menginjeksi MgSO4  pada bokong kanan dan kiri, 4 g pada aquabides 10 cc
	S : Klien mengatakan mau di suntik
O : Obat MgSO4 masuk dengan cara intra musculer
	

	09.15
	4. Menghitung DJJ
	S : Klien mengatakan tidak kenceng-kenceng
O : DJJ 140 x/menit
	

	09.30
	5. Mengobservasi kemajuan persalinan

	S : Klien mengatakan ingin meneran
O : DJJ 150 x/menit,  2x/10’/30”
	

	10.30
	6. Melakukan pemeriksaan dalam 

	S : Klien mengatakan sakit
O : pemeriksaan dalam pembukaan 4 cm, 3x/10’/45”. Ketuban belum pecah.
	

	10.35
	7. Memantau dan mencatat kontraksi uterus
	S : Klien mengatakan kenceng-kenceng
O : His 3x10’ 45 detik
	

	11.30
	12. Menghitung DJJ dan VT
	S : -
O : DJJ 140 x per menit dan VT 10 cm, ketuban belum pecah.
	


	
Diagnosa Keperawatan : Mempertahakan kontrol selama persalinan
	TGL/ JAM
	IMPLEMENTASI

	RESPON KLIEN
	PARAF

	10-01-2015
09.00
	1. Mengkaji skala nyeri klien 
	S : Klien mengatakan nyeri ketika ada kontraksi
O : Klien tampak kesakitan, skala nyeri 6.
	

	09.40
	2. Mepersiapkan alat partus SET  dan perlengkapan untuk melahirkan

	S : -
O : Telah disiapkan alat partus  steril dan perlengkapan melahikan.
	

	10.40
	3. Memposisikan klien miring kiri
	    S : Klien mengatakan nyaman
O : Klien terlihat miring kiri
	

	10.45
	4. Mengajarkan klien untuk melakukan tekhnik relaksasi nafas dalam saat ada konraksi
	S : -
O : Klien tampak melakukan nafas dalam
	

	10.50
	5. Menganjurkan klien istirahat saat tidak ada His
	S : -
O : Klien nampat tidak mengejan
	



Diagnosa Keperawatan : Ansietas berhubungan dengan krisis situasional
	TGL/ JAM
	IMPLEMENTASI

	RESPON KLIEN
	PARAF

	10-01-2015
10.00
	1. Mengkaji penyebab ansietas pada klien
	S : Klien mengatakan cemas
 bayinya belum lahir-lahir
O : Klien tampak gelisah
	

	10.10
	2. Menginformasikan kemajuan persalinan dan memberi motivasi klien untuk melakukan proses persalinan
	S : Klien mengatakan siap untuk    melakukan proses persalinan
O : Kllien nampak semangat
	



Diagnosa Keperawatan : Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala II
	TGL/JAM
	IMPLEMENTASI

	RESPON KLIEN
	PARAF

	10-01-2015
11.30
	1.   Mengobservasi tanda – tanda kala II
	S: Klien mengatakan ingin meneran
O: Terlihat adanya perineum menonjol, tekanan pada anus, vulva terbuka.
	

	11.33
	2. Memimpin persalinan
	S : Klien mengatakan ingin meneran
O : Dorongan meneran ibu semakin kuat, ada tekanan pada anus, perineum menonjol, dan vulva membuka
	

	11.32
	3. Memberikan semangat kepada klien
	S : Klien mengatakan ingin bayinya cepat lahir
O : klien tampak semangat untuk persalinan kala II
	

	11.35
	4. Memposisikan klien dorsal recumben
	S : -
O : Klien berada pada posisi dorsal recumben
	

	11.35
	5. Menjelaskan cara meneran saat persalinan
	S : -
O : Klien tampak mendengarkan perintah penolong persalinan
	

	12.00
	6. Bayi lahir
	S : -
O : Menangis kencang, warna kulit merah, gerakan aktif.
	

	12.01
	7. Melakukan pemotongan tali pusat
	S : -
O : Tali pusat terpotong 
	

	12.02
	8. Memastikan tidak ada janin kedua
	S : -
O : Tidak ada janin kedua
	

	12.03
	9. Menginjeksi oksitosin
	S : - 
O : Injeksi oksitosin paha lateral kanan
	



Diagnosa Keperawatan : Kesiapan untuk mengikuti proses persalinan kala III
	TGL/ JAM
	IMPLEMENTASI

	RESPON KLIEN
	PARAF

	3-01-2015
12.03
	1. Mengobservasi adanya tanda dan gejala persalinan kala III
	S : -
O : Peregangan tali pusat terkendali, keluar darah seketika, kontraksi uterus  baik
	

	12.06
	2. Menolong persalinan plasenta
	S : -
O :  Plasenta lahir spontan, kotiledon lengkap, ukuran 20 cm X 18 cm X 2,5 cm, panjang tali pusat 45 cm, jumlah pembuluh darah 2 arteri 1 vena
	






Diagnosa Keperawatan : Kesiapan untuk meningkatkan status kesehatan paska     persalinan
	TGL/JAM
	IMPLEMENTASI

	RESPON KLIEN
	PARAF

	12,15
	1. Mengobservasi adanya laserasi jalan lahir 
	S : -
O : ada robekan derajat 2. Perdarahan 450 cc.
	

	12.16
	2. Melakukan masase fundus uteri
	S : Klien mengatakan bersedia di lakukan masase fundus uteri
O : Kontraksi uterus baik
	

	12.17
	3. Melakukan heating
	S : Klien mengatakan sakit
O : Terlihat Robekan derajat II pada mukosa vagina dan otot perineum
	

	12.30
	4. Mengukur TTV, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih, darah yang keluar pada 15 menit pertama
	S : Klien mengatakan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan TTV
O : TD 140/90 mmHg, nadi 85 X/mnt, suhu 36ᵒC, pernafasan 25X/mnt, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari dibawah pusat, kandung kemih kosong, darah yang keluar  20 cc

	

	12. 35
	5. Membersihkan badan klien
	S : Klien mengatakan bersedia dibersihkan badannya
O : Badan klien bersih
	

	12.40
	6. Motivasi klien untuk makan dan minum
	S : Klien mengatakan bersedia makan dan minum
O : Klien terlihat makan dan minum
	

	12.45
	7. Mengukur TTV, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih, darah yang keluar pada 15 menit kedua
	S : Klien mengatakan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan TTV
O : TD 140/90 mmHg, nadi 85 X/mnt, suhu 36ᵒC, pernafasan 25X/mnt, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari dibawah pusat kandung kemih kosong, darah yang keluar  30 cc
	

	13.00
	8. Mengukur TTV, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih, darah yang keluar pada 15 menit ketiga
	S : Klien mengatakan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan TTV
O : TD 140/90 mmHg, nadi 85 X/mnt, suhu 36ᵒC, pernafasan 25X/mnt, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari dibawah pusat kandung kemih kosong, darah yang keluar  40 cc
	

	13.15
	9. Mengukur TTV, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih, darah yang keluar pada 15 menit keempat
	S : Klien mengatakan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan TTV
O : TD 140/90 mmHg, nadi 85 X/mnt, suhu 36ᵒC, pernafasan 25X/mnt, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari dibawah pusat kandung kemih kosong, darah yang keluar  50 cc
	

	13.45
	10. Mengukur TTV, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih, darah yang keluar pada 30 menit pertama
	S : Klien mengatakan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan TTV
O : TD 140/90 mmHg, nadi 85 X/mnt, suhu 36ᵒC, pernafasan 25X/mnt, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari dibawah pusat kandung kemih 200 cc, darah yang keluar  60 cc
	

	14.15
	11. Mengukur TTV, tinggi fundus uteri, kontraksi uterus, kandung kemih, darah yang keluar pada 30 menit kedua
	S : Klien mengatakan bersedia untuk dilakukan pemeriksaan TTV
O : TD 140/90 mmHg, nadi 85 X/mnt, suhu 36ᵒC, pernafasan 25X/mnt, kontraksi uterus baik, TFU 3 jari dibawah pusat kandung kemih kosong, darah yang keluar  70 cc
	

	
	12. Mendokumentasikan hasil persalinan di paatograf
	S : -
O : Hasil persalinan telah di dokumentasikan di dalam patograf.
	





