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BAB I
PENDAHULUAN

A. Latar Belakang
Sejak dahulu Indonesia dihadapkan pada berbagai tantangan yang hanya dapat ditanggulangi melalui upaya berkesinambungan dalam peningkatan kinerja aspek kesehatan, pendidikan, dan ekonomi. Namun dalam kurun waktu 5 tahun terakhir ini ternyata tidak ada perubahan ke posisi yang lebih baik jika dibandingkan dengan negara lain. Hal ini ditunjukkan dengan Angka Kematian Ibu (AKI) yang tidak menurun secara signifikan selama 15 tahun, dimana seharusnya menjadi 225 pada tahun 2000. Dunia internasional dan pemerintah mengharapkan Indonesia dapat mencapai target Angka Kematian Ibu menjadi 112 dan Angka Kematian Bayi (AKB) menjadi 20 pada tahun 2015 seperti yang tercantum dan yang ditargetkan pada Millenium Development Goals (MDGs) (PONEK, 2008).
Saat ini angka kematian ibu dalam kehamilan dan persalinan di seluruh dunia mencapai 515.000 jiwa tiap tahun. Ini berarti seorang ibu meninggal hampir setiap menit karena komplikasi dalam kehamilan maupun persalinannya. Menurut Survey Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) Angka kematian ibu (AKI) berhasil diturunkan dari 307 jiwa per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2004 menjadi 262 pada tahun 2005, sedangkan dari 255 jiwa pada tahun 2006 turun menjadi 248 jiwa pada tahun 2007 (Depkes, 2009). Angka Kematian Ibu di propinsi Jawa Tengah tahun 2005 berdasarkan hasil survey kesehatan daerah sebesar 252 per 100.000 kelahiran hidup (Dinkes Propinsi Jawa Tengah, 2007). Pada tahun 2008, AKI berhasil diturunkan kembali menjadi 114,42 dari 100.000 kelahiran hidup (Dinkes Propinsi Jawa Tengah, 2009).
Angka kematian bayi di Jawa Tengah ada kecenderungan meningkat dari tahun ke tahun. Dari data tahun 2009, sedikitnya 9,7 bayi meninggal di setiap 1.000 kelahiran hidup. Jumlah itu meningkat di tahun 2010, di mana angkanya menjadi 10,2 tiap 1.000 kelahiran hidup (Dinkes Propinsi Jawa Tengah, 2011)
Secara global, 80% dari kematian ibu hamil dan bersalin di Indonesia tergolong pada kematian ibu langsung. Pola penyebab langsung di mana-mana sama, yaitu perdarahan (25%, biasanya perdarahan pasca persalinan), sepsis (15%), Hipertensi dalam kehamilan (12%), partus macet (8%), dan sebab-sebab lain (8%) (Saifuddin, 2008).
Di Indonesia, hipertensi dalam kehamilan merupakan 5-15% penyulit kehamilan dan merupakan salah satu dari tiga penyebab tertinggi mortalitas dan morbiditas ibu bersalin. Hal ini disebabkan selain karena etiologi yang tidak jelas, juga karena perawatan dalam persalinan masih ditangani oleh petugas non medik dan sistem rujukan yang belum sempurna. 
Hipertensi dalam kehamilan dapat dialami oleh semua lapisan ibu hamil, sehingga pengetahuan tentang pengelolaan hipertensi dalam kehamilan harus benar-benar dipahami oleh semua tenaga medik, baik di pusat maupun di daerah (Wiknjosastro, 2008: 531). Hipertensi dalam kehamilan merupakan penyebab utama kematian ibu di Indonesia yang terkait dengan 27% penyebab obstetrik langsung dan 22% dari semua kematian ibu (PONEK, 2008)
Menurut data dari Dinas Kesehatan kota pekalongan, angka kejadian ibu hamil dengan Hipertensi dan Preeklampsia-eklampsia di kota pekalongan mencapai 101 kasus dari 6860 sasaran ibu hamil per tahun 2011. Angka kejadian tersebut menduduki peringkat ke-2 setelah Anemia dalam kehamilan yang mencapai 612 kasus dari sejumlah 6860 ibu hamil.
Menurut data dari dinas kesehatan angka kejadian hipertensi dalam kehamilan di wilayah kerja Puskesmas Tondano menduduki peringkat ke-9. Sedangkan menurut data dari wilayah kerja Puskesmas Tondano kota Pekalongan, ibu hamil dengan Hipertensi dan Preeklampsia-eklampsia menduduki peringkat ke-6, yaitu sejumlah 9 kasus sepanjang tahun 2011. Pada tahun 2011, KEK sejumlah 44 kasus, usia lebih dari 35 tahun sejumlah 44 kasus, anemia sejumlah 24 kasus, Jarak kehamilan kurang dari 2 tahun sejumlah 16 kasus, umur kurang dari 20 tahun sejumlah 12 kasus,  dan paritas lebih dari 4 anak sejumlah 10 kasus.
Kedudukan kasus preeklamsi dan hipertensi dalam kehamilan sebagai urutan penyebab kematian ibu hamil secara langsung juga tergolongnya kasus tersebut sebagai penyulit kehamilan yang sering terjadi di indonesia mengharuskan tenaga kesehatan untuk bertindak lebih waspada serta mengetahui asuhan apa saja yang lebih tepat dalam menanganinya agar angka kejadian tersebut dapat ditekan seminimal mungkin.
Hal tersebut yang melatarbelakangi penulis sehingga tertarik untuk membuat Karya Tulis Ilmiah Asuhan Kebidanan dengan judul “Asuhan Kebidana pada Ny. S di Puskesmas Tondano Kota Pekalongan”.

B. Rumusan Masalah
Berdasarkan latar belakang di atas, maka rumusan masalah dalam KTI Askeb ini adalah bagaimana penerapan manajemen kebidanan pada Ny.S dengan hipertensi dalam kehamilan di puskesmas tondano kota Pekalongan.

C. Ruang Lingkup
Penulis mulai melaksanakan Asuhan Kebidanan pada Ny. S dengan Hipertensi dalam Kehamilan  mulai tanggal 6 Februari 2012 saat usia kehamilan Ny.S menginjak 32 minggu dengan minimal kunjungan tujuh kali selama hamil, bersalin, hingga nifas.

D. Penjelasan Judul
1. Asuhan Kebidanan
Adalah penerapan fungsi dan kegiatan yang menjadi tanggung jawab dalam memberikan pelayanan kepada klien yang mempunyai kebutuhan atau masalah dalam bidang kesehatan ibu pada masa hamil, masa persalinan, nifas, dan bayi baru lahir serta keluarga berencana (Mustika Sofyan, 2001 : 126).

2. Ny. S
Adalah seorang ibu hamil, usia 34  tahun, di puskesmas tondano kota Pekalongan yang mempunyai hipertensi dalam kehamilannya.
3. Hipertensi dalam Kehamilan
Adalah suatu komplikasi kehamilan yang tekanan darah pada awal kehamilannya mencapai 140/90 mmHg atau lebih dan biasanya terjadi pada kehamilan kurang dari 18 minggu (Marmi,dkk, 2011)
4. Puskesmas Tondano Kota Pekalongan
Adalah nama salah satu puskesmas di kota Pekalongan yang terletak di jalan tondano no.5A yang selalu siap melayani masalah kesehatan masyarakat wilayah kerjanya.

E. Tujuan Penulisan
1. Tujuan umum
Dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.S secara komprehensif
2. Tujuan khusus
a. Dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.S selama kehamilan
b. Dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.S selama persalinan
c. Dapat melakukan asuhan kebidanan pada Ny.S selama nifas
d. Dapat melakukan asuhan kebidanan pada bayi baru lahir Ny. S

F. Manfaat Penulisan
1. Bagi penulis
Meningkatkan pengetahuan dan keterampilan dalam menerapkan asuhan kebidanan pada Ibu hamil dengan hipertensi dan memperoleh pengalaman nyata dalam melaksanakan asuhan kebidanan hipertensi.
2. Bagi institusi pendidikan
Dapat menjadi pengetahuan dan keterampilan tambahan untuk pengembangan ilmu kebidanan dan manajemen kebidanan dalam memberikan asuhan kebidanan ibu hamil patologi dengan hipertensi.
3. Bagi masyarakat
Menambah pengetahuan masyarakat terutama tentang hipertensi dalam kehamilan.
4. Bagi tenaga kesehatan
Sebagai masukan dan motivasi untuk meningkatkan pelayanan kesehatan pada pasien dengan hipertensi.

G. Metode Penulisan
Metode yang digunakan penulis pada Karya Tulis Ilmiah ini adalah metode deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan untuk membuat gambaran/deskriptif tentang suatu keadaan secara obyektif (Notoatmodjo, 2002, h:138). Beberapa teknik pengumpulan data yang dilakukan penulis antara lain:



1. Wawancara
Yaitu suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dengan meminta keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang, klien, atau keluarga (Notoatmodjo, 2002, h:102).
2. Observasi
Yaitu prosedur yang terencana, antara lain meliputi: melihat, mengamati dan mencatat jumlah dan taraf aktivitas yang ada hubungannya dengan masalah yang diamati.
3. Pemeriksaan fisik
Yaitu pemeriksaan yang dilakukan secara keseluruhan mulai dari kepala sampai ujung kaki, dengan prosedur pemeriksaan meliputi: inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi, dan pemeriksaan lain.
4. Studi dokumentasi
Yaitu mengumpulkan dan mempelajari catatan-catatan resmi, bukti-bukti, atau keterangan yang ada. Catatan-catatan tersebut seperti rekam medis, hasil laboratorium, dan laporan harian pasien.
5. Studi pustaka
Yaitu melakukan studi pustaka dengan mengambil dari buku-buku literatur guna memperkaya khasanah ilmiah yang mendukung pelaksanaan studi kasus.

H. Sistematika Penulisan
Sistematika yang digunakan penulis dalam KTI Askeb ini adalah :
Bab I 	:	Pendahuluan, menguraikan tentang latar belakang, rumusan masalah, ruang lingkup, penjelasan judul, tujuan penulisan, manfaat penulisan, metode penulisan dan sistematika penulisan.
Bab II 	:	Tinjauan Pustaka, menguraikan tentang pengertian, etiologi, diagnosis, klasifikasi, tanda dan gejala, patogenesis, diagnosa banding, pemeriksaan penunjang, dan  penatalaksanaan, konsep dasar manajemen kebidanan, dasar hukum Permenkes 1464/Menkes/PER/X/2010, standar pelayanan kebidanan, dan kompetensi Bidan di Indonesia.
Bab III 	:	Tinjauan Kasus, menguraikan tentang asuhan kebidanan patologis dengan pendokumentasian SOAP
Bab IV 	:	Pembahasan, menguraikan tentang kesenjangan antara teori yang ada dengan praktek yang ada di lapangan sehingga muncul masalah yang perlu diatasi.
Bab V 	:	Penutup, menguraikan kesimpulan dan saran.


BAB II
TINJAUAN PUSTAKA

A. Konsep Dasar Medis Hipertensi dalam Kehamilan
1. Kehamilan normal
a. Pengertian kehamilan 
Adalah dimulai dari konsepsi sampai lahirnya janin. Lamanya hamil normal adalah 280 hari (40 minggu atau 9 bulan 7 hari) dihitung dari hari pertama haid terakhir (Saifuddin 2008, h. 89).
Lama kehamilan berlangsung sampai persalinan aterm adalah sekitar 280 sampai 300 hari dengan perhitungan sebagai berikut:
1) Usia kehamilan sampai 28 minggu dengan berat janin 1000 gram bila berakhir disebut keguguran.
2) Usia kehamilan 29 sampai 36 minggu bila terjadi persalinan disebut prematuritas.
3) Usia kehamilan 37 sampai 42 minggu disebut aterm.
4) Usia kehamilan melebihi 42 minggu disebut kehamilan lewat waktu atau postdatism (serotinus).
Kehamilan dibagi menjadi tiga triwulan, yaitu triwulan pertama (0 sampai 12 minggu), triwulan kedua (13 sampai 28 minggu), dan triwulan ketiga (29 sampai 42 minggu) (Manuaba dkk 2010, h. 106).


b. Diagnosa Kehamilan 
Dalam memberikan asuhan antenatal diperlukan pengetahuan dan kemampuan untuk  mengenali perubahan fisiologik yang terkait dengan proses kehamilan (Saifuddin 2008, h. 213). Diagnosis klinis kehamilan sebelum periode menstruasi terlambat selama dua bulan sulit dilakukan pada sekurang-kurangnya 25 % samapi 30 % wanita. Perbedaan fisik, kurangnya relaksasi, obesitas, atau tumor, misalnya dapat membingungkan ahli kebidanan, bahkan bidan yang berpengalaman sekalipun (Bobak 2004, h.143)
Tanda dan gejala pada kehamilan, meliputi :
1.) Perubahan  persumtif  (tanda tidak pasti hamil)
a.) Amenore
b.) Mual muntah
c.) Sering berkemih
d.) Nyeri tekan dan perubahan pada payudara
e.) Kelelahan yang berlebihan
f.) Pembesaran uterus
g.) Queckening (gerakan janin pertama kali yang dirasakan ibu)
2.) Perubahan kemungkinan (tanda mungkin hamil) 
a.) Perubahan pada organ pelvic
i. Tanda Goodel adalah pelunakan serviks.
ii. Tanda Hegar adalah pelunakan segmen bawah uterus.
iii. Tanda piskacek adalah pembesaran dan pelunakan uterus.
b.) Uji laboratorium serum terhadap kehamilan berdasarkan human chorionic gonadotropin  
i. Uji serum HCG adalah 95 % samapi 98 % akurat. Oleh sebab itu, HCG positif dianggap merupakan tanda kemungkinan kehamilan.
ii. Hormon ini dapat diukur  baik dalam serum maupun urine wanita yang hamil
iii. HCG tampak sedikit jumlahnya dalam serum pada 24 jam sampai 48 jam setelah implantasi.
c.) Bising pembuluh darah uterus, merupakan bunyi desiran halus, mempunyai kecepatan yang sama dengan nadi ibu.
d.) Perubahan pigmentasi kulit
3.) Perubahan positif (tanda pasti)
a.) Denyut jantung janin, dapat didengar pada 10 sampai 12 minggu gestasi menggunakan Ultrasonografi Doppler, dan pada 16 sampai 20 minggu gestasi menggunakan fetoskop. Denyut jantung janin normal adalah 120 sampai 160 kali per menit.
b.) Gerakan bayi yang dapat dipalpasi oleh pemeriksa merupakan hasil temuan yang positif.
c.) Ultrasonografi memastikan adanya janin (Barbara 2004, h.100)
c. Usia kehamilan

Usia kehamilan merupakan hal yang sangat penting diketahui untuk memperkirakan persalinan. Usia kehamilan dapat ditentukan dengan :
1.) Menggunakan rumus Naegle. Rumus Naegle menggunakan usia kehamilan yang berlangsung selama 288 hari. Rumus Naegle dapat dihitung dengan menambahkan hari pertama haid terakhir dengan tujuh dan bulannya ditambah sembilan.
2.) Gerakan pertama janin dengan memperkirakan terjadinya gerakan pertama janin pada usia kehamilan 16 minggu, maka perkiraan usia kehamilan dapat ditetapkan. Perkiraan ini tidak akurat.
3.) Perkiraan tinggi fundus uteri. Mempergunakan tinggi fundus uteri untuk memperkirakan usia kehamilan terutama pada hamil pertama. Pada kehamilan kedua dan seterusnya perkiraan ini kurang tepat.
4.) Penentuan usia kehamilan dengan ultrasonografi.
Usia kehamilan berdasarkan tinggi fundus uteri :
	Tinggi fundus uteri
	Usia Kehamilan

	1/3 di atas simfisis
	12 minggu

	½ di atas simfisis-pusat
	16 minggu

	2/3 di atas simfisis
	20 minggu

	Setinggi pusat
	22 minggu

	1/3 diatas pusat
	28 minggu

	½ pusat- prosesus xifoideus
	34 minggu

	Setinggi prosesus xifoideus
	36 minggu

	Dua jari (4cm) di bawah prosesus xifoideus
	40 minggu


(Manuaba, 2010)
d. Perubahan fisiologi pada saat kehamilan
Perubahan anatomi  dan fisiologi pada perempuan hamil sebagian besar sudah terjadi segera setelah fertilisasi dan terus berlanjut selama kehamilan (Saifuddin 2008, h.174). Dengan tejadinya kehamilan maka seluruh sistem genetalia wanita mengalami perubahan yang mendasar sehingga dapat menunjang perkembangan dan pertumbuhan janin dalam rahim (Manuaba, 2010)
Plasenta dan perkembangannya menyebabkan perubahan pada bagian-bagian tubuh di bawah ini :
1.) Uterus
Rahim atau uterus yang semula besarnya 30 gram akan mengalami hipertrofi dan hiperplasia, sehingga menjadi seberat 1000 gram saat akhir kehamilan. Otot rahim menjadi lebih besar, lunak, dan dapat mengikuti pembesaran rahim karena pertumbuhan janin. Perubahan pada isthmus uteri (rahim) menyebabkan isthmus menjadi lebih panjang dan lunak sehingga pada pemeriksaan dalam seolah-olah kedua jari dapat saling sentuh. Perlunakan isthmus disebut tanda Hegar. Hubungan antara besarnya rahim dan usia kehamilan penting untuk diketahui karena kemungkinan penyimpangan kehamilan sperti hamil kembar, hamil mola hidatidosa, hamil dengan hidramnion yang akan teraba lebih besar. Sebagai gambaran dapat dikemukakan :
a.) Pada usia kehamilan 16 minggu, kavum uteri seluruhnya diisi oleh amnion. Tinggi rahim setengah dari jarak simfisis dan pusat. Plasenta telah terbentuk seluruh nya.
b.) Pada usia kehamilan 20 minggu, fundus rahim terletak dua jari di bawah pusat sedangakan pada usia 24 minggu tepat di tepi atas pusat.
c.) Pada usia kehamilan 28 minggu, tinggi fundus uteri sekitar 3 jari diatas pusat atau sepertiga jarak antara pusat dan prosesus xifoideus.
d.) Pada usia kehamilan 32 minggu, tinggi fundus uteri adalah setengah jarak prosesus xifoideus dan pusat.
e.) Pada usia kehamilan 36 minggu tinggi fundus uteri sekitar satu jari di bawah prosesus xifoideus, dan kepala bayi belum masuk pintu atas panggul.
f.) Pada usia kehamilan 40 minggu fundus uteri turun setinggi tiga jari di bawah prosesus xifoideus, oleh karena saat ini kepala janin telah masuk pintu atas panggul.
Panjang fundus uteri pada usia kehamilan 28 minggu adalah 25 cm, pada usia kehamilan 32 minggu panjangnya, 27 cm, dan umur hamil 36 minggu, panjangnya 30 cm. Regangan dinding rahim karena besarnya pertumbuhan dan perkembangan janin menyebabkan isthmus uteri makin tertarik ke atas dan menipis di segmen bawah rahim (SBR).
Pertumbuhan rahim ternyata tidak sama ke semua arah, tetapi terjadi pertumbuhan yang cepat di daerah implantasi plasenta, sehingga rahim bentuknya tidak sama. Bentuk rahim yang tidak sama disebut tanda Piskaseck. Perubahan konsentrasi hormonal yang mempengaruhi rahim, yaitu estrogen dan progesteron menyebabkan progesteron mengalami penurunan dan menimbulkan kontraksi rahim yang disebut Braxton Hicks.
2.) Vagina 
Vagina dan vulva mengalami peningkatan pembuluh darah karena pengaruh estrogen sehingga tampak makin berwarna merah dan kebiru-biruan (tanda Chadwicks).
3.) Ovarium 
Dengan terjadinya kehamilan, indung telur yang mengandung korpus luteum gravidarum akan meneruskan fungsinya sampai terbentuknya plasenta yang sempurna pada usia 16 minggu.
4.) Payudara 
Payudara mengalami pertumbuhn dan perkembangan sebagai persiapan memberikan ASI pada saat laktasi. Perkembangan payudara tidak dapat dilepaskan dari pengaruh hormon saat kehamilan, yaitu estrogen, progesteron, dan somatomamotrofin. Fungsi hormon untuk mempersiapkan payudara untuk pemberian ASI.
5.) Sirkulasi Darah Ibu
Peredaran darah ibu dipengaruhi beberapa faktor:
a.) Meningkatnya kebutuhan sirkulasi darah sehingga dapat memenuhi kebutuhan perkembangan dan pertumbuhan janin dalam rahim
b.) Terjadi hubungan langsung antara arteri dan vena pada sirkulasi retro-plasenter.
Akibat dari faktor tersebut dijumpai beberapa perubahan peredaran darah.
6.) Volume darah
Semakin meningkat dan jumlah serum darah lebih besar dari pertumbuhan sel darah, sehingga terjadi pengenceran darah (hemodilusi), puncaknya pada usia kehamilan 32 minggu.
7.) Sel darah
Sel darah merah meningkat jumlahnya untuk dapat mengimbangi pertumbuhan janin dalam rahim, tetapi pertambahan sel darah tidak seimbang dengan peningkatan volume darah sehingga terjadi hemodilusi yang disertai anemia fisiologis.
8.) Sistem respirasi
Pada kehamilan terjadi juga perubahan sistem respirasi untuk dapat memenuhi kebutuhan Oksigen. Tejadi desakan diafragma karena dorongan rahim yang membesar.
9.) Sistem pencernaan
Disebabkan pengaruh estrogen, pengeluaran asam lambung meningkat dan dapat menyebabkan pengeluaran air liur bertambah, daerah lambung terasa panas, terjadi mual dan sakit/pusing kepala terutama pagi hari yang disebut morning sickness, muntah yang terjadi disebut emesis gravidarum
10.) Traktus urinarius
Pengaruh desakan hamil muda dan turunnya kepala bayi pada hamil tua, terjadi gangguan miksi dalam bentuk sering berkemih. Desakan tersebut menyebabkan kandung kemih cepat terasa penuh. Hemodilusi menyebabkan metabolisme air makin lancar sehingga pembentukan urine akan bertambah.
11.) Perubahan pada kulit : pada kulit terjadi hiperpigmentasi karena pengaruh melanophore stimulating hormone. Hiperpigmentasi ini terjadi pada striae gravidarum livide atau alba, areola mamae, papilla mamae, linea nigra, pipi (khloasma gravidarum). Setelah persalinan hiperpigmentasi ini akan menghilang.
12.) Metabolisme : metabolisme tubuh mengalami perubahan yang mendasar, untuk pertumbuhan janin dan mempersiapkan ASI (Manuaba, 2010) 

e. Pengawasan Antenatal
Pengawasan antenatal adalah pemeriksaan kehamilan untuk mengoptimalisasikan kesehatan mental dan fisik ibu hamil, sehingga mampu menghadapi persalinan, kala nifas, persiapan memberikan ASI dan kembalinya kesehatan reproduksi secara wajar (Manuaba, 2010).
Pengawasan antenatal dibagi menjadi 3, yaitu:
1.) Antenatal Care		: pengawasan sebelum persalinan terutama
ditujukan pada pertumbuhan dan perkembangan janin dalam rahim.
2.) Prenatal Care		: pengawasan intensif sebelum kelahiran.
3.) Antepartal Care	: pengawasan sebelum persalinan terutama
				  ditujukan pada ibunya.
Secara khusus, pengawasan antenatal bertujuan untuk:
1) Mengenal dan menangani sedini mungkin penyulit yang terdapat saat kehamilan, saat persalinan, dan kala nifas.
2) Mengenal dan menangani penyakit yang menyertai hamil, persalinan, dan kala nifas.
3) Memberikan nasihat dan petunjuk yang berkaitan dengan kehamilan, persalinan, kala nifas, laktasi, dan aspek keluarga berencana.
4) Menurunkan angka kesakitan dan kematian ibu dan perinatal.
Dengan memperhatikan batasan dan tujuan pengawasan antenatal, maka jadwal pemeriksaan adalah sebagai berikut:
1.) Pemeriksaan pertama
Pemeriksaan pertama dilakukan segera setelah diketahui terlambat haid.
2.) Pemeriksaan ulang.
a.) Setiap bulan sampai usia kehamilan 6 sampai 7 bulan
b.) Setiap 2 minggu sampai usia kehamilan 8 bulan
c.) Setiap 1 minggu sejak usia kehamilan 8 bulan sampai terjadi persalinan.
3.) Pemeriksaan khusus bila terdapat keluhan tertentu.

2. Kehamilan dengan Hipertensi
a. Pengertian
Hipertensi adalah timbulnya desakan darah sistolik > 140 mmHg dan diastolik > 90 mmHg di ukur sebanyak dua kali selang 4 jam setelah penderita istirahat.
(Angsar, 2005)
Hipertensi adalah tekanan darah sistolik > 140 mmHg dan tekanan darah diastolik > 90 mmHg atau bila pasien memakai obat antihipertensi.
(Mansjoer, dkk, 2007)	
Pada dasarnya hipertensi dalam kehamilan dibagi menjadi:
1.) Hipertensi karena kehamilan yaitu jika hipertensi terjadi pertama kali sesudah kehamilan 20 minggu, selama persalinan, dan atau dalam 48 jam pasca persalinan.
2.) Hipertensi kronik yaitu jika hipertensi terjadi sebelum kehamilan 20 minggu.
(Saifuddin, 2009)
b. Klasifikasi
Klasifikasi hipertensi dalam kehamilan yang dipakai di Indonesia berdasarkan Report of the National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure in Pregnancy tahun 2001 meliputi: Hipertensi Kronik, Preeklampsia-Eklampsia, Hipertensi Kronik dengan superimposed preeklampsia, dan hipertensi gestasional.
(Angsar, 2008).
1.) Hipertensi kronik
Adalah hipertensi yang didapatkan sebelum kehamilan, dibawah 20 minggu umur kehamilan, dan hipertensi tidak menghilang setelah 12 minggu pasca persalinan
2.) Preeklampsia-eklampsia
Adalah hipertensi dan proteinuria yang didapatkan setelah umur kehamilan 20 minggu
3.) Hipertensi kronik superimposed preeklampsia
Adalah hipertensi kronik yang disertai tanda-tanda preeklampsia atau proteinuria
4.) Hipertensi gestasional
Adalah hipertensi yang timbul pada kehamilan tanpa disertai proteinuria hingga 12 minggu pasca persalinan. Bila hipertensi menghilang setelah 12 minggu persalinan, maka dapat disebut juga hipertensi transien.
(Angsar, 2005)
Untuk memudahkannya, Saifuddin mengklasifikasikan hipertensi dalam kolom sebagai berikut :
	Diagnosa
	Tekanan Darah
	Tanda lain

	Hipertensi dalam kehamilan

	· Hipertensi
	Kenaikan tekanan diastolik 15 mmHg dalam 2 pengukuran berjarak 1 jam atau tekanan diastolik sampai 110 mmHg
	· Proteinuria (-)
· Kehamilan > 20 minggu

	· Preeklampsia ringan
	Kenaikan tekanan diastolik 15 mmHg dalam 2 pengukuran berjarak 1 jam atau tekanan diastolik sampai 110 mmHg
	· Proteinuria +1


	· Preeklampsia berat
	Tekanan diastolik > 110 mmHg
	· Proteinuria +2
· Oliguria
· Hiperrefleksia
· Gangguan penglihatan
· Nyeri epigastrium

	· Eklampsia
	Hipertensi
	· Kejang

	Hipertensi Kronik

	· Hipertensi Kronik
	Hipertensi
	· Kehamilan <20 minggu

	· Superimposed pre-eklampsia
	Hipertensi kronik
	· Proteinuria + tanda lain dari pre-eklampsia


(Saifuddin, 2009)
c. Etiologi
Pada hipertensi kronik etiologinya sebagian besar tidak diketahui (idiopatik ) sedangkan sisanya berhubungan dengan penyakit ginjal juga diabetes mellitus. Diagnosis pada hipertensi kronik bila ditemukan pada pegukuran tekanan darah ibu ≥ 140/90 mmHg sebelum kehamilan atau pada saat kehamilan mencapai 20 minggu serta didasarkan atas faktor risiko yang dimiliki ibu, meliputi : pernah eklampsia, umur ibu > 40 tahun, hipertensi > 4 tahun, adanya kelainan ginjal, adanya diabetes mellitus, kardiomiopati, riwayat pemakaian obat anti hipertensi.
Dahulu direkomendasikan bahwa yang digunakan sebagai kriteria diagnosis adalah peningkatan tekanan darah sistolik sebesar 30 mmhg atau diastolik 15 mmhg, bahkan apabila angka absolut dibawah 140/90 mmhg. Kriteria ini tidak lagi dianjurkan. Namun, wanita yang mengalami peningkatan tekanan darah sistolik 30 mmhg atau diastolik 15 mmhg perlu diawasi dengan ketat.
Terdapat banyak faktor penyebab terjadinya hipertensi dalam kehamilan dan dapat dikelompokkan menjadi faktor resiko, antara lain sebagai berikut :
1.) Primigravida, primiparitas
2.) Hiperplasentosis, misalnya: molahidatidosa, kehamilan multiple, diabetes mellitus, hidrops fetalis, bayi besar
3.) Umur yang ekstrim
4.) Riwayat keluarga pernah preeklampsia-eklampsia
5.) Penyakit-penyakit ginjal dan hipertensi yang sudah ada sebelum hamil
6.) Obesitas 
(Saifuddin, 2008)
d. Tanda dan Gejala
Tekanan darah diastolik merupakan indikator dalam penanganan hipertensi dalam kehamilan, oleh karena tekanan diastolik mengukur tahanan perifer dan tidak tergantung keadaan emosional pasien.
Diagnosis hipertensi dibuat jika tekanan darah diastolik > 90 mmHg pada 2 pengukuran berjarak 1 jam atau lebih.
Hipertensi dalam kehamilan dibagi dalam:
1.) Hipertensi karena kehamilan, jika hipertensi terjadi pertama kali sesudah kehamilan 20 minggu, selama persalinan, dan atau dalam 4 jam pasca persalinan.
2.) Hipertensi kronik, jika hipertensi terjadi sebelum kehamilan 20 minggu.
(Saifuddin, 2009)
e. Diagnosis
1.) Riwayat pribadi meliputi: Usia, pekerjaan, status sosial ekonomi
2.) Riwayat masa lalu meliputi: Pengobatan medis antihipertensi sebelumnya, kerusakan ginjal sebelumnya (gagal ginjal, glomerulonefritis, jantung polisistik, atau nefropati diabetik), diabetes, SLE
3.) Riwayat menstruasi meliputi: HPHT, HPL, Usia kehamilan
4.) Riwayat obstetrik meliputi: jumlah, cara, dan hasil akhir persalinan sebelumnya, peningkatan tekanan darah antepartum pada kehamilan sebelumnya, pengobatan anti hipertensi pada kehamilan sebelumnya. 
f. Diagnosa banding
a. Hipertensi kronik
Jika tekanan darah sebelum kehamilan 20 minggu tidak diketahui, sulit membedakan antara preeklampsia dan hipertensi kronik, dalam hal demikian, tangani sebagai hipertensi karena kehamilan.
b. Proteinuria
1. Sekret vagina atau cairan amnion dapat mengkontaminasi urin, sehingga terdapat proteinuria
2. Kateterisasi tidak dianjurkan karena dapat mengakibatkan infeksi
3. Infeksi kandung kencing, anemia berat, payah jantung, partus lama juga dapat menyebabkan proteinuria
4. Darah dalam urin, skistosomiassis, kontaminasi darah vagina dapat menghasilkan proteinuria positif palsu
c. Kejang dan koma
Eklampsia harus di bedakan dengan epilepsi, malaria serebral, trauma kepala, penyakit serebrovaskuler, intoksikasi (alkohol, obat, racun), kelainan metabolisme (asidosis), meningitis, ensefalitis, ensefalopati, intoksikasi air, histeria dan lain-lain
(Saifuddin, 2009)
g. Komplikasi
a. Iskemia uteroplasenta
1. Pertumbuhan janin terhambat
2. Kematian janin
3. Persalinan premature
4. Solusio plasenta
b. Spasme arteriolar
1.) Perdarahan serebral
2.) Gagal jantung, ginjal, hati
3.) Ablasio retina
4.) Tromboembolisme
5.) Gangguan pembekuan darah
c. Kejang dan koma
1.) Trauma karena kejang
2.) Aspirasi cairan, darah, muntahan, dengan akibat gangguan pernafasan
d. Penanganan tidak tepat
1.) Pneumonia
2.) Infeksi saluran kemih
3.) Kelebihan cairan
4.) Komplikasi anestesi atau tindakan obstetrik
h. Penatalaksanaan
a. Hipertensi karena kehamilan tanpa proteinuria
Jika kehamilan <37 minggu, tangani dengan rawat jalan :
1. Pantau tekanan darah, proteinuria, dan kondisi janin setiap minggu
2. Jika tekanan darah meningkat, tangani sebagai preeklampsia
3. Jika kondisi janin memburuk atau terjadi pertumbuhan janin terhambat, rawat dan pertimbangkan terminasi kehamilan
b. Hipertensi kronik
1.) Jika pasien sebelum hamil sudah mendapat obat antihipertensi dan terkontrol dengan baik, lanjutkan pengobatan tersebut
2.) Jika tekanan diastolik >110 mmHg atau tekanan sistolik > 160 mmHg, berikan antihipertensi
3.) Jika terdapat proteinuria, pikirkan superimposed preeclampsia
4. Istirahat
5. Pantau pertumbuhan dan kondisi janin
6. Jika tidak ada komplikasi, tunggu sampai aterm
7. Jika terdapat preeklampsia, pertumbuhan janin terhambat atau gawat janin, lakukan:
a) Jika serviks matang, lakukan induksi dengan oksitosin 2-5 IU dalam 500 ml dekstrose per infus 10 tetes/ menit atau dengan prostaglandin
b) Jika serviks belum matang, berikan prostaglandin, misoprostol, atau kateter Foley
8. Observasi komplikasi seperti solusio plasenta, atau superimposed preeklampsia
(Saifuddin, 2009)
3. Persalinan
a. Pengertian Persalinan 
Partus adalah suatu proses pengeluaran hasil konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia luar (Wiknjosastro 2006, h.180) Persalinan adalah rangkaian proses berakhir dengan pengeluaran hasil konsepsi oleh ibu (Varney, 2007). 
Persalinan sebagai sebuah proses, mulai dari keluarnya tanda-tanda kelahiran hingga akhirnya bayi keluar dari kandungan berlangsung dalam empat tahap besar (Christian, 2006).
1.) Ciri-ciri Persalinan Normal :
a.) Kala I :	
Persalinan berlangsung sejak terjadi kontraksi uterus yang teratur sampai dilatasi serviks lengkap Kala I persalinan ini dibagi dalam tiga fase, yaitu fase laten, fase aktif dan fase transisi. Pada fase laten terjadi  penipisan serviks sehingga terjadi pembukaan jalan lahir, sedangkan penurunan bagian terendah janin terjadi lebih lambat pada fase ini.
Total waktu yang dibutuhkan pada kala I persalinan lebih lama dari pada kala II, III, dan IV rata-rata lama waktu yang dibutuhkan kala I persalinan pada primipara berkisar 3,3 jam sampai 19,7 jam Sedangkan pada multipara, lama waktu kala I berkisar antara 0,1 jam sampai 14,3 jam.
b.) Kala II : 
Persalinan merupakan tahap kelahiran bayi Tahap ini dimulai sejak dilatasi serviks lengkap (10 cm) sampai dengan lahirnya bayi. Pada tahap ini, seorang ibu mengungkapkan secara verbal, misalnya dengan menjerit (Aderhold, Roberts, 1991 dalam Bobak 2005). Pada primipara, waktu rata-rata yang dibutuhkan pada tahap ini adalah 57 menit atau berkisar antara 25-75 menit, sedangkan pada multipara rata-rata 14,4 menit atau berkisar antara 13-17. 
c.) Kala III : 
Persalinan dimulai sejak bayi lahir sampai plasenta lahir. Terjadinya pelepasan plasenta dari dinding uterus ditandai adanya kontraksi uterus yang kuat pada bagian fundus, perubahan bentuk uterus dari bentuk cakram menjadi bentuk oval bulat, adanya semburan darah yang berwarna gelap pada introitus vagina, dan tali pusat yang bertambah panjang. Hal yang perlu diperhatikan pada tahap ini adalah memastikan bahwa plasenta masih utuh, tidak ada bagian plasenta atau membrane yang tertinggal dalam rongga uterus.
d.) Kala IV : 
Persalinan adalah tahap pemulihan yang merupakan periode kritis bagi ibu dan bayi yang baru dilahirkan Pada dua jam pertama setelah melahirkan, organ-organ tubuh ibu mulai mengalami pemulihan menuju keadaan seperti sebelum hamil dan system tubuh ibu mulai stabil. Demikian juga bayi yang baru dilahirkan, pada jam pertama kelahirannya mulai mengadakan penyesuaian keadaan dari intrauterine ke ekstrauterin. Pada tahap ini perlu adanya pengawasan yang ketat dari tenaga kesehatan terhadap kemungkinan terjadinya komplikasi pada ibu, misalnya perdarahan.
(Yuliatun, 2008) 
2.) Tanda-tanda persalinan :
Depkes (2003) menyatakan tanda-tanda meliputi:
a.) Terjadinya his persalinan  
HIS persalinan mempunyai sifat :
i. Pinggang terasa sakit yang menjalar ke depan 
ii. Sifatnya teratur, interval makin pendek dan kekuatannya makin besar 
iii. Mempunyai pengaruh terhadap perubahan serviks 
iv. Makin beraktifitas (jalan) kekuatan makin bertambah.
b.) Pengaruh lendir dan darah (pembawa tanda) 
Dengan his persalinan terjadi perubahan pada serviks yang menimbulkan :
i. Pendataran dan pembukaan
ii. Pembukaan menyebabkan lendir yang terdapat pada kanalis servikalis lepas 
iii. Terjadi perdarahan karena kapiler pembuluh darah pecah.
c.) Pengeluaran cairan 
Pada beberapa kasus terjadi ketuban pecah yang menimbulkan pengeluaran cairan. Sebagian besar ketuban baru pecah menjelang pembukaan lengkap. Dengan pecahnya ketuban diharapkan persalinan berlangsung dalam waktu 24 jam 
3.) Proses Terjadinya Persalinan 
Depkes (2003) menyatakan proses terjadinya persalinan meliputi:
a.) Teori keregangan
i. Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas tertentu.
ii. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi sehingga persalinan dapat mulai.
iii. Contohnya pada hamil ganda sering terjadi kontraksi setelah keregangan tertentu, sehingga menimbulkan proses persalinan.
b.) Teori penurunan progesteron
i. Proses penuaan plasenta terjadi mulai umur hamil 28 minggu, dimana terjadi penimbunan jaringan ikat, pembuluh darah mengalami penyempitan dan buntu.
ii. Produksi progesteron mengalami penurunan sehingga otot rahim lebih sensitif terhadap oksitosin.
iii. Akibatnya otot rahim mulai berkontraksi setelah tercapai tingkat penutunan progesteron tertentu
c.) Teori oksitosin internal
i. Oksitosin dikeluarkan oleh kelenjar hipofisis parst posterior.
ii. Perubahan keseimbangan estrogen dan progesteron dapat mengubah sensitivitas otot rahim, sehingga sering terjadi kontraksi Braxton Hicks.
iii. Menurunnya konsentrasi progesteron akibat tuanya kehamilan maka oksitosin dapat meningkatkan aktivitas, sehingga persalinan dapat dimulai.
d.) Teori prostaglandin
i. Konsentrasi prostaglandin meningkat sejak umur hamil 15 minggu, yang dikeluarkan oleh desidua.
ii. Pemberian prostaglandin saat hamil dapat menimbulkan kontraksi otot rahim sehingga hasil konsepsi dikeluarkan.
iii. Prostaglandin dianggap dapat merupakan pemicu terjadinya persalinan.
4. Nifas
a. Pengertian
Masa nifas (puerperium) dimulai setelah kelahiran plasenta dan berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti sebelum hamil. Masa nifas berlangsung selama kira-kira 6 minggu.
Pada masa ini terjadi perubahan-perubahan fisiologi, yaitu:
1) Perubahan fisik
2) Involusi uterus dan pengeluaran lokhia
3) Laktasi atau pengeluaran air susu ibu
4) Perubahan sistem tubuh lainnya
5) Perubahan psikis
b. Tujuan
1) Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun psikologis
2) Melaksanakan skrining yang komprehensif, mendeteksi masalah, mengobati atau merujuk bila terjadi komplikasi pada ibu maupun bayinya
3) Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan diri , nutrisi, keluarga berencana, menyusui, pemberian imunisasi pada bayi dan perawatan bayi sehat.
4) Memberikan pelayanan keluarga berencana.
Asuhan masa nifas diperlukan dalam periode ini karena merupakan masa kritis baik untuk ibu maupun bayinya. Dengan pemantauan melekat dan asuhan pada ibu dan bayi masa nifas, dapat mencegah beberapa kematian ibu maupun bayi.
c. Program dan kebijakan teknis
Paling sedikit 4 kali kunjungan masa nifas dilakukan untuk menilai status ibu dan bayi baru lahir, dan untuk mencegah, mendeteksi dan menangani masalah-masalah yang terjadi.
Kunjungan 1 (6-8 jam setelah persalinan), tujuannya:
1.) Mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri
2.) Mendeteksi dan merawat penyebab lain perdarahan, dan rujuk 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 baru lahir
6.) Menjaga bayi tetap sehat dengan cara mencegah hipotermia
Kunjungan II (6 hari setelah persalinan), tujannya:
1.) Memastikan involusi uterus berjalan normal (uterus berkontraksi, fundus dibawah umbilikus, tidak ada perdarahan abnormal, tidak ada bau)
2.) Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi atau perdarahan abnormal
3.) Memastikan ibu mendapatkan cukup makanan, cairan dan istirahat
4.) Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memprlihatkan tanda-tanda penyulit
5.) Memberikan konseling pda ibu mengenai asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari.
Kunjungan III (2 minggu setelah persalinan), tujuannya sama dengan 6 hari setelah persalinan.
Kunjungan IV (6 minggu setelah persalinan), tujuannya :
1.) Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit yang ia atau bayi alami
2.) Memberikan konseling untuk KB secara dini. (Saifuddin, 2009 : 122-123)

5. Bayi baru lahir
a. Adaptasi fisiologi BBL di luar uterus
Adaptasi fisiologi BBL sangat berguna bagi bayi untuk menjaga kelangsungan hidupnya diluar uterus. Karena nantinya bayi harus dapat melakukan sendiri segala kegiatan untuk mempertahankan kehidupannya. Hal yang sangat perlu diperhatikan adalah bagaimana upaya untuk menjaga agar bayi tetap terjaga kahangatannya. Yang utama adalah menjaga bayi agar tetap hangat, mampu melakukan pernafasan dengan spontan dan bayi menyusu sendiri pada ibunya.
b. Penanganan bayi baru lahir
Tujuan utama perawatan bayi segera sesudah lahir, adalah:
1) Membersihkan jalan nafas
2) Memotong dan merawat tali pusat
3) Mempertahankan suhu tubuh bayi
4) Identifikasi
5) Pencegahan infeksi
(Saifuddin, 2009:133)
c. Pemantauan bayi baru lahir
Tujuannya untuk mengetahui aktifitas bayi normal atau tidak dan identifikasi masalah kesehatan bayi baru lahir yang memerlukan perhatian keluarga dan penolong persalinan serta tindak lanjut petugas kesehatan.
Hal-hal yang dinilai waktu pemantauan bayi pada jam pertama sesudah lahir:
1) Kemampuan menghisap kuat atau lemah
2) Bayi tampak aktif atau lunglai
3) Bayi kemerahan atau biru
Yang perlu dipantau pada bayi baru lahir:
1) Suhu badan dan lingkungan 
2) Tanda-tanda vital
3) Berat badan
4) Mandi dan perawatan kulit
5) Pakaian
6) Perawatan tali pusat
Pemantauan tanda-tanda vital:
1) Suhu tubuh bayi diukur melalui dubur atau ketiak
2) Pada pernafasan normal, perut dan dada bergerak hampir bersamaan tanpa adanya retraksi, tanpa terdrngar suara waktu inspirasi maupun ekspirasi, gerak pernafasan 30-50 kali per menit
3) Nadi dapat dipantau disemua titik-titik nadi perifer
4) Tekanan darah dipantau hanya ada indikasi
(saifuddin, 2009)

6. Bayi dengan labioskisis
a. Pengertian
Labioskisis adalah malformasi yang disebabkan oleh gagalnya prosesus nasal median dan maksilaris untuk menyatu selama perkembangan embrionik
Palaoskisis adalah fisura garis tengah pada palatum yang terjadi karena kegagalan dua sisi untuk menyatu selama perkembangan embrionik
(Wong, 2003)
b. Etiologi
Menurut Suriadi dan Rita yulianni, etiologi dari labiopalatoskisis antara lain:
1.) Kegagalan fase embrio, penyebabnya belum diketahui
2.) Faktor herediter
3.) Dapat dikaitkan dengan abnormali kromosom, mutasi gen, dan terato E (agen atau faktor yang menimbulkan cacat pada masa embrio)
(Suriadi dan Yulianni, 2006)
Perlu diperhatikan bahwa kebiasaan ibu merokok pada trimester pertama diyakini merupakan penyebab 11% hingga 12% dari semua kasus labioskisis dan atau palatoskisis.
(Wong, 2008)
c. Patofisiologi
1.) Kegagalan penyatuan atau perkembangan jaringan lunak dan atau tulang selama fase embrio pada trimester pertama.
2.) Sumbing adalah terbelahnya bibir atau hidung karena kegagalan proses nasal medial dan maksilaris untuk menyatu selama masa kehamilan 6-8 minggu.
3.) Palatoskisis adalah celah pada garis tengah palato yang disebabkan oleh kegagalan penyatuan susunan palato pada kehamilan 7-12 minggu.
4.) Penggabungan komplit garis tengah atas bibir antara 7-8 minggu masa kehamilan.
(Suriadi dan Yulianni, 2006)
d. Diagnosis
Labioskisis dengan atau tanpa palatoskisis dapat terlihat dengan mudah pada saat lahir dan merupakan defek pada bayi yang menimbulkan reaksi emosional yang berat bagi orangtuanya. Labioskisis bisa unilateral atau bilateral, dan terdapat variasi pada luas celah serta derajat deformitas nasal. 
Palatoskisis dapat terjadi sebagai defek yang terpisah atau menyertai labioskisis. Palatoskisis yang lebih jarang dijumpai daripada labioskisis mungkin tidak dapat terdeteksi jika tidak dilakukan pemeriksaan yang cermat untuk menilai rongga mulut bayi. Deformitas dapat dikenali dengan meletakkan langsung jari tangan pemeriksa pada palatum. Celah pada palatum durum membentuk lubang yang kontinu antara mulut dan kavum nasi.
Intensitas palatoskisis akan akan memberikan kepadanya kemampuan mengisap air susu. Keadaan ini akan mempengaruhi pemberian susunya kendati pada kebanyakan kasus kemampuan menelan pada bayi masih normal.
(Wong, 2008)
e. Komplikasi
1.) Gangguan bicara dan pendengaran
2.) Terjadi otitis media
3.) Aspirasi
4.) Distress pernafasan
5.) Risiko infeksi saluran nafas
6.) Pertumbuhan dan perkembangan terlambat
(Suriadi dan Yulianni, 2006)
f. Penatalaksanaan
1.) Penatalaksanaan Umum
a.) Berikan dukungan emosional dan keyakinan pada ibu.
b.) Jelaskan pada ibu bahwa hal yang paling penting untuk dilakukan saat ini adalah memberi bayi cukup minum untuk memastikan pertumbuhan yang cukup sampai operasi dapat dilakukan.
c.) Jika bayi menderita celah bibir saja tetapi langit-langit masih utuh, anjurkan ibu menyusui:
i. Jika bayi dapat menyusu dengan baik dan tidak terdapat masalah lain yang memerlukan perawatan di rumah sakit, bayi dapat dipulangkan. Lakukan tindak lanjut dalam waktu satu minggu untuk memantau pertumbuhan dan peningkatan berat badan
ii. Jika bayi tidak dapat menyusu dengan baik karena ada celah bibir, berikan ASI peras dengan salah satu alternatif cara pemberian minum
d.) Jika bayi menderita celah langit-langit, berikan ASI perah dengan salah satu alternatif cara pemberian minum
e.) Apabila masalah minum teratasi dan berat badan bayi bertambah, bayi dirujuk ke rumah sakit rujukan tersier atau rumah sakit khusus bedah untuk dilakukan operasi.
(Kosim,
2.) Penatalaksanaan Medis
Penatalaksanaan medis ditujukan kepada penutupan celah, pencegahan komplikasi, dan percepatan tumbuh-kembang anak yang normal, meliputi :
f.) Koreksi dengan pembedahan labioskisis
Penutupan defek pada bibir mendahului proses penutupan defek pada palatum yang biasanya terjadi pada usia embrio 6 hingga 12 minggu. Koreksi dengan pembedahan dilakukan ketika bayi tidak menderita infeksi oral, respiratori, ataupun sistemik. Metode perbaikan labioskisis meliputi satu dari beberapa jahitan putus-putus (Z-plasty) untuk meminimalkan pembentukan tonjolan pada bibir akibat retraksi jaringan parut.
Segera setelah pembedahan, garis jahitan dilindungi terhadap tarikan/ regangan dan trauma oleh alat logam yang tipis serta berbentuk melengkung (logan bow) yang direkatkan pada pipi dengan plester penahan berbentuk kupu-kupu. Kedua lengan bayi difiksasi pada sendi sikunya agar bayi tidak menggaruk luka insisi dengan kedua belah tangannya. Dalam kondisi tanpa infeksi atau trauma, kesembuhan berlangsung dengan sedikit pembentukan jaringan parut.
g.) Koreksi dengan pembedahan palatoskisis
Umumnya koreksi palatoskisis ditunda sampai bayi berusia 12 hingga 18 bulan untuk mendapatkan manfaat dari perubahan palatum yang berlangsung pada pertumbuhan normal. Kebanyakan dokter bedah menyukai penutupan celah pada usia ini sebelum anak mengalami penyimpangan pada kebiasaan berbicara.
(Wong, 2008)

B. Konsep Dasar Manajemen Kebidanan
1. Pengertian 
Manajemen kebidanan adalah suatu metode berpikir dan bertindak secara sistematis dan logis dalam memberikan asuhan kebidanan agar menguntungkan kedua belah pihak baik klien maupun pemberi asuhan (Depkes RI 2003 : 12).
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh bidan dalam menerpakan metode pemecahan masalah secara sistematis, mulai dari pengkajian, analisa data, diagnosa kebidanan, perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi (Asri Hidayat, 2009: 74).
2. Langkah-langkah Manajemen Kebidanan
Pendokumentasian atau catatan manajemen kebidanan dapat diterapkan dengan metode SOAP, catatan yang bersifat sederhana, jelas, logis dan singkat. Prinsip dari metode SOAP merupakan proses pemikiran penatalaksanaan manajemen kebidanan.
S (Data Subjektif) : Merupakan pendokomentasian manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah pertama (pengkajian data), terutama data yang diperoleh melalui anamnesis. Data subjektif ini berhubungan dengan masalah dari sudut pandang pasien. Data subjektif ini nantinya akan menguatkan diagnosis yang akan disusun.
Pada pasien yang bisu, dibagian data dibelakang huruf “S”, diberi tanda huruf “O” atau “X”.  Tanda ini akan menjelaskan bahwa pasien adalah tuna wicara.
O (Data Objektif) : pendokumentasian manajemen kebidanan menurut Helen Varney pertama (pengkajian data), terutama data yang diperoleh melalui hasil observasi yang jujur dari pemeriksaan fisik pasien , pemeriksaan laboratorium/pemeriksaan diagnostik lain. Catatan medik dan informasi dari keluarga atau orang lain dapat dimasukkan dalam data objektif. Data ini akan memberikan bukti gejala klinis pasien dan fakta yang berhubungan dengan diagnosis.
A (Assassment) : pendokumentasian hasil analisis dan interpretasi (kesimpulan) dari data subjektif dan objektif. Assessment merupakan pendokumentasian manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah kedua, ketiga dan keempat sehingga mencakup hal-hal berikut ini: diagnosis/ masalah kebidanan, diagnosis/ masalah potensial serta perlunya mengidentifikasi kebutuhan tindakan segera untuk antisipasi diagnosis/ masalah potensial. Kebutuhan tindakan segera harus diidentifikasi menurut kewenangan bidan, meliputi: tindakan mandiri, tindakan kolaborasi dan tindakan merujuk klien.
P (Planning) : adalah membuat rencana asuhan saat ini dan yang akan datang. Rencana asuhan disususn berdasarkan hasil analisis dan interpretasi data. Rencana asuhan ini bertujuan untuk mengusahakan tercapainya kondisi pasien seoptimal mungkin dan mempertahankan kesejahteraannya. P dalam SOAP meliputi pendokumentasian manajemen kebidanan menurut Helen Varney langkah kelima, keenam dan ketujuh. Pendokumentasian P dalam SOAP ini, adalah pelaksanaan asuhan sesuai rencana yang telah disusun sesuai dengan keadaan dan dalam rangka mengatasi masalah pasien. Dalam planning ini juga harus mencantumkan evaluation/ evaluasi, yaitu tafsiran dari efek tindakan yang telah diambil untuk menilai efektivitas asuha/hasil pelaksanaan tindakan. Evaluasi berisi analisis hasil yang telah dicapai dan merupakan fokus ketepatan nilai tindakan/ asuhan. (Muslihatun, Wafi Nur, dkk. 2009 :123)

C. Landasan Hukum
Dasar hukum yang berhubungan dengan kasus hipertensi dalam kehamilan antara lain:
1. Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 1464/Menkes/Per/X/2010 Tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan.
BAB III Tentang Penyelenggaraan Praktik:
Pasal 9:
a. Pelayanan Kesehatan Ibu;
b. Pelayanan Kesehatan Anak; dan
c. Pelayanan Kesehatan Reproduksi Perempuan dan Keluarga Berencana.
Pasal 10:
a. Pelayanan kesehatan ibu sebagaimana dimaksudkan dalam pasal 9 huruf (a) diberikan pada masa prahamil, kehamilan, masa persalinan, masa menyusui dan masa antara dua kehamilan.
b. Bidan dalam memberikan pelayanan kesehatan ibu sebagaimana dimaksud pada ayat (1) meliputi:
1.) Pelayanan konseling pada masa prahamil;
2.) Pelayanan antenatal pada kehamilan normal;
3.) Pelayanan persalinan normal;
4.) Pelayanan ibu nifas normal;
5.) Pelayanan ibu menyusui; dan
6.) Pelayanan konseling pada masa antara dua kehamilan.
c. Bidan dalam memberikan pelayanan sebagaimana dimaksud pada ayat 2 berwenang untuk 
1.) Episiotomi;
2.) Penjahitan luka jalan lahir tingkat 1 dan 2;
3.) Penanganan kegawatdaruratan dilanjutkan dengan perujukan;
4.) Pemberian tablet Fe pada ibu hamil;
5.) Pemberian vitamin A dosis tinggi pada ibu nifas;
6.) Fasilitasi/bimbingan inisiasi menyusu dini dan promosi air susu ibu eksklusif;
7.) Pemberian uterotonika pada manajemen aktif kala tiga dan postpartum;
8.) Penyuluhan dan konseling;
9.) Bimbingan pada kelompok ibu hamil;
10.) Pemberian surat keterangan kematian; dan
11.) Pemberian surat keterangan cuti bersalin.
Pasal 11 ayat 2:
a. Bidan dalam memberikan pelayanan kesehatan anak sebagaimana dimaksud pada ayat 1 berwenang untuk:
1. Melakukan asuhan bayi baru lahir normal termasuk resusitasi, pencegahan hipotermi, inisiasi menyusu dini, injeksi vitamin K 1, perawatan bayi baru lahir pada masa neonatal (0-28 hari), dan perawatan tali pusat.
2. Penanganan hipotermi pada bayi baru lahir dan segera merujuk
3. Penanganan kegawatdaruratan dilanjutkan dengan perujukan.

D. Standar Pelayanan Kebidanan dan Kompetensi
1. Standar pelayanan antenatal
a. Standar 3 (identifikasi ibu hamil)
Bidan melakukan kunjungan rumah dan berinteraksi dengan masyarakat secara berkala untuk memberi penyuluhan dan motivasi ibu, suami dan anggota keluarganya agar mendorong ibu untuk memeriksakan kehamilannya sejak dini dan secara teratur.
b. Standar 4 (pemeriksaan dan pemantauan antenatal)
Bidan memberi sedikitnya 4 kali pelayanan antenatal dan pemantauan ibu dan janin secara saksama untuk menilai apakah perkembangan janin berlangsung normal. Bidan juga harus mengenal kehamilan risiko tinggi atau kelainan, khususnya anemia, kurang gizi, hipertensi, penyakit menular seksual (PMS) atau infeksi HIV. Bidan memberi pelayanan imunisasi, nasihat, dan penyuluhan kesehatan, serta tugas terkait lainnya yang diberikan oleh puskesmas. Mereka harus mencatat data yang tepat saat kunjungan. Jika ditemukan kelainan, mereka harus mampu mengambil tindakan yang diperlukan dan merujuknya untuk tindakan selanjutnya.
c. Standar 5 (palpasi abdomen)
Bidan melakukan pemeriksaan abdomen secara saksama dan melakukan palpasi untuk memperkirakan usia kehamilan. Jika usia kehamilan bertambah, memeriksa posisi, bagian terendah janin, dan masuknya kepala janin ke dalam rongga panggul untuk mencari kelainan serta melakukan rujukan tepat waktu.
d. Standar 6 (pengelolaan anemia pada kehamilan)
Bidan melakukan tindakan pencegahan, penemuan, penanganan, dan atau rujukan semua kasus anemia pada kehamilan sesuai dengan ketentuan yang berlaku.
e. Standar 7 (pengelolaan dini hipertensi pada kehamilan)
Bidan menemukan secara dini setiap kenaikan tekanan darah pada kehamilan dan mengenali tanda serta gejala pre-eklamsia lainnya serta mengambil tindakan yang tepat dan merujuknya. Tujuannya yaitu agar bidan dapat mengenali dan menemukan secara dini hipertensi dalam kehamilan dan melakukan tindakan yang diperlukan. Hasil yang diharapkan adalah ibu hamil dengan tanda preeklamsia mendapatkan perawatan yang memadai dan tepat waktu serta penurunan angka kesakitan dan kematian akibat eklamsia.
f. Standar 8 (persiapan persalinan)
Bidan memberi saran yang tepat kepada ibu hamil, suami, serta keluarganya pada trimester ke-3, untuk memastikan bahwa persiapan persalinan yang bersih dan aman serta suasana yang menyenangkan akan direncanakan dengan baik. Persiapan transportasi dan biaya untuk merujuk jika terjadi keadaan gawat-darurat. Bidan hendaknya melakukan kunjungjan rumah untuk persiapan persalinan.
2. standar pelayanan persalinan
a. Standar 9 : Asuhan Persalinan Kala Satu
Bidan menilai secara tepat bahwa persalinan sudah mulai, kemudian memberikan asuhan dan pemantauan yang memadai, dengan memperhatikan kebutuhan ibu, selama proses persalinan berlangsung. Bidan juga melakuakan pertolongan proses persalinan dan kelahiran yang bersih dan aman, dengan sikap sopan dan penghargaan terhadap hak pribadi ibu serta memperhatikan tradisi setempat. Disamping itu ibu diijinkan memilih orang yang akan mendampinginya selam proses persalinan dan kelahiran.
Tujuan dari dilakukannya standar ini yaitu untuk memberikan pelayanan kebidanan yang memadai dalam mendukung pertolongan persalinan yang bersih dan aman untuk ibu bayi.
Hasil yang diharapkan adalah ibu berssalin mendapatkan pertolongan yang aman dan memadai. Meningkatnya cakupan persalinan dan komplikassi lain yang ditangani oleh tenaga kesehatan. Berkurangnya kematian/kesakitan ibu bayi akibat partus lama.
b. Standar 10 : Persalinan Kala Dua Yang Aman
	Bidan melakukan pertolongan persalinan bayi dan plasenta yang bersih dan aman, dengan sikap sopan dan penghargaann terhadap hak pribadi ibu serta memperhatikan tradisi setempat . disamping itu ibu diijinkan untuk memilih siapa yang akan mendampinginya saat persalinan.
Tujuan dari diterapkannya standar ini yaitu memastikan persalinan yang bersih dan aman bagi ibu dan bayi. Hasil yang diharapkan yaitu persalinan dapat berlangsung bersih dan aman. Menigkatnya kepercayaan masyarakat kepada bidan. Meningkatnya jumlah persalinan yang ditolong oleh bidan. Menurunnya angka sepsis puerperalis.
c. Standar 11 : Penatalkasanaan Aktif Persalinan Kala Tiga
	Secara aktif bidan melakukan penatalaksanaan aktif persalinan kala tiga. Tujuan dilaksanakan nya standar ini yaitu membantu secara aktif pengeluaran plasenta dan selaput ketuban secara lengkap untuk mengurangi kejadian perdarahan pasca persalinan kala tiga, mencegah terjadinya atonia uteri dan retesio plasenta.
Adapaun hasil yang diharapkan yaitu menurunkan terjadinya perdarahan yang hilang pada persalinan kala tiga. Menurunkan terjadinya atonia uteri, menurunkan terjadinya retensio plasenta, memperpendek waktu persalinan kala tiga, dan menurunkan perdarahan post partum akibat salah penanganan pada kala tiga.
3. Standar pelayanan nifas
a. Standar 13 : Perawatan Bayi Baru Lahir
Bidan memeriksa dan menilai bayi baru lahir untuk memastikan pernafasan spontan, mencegah asfiksia, menemukan kelainan , dan melakukan tindakan atau merujuk sesuai kebutuhan. Bidan juga harus mencegah atau menangani hipotermi dan mencegah hipoglikemia dan infeksi.
Tujuannya adalah menilai kondisi bayi baru lahir dan membantu dimulainya pernafasan serta mencegah hipotermi, hipoglikemi dan infeksi. Hasil yang diharapkan adalah bayi baru lahir menemukan perawatan dengan segera dan tepat. Bayi baru lahir mendapatkan perawatan yang tepat untuk dapat memulai pernafasan dengan baik. 
b. Standar 14 : Penanganan pada dua jam pertama setelah persalinan
Bidan melakukan pemantauan ibu dan bayi terhadap terjadinya komplikasi paling sedikit selama 2 jam stelah persalinan, serta melakukan tindakan yang diperlukan. Disamping itu, bidan memberikan penjelasan tentang hal-hal yang mempercepat pulihnya kesehatan ibu, dan membantu ibu untuk memulai pemberian ASI.
Tujuan nya adalah mempromosikan perawatan ibu dan bayi yang bersih dan aman selama persalinan kala empat untuk memulihkan kesehatan ibu dan bayi. Meningkatan asuhan saying ibu dan sayang bayi. Memulai pemberian ASI dalam waktu 1 jam pertama setelah persalinan dan mendukung terjadinya ikatan batin antara ibu dan bayinya.
c. Standar 15 : Pelayanan Bagi Ibu dan Bayi Pada Masa Nifas
	Bidan memberikan pelayanan selama masa nifas di puskesmas dan rumah sakit atau melakukan kunjungan ke rumah pada hari ke-tiga, minggu ke dua dan minggu ke enam setelah persalinan, untuk membantu proses penatalaksanaan tali pusat yang benar, penemuan dini, penatalaksanaan atau rujukan komplikasi yang mungkin terjadi pada masa nifas, serta memberikan penjelasan tentang kesehatan secara umum, kebersihan perorangan, makanan bergizi, asuhan bayi baru lahir, pemberian ASI , imunisasi dan KB.
	Tujuannya adalah memberikan pelayanan kepada ibu dan bayi sampai 42 hari setelah persalinan dan memberikan penyuluhan ASI eksklusif.



BAB III
TINJAUAN KASUS

Tanggal/ Jam pengkajian	: 6 Februari 2012 / 14.20 – 15.30
Tempat	: Rumah pasien
Pasien	: Ny.S

1. DATA SUBYEKTIF
A. Identitas Pasien
1. Identitas Ibu
Nama	:	Ny. S
Umur	:	34  tahun
Agama 	:	Islam
Pendidikan	:	SMP
Pekerjaan	:	Ibu Rumah Tangga
Suku, Bangsa	:	Jawa, Indonesia
Alamat	:	Setono Gang I benteng  - Pekalongan

2. Identitas Suami
Nama	:	Tn. M
Umur	:	 38 tahun
Agama 	:	Islam
Pendidikan	:	SMP
Pekerjaan	:	Buruh
Suku, Bangsa	:	Jawa, Indonesia
Alamat	:	Setono Gang I benteng -Pekalongan

B. Keluhan Utama
Ibu tidak mengeluhkan apapun untuk saat ini. Hanya saja ibu merasa cemas karena semenjak usia kehamilannya menginjak 5 bulan tekanan darah ibu selalu tinggi. Ibu mengatakan sejak sebelum hamil dan usia kehamilannya kurang dari 5 bulan tekanan darah selalu normal. Ibu mengatakan keadaannya selama hamil baik-baik saja. Ibu tetap dapat melakukan aktivitas seperti sebelum hamil walaupun ibu agak membatasi kegiatannya. Saat usia 2 bulan kehamilannya ibu pernah mengeluhkan mual kadang muntah. Rasa pusing juga kadang ibu keluhkan walaupun dapat hilang sendiri jika digunakan untuk istirahat. Ketika merasa pusing ibu juga sering mengkonsumsi obat-obatan warung terlebih sebelum ibu mengetahui bahwa dirinya hamil.

C. Riwayat Menstruasi
1. Menarche	: 	13 tahun
2. Siklus	: 	28 hari
3. Lama	:	+ 7 hari
4. Banyaknya	:	2-3x ganti pembalut
5. Keluhan	:	tidak ada
6. Keputihan	:	Ada menjelang haid,
		Keputihan sedikit, tidak berbau, tidak gatal, warna jernih, kental

D. Riwayat Perkawinan
1. Menikah		:	Ya 
2. Umur Waktu Menikah	:	22 tahun
3. Pernikahan Ke-		:	 I (pertama)
4. Lama Pernikahan		: 	 + 12 tahun

E. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas Yang Lalu 
	No
	Kehamilan
	Persalinan

	
	UK
	Kead
	TP
	Peno
Long
	JP
	LM
	JK
	BB
	PB
	CB
	Kead

	1.
	9 bln
	baik
	BPS
	Bidan
	Spontan
	ya
	♀

	2900 gr
	48 cm
	Tdk ada
	Baik

	2.
	9 bln
	baik
	Rumah
	Bidan
	Spontan
	ya
	♂
	3900 gr
	50 cm
	Tdk ada
	Baik



	Nifas
	Keadaan Anak sekarang

	Lochea
	Lactasi
	Involusi
	Keadaan
	Umur
	Keadaan

	Normal
	+ 1,5 th
	Normal
	Baik
	11,5 tahun
	Sehat

	Normal
	+ 2 th
	Normal
	Baik
	3,5 tahun
	Sehat


F. Riwayat KB
1. Pernah KB	:	Pernah
2. Jenis Kontrasepsi	:	Suntik 3 bulanan
3. Lama Penggunaan	:	+ 1 tahun
4. Alasan Dilepas/Dihentikan	:	Menstruasi banyak dan sering
5. Keinginan KB yang akan datang	:	Belum ada rencana

G. Riwayat Kehamilan Sekarang
HPHT	:27 Juni 2011		BB sebelum hamil	:56 kg
HPL	:4 April 2012		BB sekarang		:64 kg

	Keterangan
	Trimester I
	Trimester II
	Trimester III

	ANC / di
	1 x di Bidan
	3 x di Bidan 
	3 x di Bidan

	Keluhan
	Mual, kadang muntah, pusing (hilang setelah istirahat)
	 Kadang pusing
	Tidak ada

	Pesan Nakes
	Makan sedikit tp sering, hindari makanan yang merangsang lambung (asam2), perbanyak istirahat
	Perbanyak istirahat, kurangi aktivitas berat, kurangi makanan yang mengandung garam
	Perbanyak istirahat, kurangi aktivitas berat, makan  teratur

	Imunisasi TT
	TT I, UK.3 bln
	TT II, UK 4 bln
	-

	Tablet Fe
	-
	30 tablet di minum sehari 1 x 1 tablet
	30 tablet di minum sehari 1 x 1 tablet

	Kenaikan BB
	 + 2 kg
	 + 4 kg
	+  2 kg

	Gerakan Janin
	Belum merasakan
	Ada aktif
	Ada aktif




H. Riwayat Kesehatan
1. Riwayat Kesehatan Klien
a. Riwayat penyakit sebelum hamil
Sebelum hamil ibu pernah mempunyai penyakit gangguan kencing hingga dirawat di rumah sakit. Selebihnya ibu hanya sakit batuk pilek biasa dan sembuh dengan minum obat dari warung.
b. Riwayat penyakit selama hamil
Selama hamil ini ibu belum pernah menderita penyakit hingga mengganggu kehamilan dan dirawat di rumah sakit. Menurut ibu tekanan darah tinggi dan pusing dialami hanya pada 3 bulan terakhir kehamilannya ini.
c. Riwayat penyakit menular
Ibu tidak pernah menderita penyakit menular sepeti batuk lama lebih dari sebulan disertai darah, malaria, dan penyakit kuning. Namun ibu pernah menderita cacar air

d. Riwayat penyakit menurun
Ibu tidak pernah menderita tekanan darah tinggi sebelumnya. Ibu juga tidak pernah menderita penyakit menurun seperti kencing manis, penyakit jantung ataupun sesak nafas.
	2.   Riwayat Kesehatan Keluarga
a. 	Riwayat penyakit menular pada keluarga
Baik dari keluarga ibu maupun dari keluarga suami tidak ada yang mempunyai penyakit menular seperti penyakit kuning, batuk lama lebih dari sebulan dsertai darah, cacar dan malaria.
b. Riwayat penyakit menurun pada keluarga
Dalam keluarga ibu yaitu ayahnya ibu mempunyai penyakit tekanan darah tinggi.
c. Riwayat keturunan kembar
Dalam keluarga ibu maupun keluarga suami tidak ada yang mempunyai riwayat keturunan kembar.

I. Riwayat Psikososial
1. Penerimaan pasien terhadap kehamilan
Ibu merasa senang dengan kehamilannya.
2. Penerimaan keluarga terhadap kehamilan
Keluarga ibu ikut merasa senang dengan kehamilan ibu, namun keluarga juga cemas dengan kondisi tekanan darah ibu yang sekarang

3. Rencana pengasuhan anak
Ibu mengatakan kelak akan mengasuh/merawat anaknya sendiri dengan dibantu oleh suami  dan keluarga.
4. Budaya keluarga yang dianut terhadap kehamilan
Ibu mengatakan dalam keluarganya masih menganut budaya berpantang makanan tertentu. ibu juga masih membawa benda tajam jika keluar dari rumah seperti gunting kuku atau gunting lipat. Ibu juga pernah dipijat di bagian perutnya (pemutaran posisi janin) oleh dukun bayinya karena menurut bidan saat itu posisi janin belum sesuai.

J. Pola Kehidupan Sehari-Hari
	Pola
	Sebelum Hamil
	Selama Hamil

	1. NUTRISI
	
	

	a. 	Pola makan/banyaknya
	3 x sehari, 1 porsi sedang
	1 x sehari, 1 porsi sedang

	Minum/banyaknya
	5-7 x sehari, 1 gelas blimbing 
	5-7 x sehari, 1 gelas blimbing

	b. Keluhan
	Tidak ada
	Belum nafsu makan 

	c. Makanan yang sering dikonsumsi
	Nasi, sayur, tempe, telur, ikan, ayam
	Nasi, sayur, tempe, ayam,camilan

	2. ELIMINASI    
	
	

	    a. Pola BAB 
	1 x sehari
	2-3 hari sekali

	        Keluhan
	Tidak ada
	Tidak ada

	        Konsistensi
	Lunak
	Lunak

	    b. Pola BAK
	4-6x sehari
	6-8x sehari

	        Keluhan
	Tidak ada
	Tidak ada

	        Warna
	Kuning jernih
	Kuning jernih

	3. ISTIRAHAT
	
	

	    a. Lamanya
	Siang:+ 1 jam
	Siang:+ 1 jam

	
	Malam:+ 8 jam
	Malam:+ 8 jam

	4. AKTIVITAS
	
	

	a.	Aktivitas di rumah
	Mencuci, memasak, menyapu
	Mencuci, memasak, menyapu

	b.	Aktivitas di luar rumah
	Belanja, arisan
	Belanja, arisan

	c.	Aktivitas yg melelahkan
	Tidak ada
	Mencuci baju

	5. SEKSUAL
	
	

	    a. Frekuensi
	2-3x seminggu
	1-2x seminggu

	    b. Keluhan yg dirasakan
	Tidak ada
	Kurang bergairah

	6. KEBIASAAN BURUK YANG MEMPENGARUHI KESEHATAN
	
	-

	a. Merokok
	Tidak pernah
	Tidak pernah

	b. Minum obat2an/jamu
	Pernah
	Tidak pernah

	d. Minum kopi
	Pernah
	Tidak pernah

	e. Minum softdrink
	Pernah
	Tidak pernah

	f. Memakai pakaian ketat
	Pernah
	Tidak pernah

	g. Memakai sandal/sepatu
hak tinggi
	Pernah
	Tidak pernah



K. Pengetahuan Ibu tentang Kehamilan dan Persalinan
1. Pengetahuan Ibu tentang kebutuhan nutrisi dan cairan Ibu hamil
Selama hamil perlu makan yang banyak untuk kebutuhan makanan bayinya
2. Pengetahuan tentang kebutuhan istirahat dan aktivitas
Selama hamil harus banyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat agar tidak kelelahan karena beban tubuhnya semakin bertambah
3. Pengetahuan ibu tentang perawatan payudara
Ibu selalu membersihkan payudaranya sewaktu-waktu terutama saat mandi dengan sabun untuk persiapan menyusui
4. Pengetahuan ibu tentang senam hamil
Sebelum hamil ibu pernah melihat senam hamil di lapangan balaidesa, Ibu juga sudah mengetahui beberapa gerakannya, namun saat hamil ibu tidak pernah melakukannya
5. Pengetahuan ibu tentang tanda bahaya kehamilan dan penanganannya
Salah satu tanda bahaya kehamilan yang ibu ketahui adalah seperti yang saat ini ibu alami yaitu tekanan darah yang tidak normal. Ibu mengatasinya dengan kunjungan kehamilan rutin di puskesmas, di tempat bidan, juga di poli kandungan rumah sakit atas anjuran bidan. Namun ibu tidak mengatahui tanda bahaya kehamilan yang lain
6. Pengetahuan ibu tentang tanda-tanda persalinan
Berdasarkan pengalaman ibu yang lalu, tanda persalinan yaitu jika perut sudah terasa mulas dalam waktu yang lama dan terus menerus serta mengeluarkan lendir bercampur darah dari jalan lahir

2.  DATA OBYEKTIF 
A. Data Umum
1. KU	:	Baik
2. Kesadaran	:	Composmenthis
3. BB Sekarang	:	64 kg
4. Tinggi Badan	:	162 cm
B. Tanda-Tanda Vital
1. Tekanan Darah	:	180/110mmHg
2. Nadi	:	88 x/menit
3. Suhu	:	36,4˚C
4. Respirasi	:	24 x/menit

C. Status Present
1. Kepala	:	Mesochepal, rambut hitam bersih, tidak ada ketombe, tidak ada lesi, tidak ada massa.
2. Wajah	:	Simetris, tidak pucat, tidak ikterik
3. Mata	:	Simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik, fungsi penglihatan baik.
4. Hidung	:	Septum di tengah, tidak ada secret, tidak ada epistaksis, tidak ada polip.
5. Mulut	:	Bibir lembab, tidak ada stomatitis, tidak ada caries gigi.
6. Telinga	:	Simetris, tidak ada serumen, tidak ada perdarahan, tidak ada massa, fungsi pendengaran baik.
7. Leher	:	Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan pembesaran vena jugularis.
8. Dada	:	Simetris, pernafasan teratur, tidak ada bunyi mengi, tidak ada retraksi dinding dada, tidak ada nyeri epigastrium.
9. Payudara	: Simetris, bersih, tidak ada massa, tidak ada luka bekas operasi.
10. Abdomen	:	Tidak kembung, tidak ada pembesaran hepar.
11. Ekstremitas atas	:	Tidak pucat, tidak oedem, teraba hangat, kapilary refil < 2 detik
12. Ekstremitas bawah	:	Tidak pucat, oedem, tidak ada varises, teraba hangat, kapilary refil < 2 detik
13. Punggung	:	Tidak ada kelainan tulang belakang, tidak ada nyeri pada pinggang, tidak ada nyeri ketuk.
14. Genetalia	:	Tidak dikaji
15. Anus	:	Tidak dikaji

D. Status Obstetri
1. Muka	:	Tidak cloasma gravidarum, tidak oedem.
2. Payudara	:	a.Inspeksi: ada hiperpigmentasi areola  mamae, puting susu menonjol.
b.	Palpasi: konsistensi lunak, colostrum belum keluar.
3. Abdomen	:
a. 	Inspeksi	: terdapat striae gravidarum dan linea   nigra, tidak ada bekas operasi
b.	Palpasi Leopold:
Leopold I	: TFU 26 cm, bagian fundus teraba bulat, lunak, lebar, tidak melenting
Leopold II	: Bagian kanan teraba panjang, datar, ada tahanan seperti papan. Bagian kiri teraba bagian-bagian kecil janin
Leopold III	: Bagian symphisis teraba bulat, keras, melenting, masih bisa digoyangkan
Leopold IV	: Bagian terbawah janin belum masuk PAP (Konvergen), teraba 5/5 bagian
4. Auskultasi DJJ	: 144x/ menit, reguler, terdengar di bagian kanan
5. TFU Mc. Donal	: 26 cm
6. TBJ	: (26-12) x 155 = 2170 gram
7. Panggul Luar	:
a. Distansia spinarum	: 25 cm
b. Distansia cristarum	: 26 cm
c. Conjugata eksterna	: 20 cm
d. Lingkar panggul		: 99 cm
8. Genetalia	: Tidak dikaji
9. VT	: Tidak dilakukan

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, G3P2A0, hamil 32 mgg, janin tunggal, hidup intra uterin, puki, preskep, belum masuk panggul, dengan Hipertensi dalam kehamilan.

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Jelaskan pada ibu mengenai hipertensi dalam kehamilan
3. Berikan pendidikan kesehatan mengenai tanda bahaya kehamilan trimester III
4. Atasi kecemasan Ibu
5. Jelaskan pada ibu mengenai bahaya pijat pada perut terutama saat hamil
6. Anjurkan ibu untuk memperbanyak istirahat
7. Beritahu ibu mengenai kunjungan berikutnya

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dan janin dalam keadaan baik walaupun tekanan darah ibu tergolong tinggi yaitu 180/110 mmHg
Evaluasi : Ibu telah mengetahui keadaannya dan ibu menanyakan berapa tekanan darah yang normal. Memberikan penjelasan pada ibu bahwa tekanan darah yang normal pada wanita hamil adalah berkisar antara 130/90 mmHg sampai 90/60 mmHg. Ibu paham
2. Menjelaskan pada ibu mengenai tekanan darah ibu yang ada di atas normal bahwa ibu saat ini mengalami hipertensi dalam kehamilan. Menjelaskan pada ibu bahwa hamil dengan tekanan darah tinggi harus selalu waspada untuk mencegah terjadinya preeklampsia jika disertai bengkak pada wajah dan tangan atau disertai kencing yang mengandung zat protein, karena dapat menyebabkan ibu kejang. sehingga ibu harus rajin memeriksakan kehamilannya.
Evaluasi : Ibu faham dan bertanya bagaimana jika yang bengkak hanya kakinya, sebab beberapa minggu yang lalu kaki ibu bengkak. Menjelaskan pada ibu bahwa bengkak pada kaki juga sering dialami oleh wanita hamil dengan tekanan darah normal. Sehingga bengkak pada kaki jika tidak didukung pembengkakan di tangan dan wajah belum tentu berbahaya. Ibu sudah mengerti
3. Memberikan pendidikan kesehatan mengenai tanda bahaya kehamilan yaitu meliputi sakit kepala hebat dan tidak hilang setelah dibawa istirahat, bengkak di tangan dan wajah, nyeri ulu hati, gerakan janin berkurang yaitu kurang dari 10 kali dalam waktu 12 jam, mengeluarkan darah dari jalan lahir baik berupa bercak maupun darah segar, dan kawah pecah sebelum ada tanda-tanda persalinan. Apabila ibu mengalami hal tersebut hendaknya ibu segera menghubungi tenaga kesehatan seperti bidan dan dokter.
Evaluasi : Ibu paham dan bertanya apakah keputihan yang banyak juga merupakan tanda bahaya. Menjelaskan pada ibu bahwa keputihan pada kehamilan adalah hal yang normal meskipun keluar dalam jumlah yang banyak asalkan tidak berbau busuk dan menyengat serta tidak gatal. Ibu sudah mengerti
4. Mengatasi kecemasan  ibu dengan mengatakan bahwa ibu tidak perlu khawatir karena kehamilannya akan dipantau secara berkala sehingga apabila ada tanda bahaya ibu akan segera dirujuk
Evaluasi : Ibu menanyakan apakah ibu masih tetap kunjungan ke puskesmas walaupun kehamilannya akan dipantau dengan dikunjungi secara berkala. Menjelaskan pada ibu bahwa ibu sebaiknya tetap kunjungan ke puskesmas seperti biasanya agar ibu semakin mantap dan tenang dalam menjalani kehamilannya yang beresiko. Ibu tampak senang
5. Memberitahu ibu bahwa selama hamil ibu tidak boleh pijat terutama di bagian perut untuk mencegah terjadinya solusio plasenta. Karena dapat membahayakan bayi yang ada di rahimnya, juga berbahaya bagi rahim ibu dikemudian hari.
Evaluasi : Ibu sudah mengerti dan ibu berjanji untuk tidak mengulanginya.
6. Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat agar tekanan darahnya tidak semakin meningkat dan mencegah preeklampsia
Evaluasi : Ibu bersedia untuk banyak istirahat karena selama ini ibu juga sudah mengurangi aktivitasnya
7. Memberitahu ibu bahwa kunjungan berikutnya kencing dan darah ibu akan diperiksa untuk mengetahui apakah tekanan darah tinggi yang ibu alami disertai dengan adanya keracunan dalam kehamilan atau tidak.
Evaluasi : Ibu menyetujui dan bersedia untuk dilakukan tindakan yang sudah dijanjikan dan ibu menanyakan maksud dari keracunan kehamilan. Menjelaskan pada ibu bahwa keracunan kehamilan adalah tekanan darah tinggi yang disertai kandungan zat protein dalam urinnya. Ibu telah mengerti

Asuhan Kebidanan ke-2 pada Ny.S bersama suami
Tanggal	: 8- Februari- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 14.00 – 15.20 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan tadi pagi mengeluhkan pusing namun hilang saat diistirahatkan dan ibu tidak minum obat untuk mengatasi pusingnya.

2. DATA OBYEKTIF
1. Data Umum
a. KU		: Baik
b. Kesadaran 	:Composmentis
c. Tekanan Darah 	: 180/110 mmHg
d. Suhu 		: 36,40C
e. Nadi 		: 84x/ mnt
f. Pernafasan	: 24x/ mnt
g. BB 		: 64 kg
h. TB 		: 162 cm
2. Status Obstetri :
a. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
b. Payudara :
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, kolostrum belum keluar
c. Abdomen :
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi :
Leopold I		: TFU 26 cm, bagian fundus teraba bulat, lunak, lebar, tidak melenting
Leopold II	: Bagian kiri teraba panjang, datar, ada tahanan seperti papan. Bagian kanan teraba bagian kecil-kecil janin
Leopold III	: Bagian symphisis teraba bulat, keras, melenting, masih bisa digoyangkan
Leopold IV 	: Bagian terbawah janin belum masuk PAP (konvergen), teraba 5/5 bagian
d. DJJ		 : I44x/ mnt, reguler, terdengar dibagian kanan
e. TFU Mc.Donal 	: 26 cm
f. TBJ		 : 2170 gr
g. Panggul luar:
Distansia spinarum 	: 25 cm
Distansia christarum 	: 26 cm
Conjugata externa 	: 20 cm
h. Lingkar panggul		 : 99 cm

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, G3P2A0, hamil 32 mgg, janin tunggal, hidup intra uterin, puki, preskep, belum masuk panggul, dengan Hipertensi dalam kehamilan.

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Atasi permasalahan ibu
3. Anjurkan ibu untuk BAK
4. Lakukan pemeriksaan protein urine
5. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan protein urine
6. Lakukan pemeriksaan Hb
7. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan Hb

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa tekanan darah ibu masih tinggi, namun dibandingkan pemeriksaan yang lalu hari ini sudah ada penurunan.
Evaluasi : Ibu menanyakan bagaimana caranya agar tekanan darah ibu bisa stabil karena biasanya turun hanya sementara dan selanjutnya akan naik lagi. Menjelaskan pada ibu bahwa sebaiknya ibu memperbanyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat, makan yang cukup dan rendah garam. Suami bertanya apakah daun pisang mas yang telah kering berbahaya jika diseduh dan diminumkan pada ibu hamil, sebab seduhan daun pisang mas yan telah kering biasanya digunakan untuk menurunkan tekanan darah. Menjelaskan pada ibu dan suami bahwa hingga saat ini belum ada penelitian secara medis mengenai seduhan daun pisang mas kering sehingga sebaiknya ibu tidak mengkonsumsi ramuan semacam itu dari pada mencoba-coba ternyata tanpa diketahui terdapat efek samping yang berbahaya. Ibu dan suami mengerti dengan penjelasan yang diberikan.
2. Menjelaskan pada ibu mengenai pusing yang ibu rasakan untuk mencegah terjadinya preeklampsia. selama pusing ringan yang sembuh setelah di istirahatkan sebaiknya ibu tidak perlu cemas. Karena pusing semacam itu bisa disebabkan karena ibu kurang istirahat atau bisa juga karena kelelahan. Namun jika pusing yang ibu rasakan sangat berat dan tidak hilang setelah diistirahatkan ibu perlu waspada karena bisa jadi pusing tersebut sebagai tanda bahaya seperti yang pertemuan lalu sudah dijelaskan. 
Evaluasi : ibu faham dan sudah bisa membedakan pusing mana yang bahaya dan pusing mana yang tidak bermasalah
3. Menganjurkan ibu untuk BAK dan menampung kencingnya pada bengkok untuk pemeriksaan urin
Evaluasi : Ibu bersedia menampung urinnya dalam bengkok
4. Melakukan pemeriksaan protein urin dan urine reduksi untuk mengetahui adanya preeklampsia
Evaluasi : Ibu memperhatikan
5. Memberitahu pada ibu bahwa dari hasil pemeriksaan kencing menunjukkan bahwa ibu tidak mempunyai penyakit kencing manis. Ibu juga tidak menderita keracunan dalam kehamilan yaitu penyakit yang menyertai kehamilan yang biasanya ditandai dengan tekanan darah tinggi, nyeri ulu hati, pandangan mata kabur, sakit kepala hebat dan tidak hilang setelah istirahat, serta bengkak pada tangan dan wajah. Penyakit tersebut dapat menyebabkan kejang saat hamil, bersalin, maupun nifas dan merupakan pemicu kematian utama pada ibu hamil di indonesia
Evaluasi : Ibu menanyakan bagaimana kriteria urin yang tidak normal. Menjelaskan bahwa hasil dari pemeriksaan pada orang yang menderita kencing manis adalah jika cairan biru dalam tabung yang sudah ditetesi urin akan berubah menjadi hijau setelah dibakar. Sedangkan hasil dari pemeriksaan pada orang yang mengalami keracunan dalam kehamilan adalah jika urin yang ada dalam tabung dibakar akan berubah menjadi keruh.
6. Melakukan pemeriksaan Hb dengan Hb sahli untuk mencegah anemia
Evaluasi : Ibu bersedia untuk diambil darahnya dan ibu memperhatikan
7. Memberitahu ibu bahwa tingkat kepekatan darah ibu 11,2 gr%, hal ini menunjukkan bahwa kadar darah ibu normal dan ibu tidak tergolong menderita anemia
Evaluasi : Ibu menanyakan berapa seharusnya kepekatan darah ibu yang tidak normal. Menjelaskan pada ibu bahwa untuk ibu hamil trimester I atau 3 bulan pertama dan trimester III atau 3 bulan terakhir normalnya dalah 11 gr%. Sedangkan untuk ibu hamil trimester II atau 3 bulan kedua normalnya adalah 10,5 gr%, sebab pada saat itu ibu hamil mengalami pengenceran darah karena perubahan pada tubuhnya. Ibu telah mengerti dengan penjelasan yang diberikan
 
Asuhan Kebidanan ke-3 pada Ny.S
Tanggal	: 11- Februari- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 13.30 – 14.10 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu merasa keadaannya saat ini baik-baik saja namun ibu masih mengeluhkan susah BAB. Ibu mengatakan rajin mengkonsumsi tablet tambah darah sebanyak 1 kali setiap hari pada malam hari. Menurut hasilpemantauan ibu, bayinya hingga saat ini masih bergerak aktif lebih dari 10x dalam 12 jam.

2. DATA OBYEKTIF
1. Data Umum
a. KU		: Baik
b. Kesadaran 	:Composmentis
c. Tekanan Darah 	: 180/100 mmHg
d. Suhu 		: 36,40C
e. Nadi 		: 84x/ mnt
f. Pernafasan	: 24x/ mnt
g. BB 		: 64 kg
2. Status Obstetri :
a. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
b. Payudara :
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, kolostrum belum keluar
c. Abdomen :
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi :
Leopold I		: TFU 26 cm, bagian fundus teraba bulat, lunak, lebar, tidak melenting
Leopold II	: Bagian kiri teraba panjang, datar, ada tahanan seperti papan. Bagian kanan teraba bagian kecil-kecil janin
Leopold III	: Bagian symphisis teraba bulat, keras, melenting, masih bisa digoyangkan
Leopold IV 	: Bagian terbawah janin belum masuk panggul (konvergen), teraba 5/5 bagian
3. DJJ			: I35x/ mnt, reguler, terdengar dibagian kanan
4. TFU Mc.Donal	: 26,5 cm
5. TBJ			: 2247,5 gr

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, G3P2A0, hamil 32 mgg, janin tunggal, hidup intra uterin, puki, preskep, belum masuk panggul, dengan Hipertensi dalam kehamilan dan anemia ringan.

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Jelaskan pada ibu mengenai keluhan yang ibu rasakan
3. Beritahu ibu mengenai hal-hal yang menyebabkan tekanan darah tinggi ibu meningkat
4. Anjurkan ibu untuk memperbanyak istirahat

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dan bayinya dalam keadaan baik-baik saja walaupun tekanan darah ibu masih tetap tinggi
Evaluasi : Ibu mengatakan tadi malam memang kurang tidur. Menjelaskan pada ibu bahwa kurang tidur bisa menjadi penyebab tekanan darah meningkat.
2. Menjelaskan pada ibu bahwa keluhan sembelit yang ibu rasakan adalah hal yang normal dialami setiap ibu hamil karena adanya perubahan pada zat dalam tubuh ibu yang menyebabkan terjadinya gangguan gerakan pada usus saat mencerna makanan. Keluhan tersebut bisa juga disebabkan karena efek tablet tambah darah yang ibu konsumsi. Cara mengatasinya yaitu dengan melatih BAB secara teratur, mengkonsumsi makanan yang berserat seperti agar-agar, kacang-kacangan, pisang, pepaya, dan buah-buahan lain, menghindari makanan yang mengandung gas seperti kubis dan buncis untuk menghindari perut kembung. Menganjurkan ibu untuk tetap mengkonsumsi tablet tambah darahnya secara rutin.
Evaluasi : Ibu mengerti dan ibu menanyakan bagaimana jika ibu mengkonsumsi obat pencahar. Menjelaskan pada ibu bahwa ibu tidak boleh mengkonsumsi sembarang obat tanpa resep dokter. karena obat yang dikonsumsi tanpa resep dokter bisa saja beresiko pada ibu dan pertumbuhan janin. ibu kembali bertanya bagaimana jika ibu lupa tidak mengkonsumsi tablet tambah darahnya. Menjelaskan pada ibu bahwasanya tablet tambah darah tidak seperti pil KB yang jika lupa meminumnya maka keesokan harinya ibu harus minum 2 tablet. pada tablet tambah darah ibu justru tidak di anjurkan mengkonsumsi lebih dari 1 tablet sekali minum selama kadar darah ibu normal.
3. Menganjurkan ibu untuk menghindari hal-hal yang menyebabkan tekanan darah ibu meningkat meliputi menghindari makanan yang asin, menghindari memikirkan sesuatu yang membebani pikiran dan menyebabkan stres, menghindari minum kopi, lakukan olahraga ringan namun teratur seperti jalan pagi atau sore, makan makanan yang mengandung serat tinggi seperti sayuran hijau, pisang, tomat, dan wortel
Evaluasi : Ibu bersedia menghindari beberapa kemungkinan yang menyebabkan tekanan darah meningkat dan beberapa diantaranya ibu baru mengetahui
4. Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat untuk mencegah partus prematus mengingat usia kehamilan ibu semakin tua. Karena beraktivitas berat dan kurang istirahat selain dapat meningkatkan tekanan darah juga dapat berakibat buruk untuk kesehatan ibu dan bayinya
Evaluasi : Ibu bersedia untuk banyak istirahat. namun ibu mengeluhkan akhir-akhir ini susah untuk tidur siang. Menjelaskan pada ibu bahwa jika ibu susah tidur siang ibu bisa menggantinya dengan tidur malam yang lebih awal. Ibu bersedia untuk berusaha tidak tidur terlalu larut malam.

Asuhan Kebidanan ke-4 pada Ny.S dan suami
Tanggal	: 17- Februari- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 15.30 – 16.20 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan keadaannya kurang baik karena kurang tidur dan ibu saat ini mengeluhkan panas pada dadanya namun tidak sesek dan tidak nyeri.

2. DATA OBYEKTIF
3. Data Umum
a. KU		: Baik
b. Kesadaran 	: Composmentis
c. Tekanan Darah 	: 160/100 mmHg
d. Suhu 		: 36,60C
e. Nadi 		: 84x/ mnt
f. Pernafasan	: 24x/ mnt
g. BB 		: 64 kg
4. Status Obstetri :
a. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
b. Payudara 	:
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, kolostrum belum keluar
c. Abdomen 	:
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi 		:
Leopold I		: TFU 27 cm, bagian fundus teraba bulat, lunak, lebar, tidak melenting
Leopold II	: Bagian kiri teraba panjang, datar, ada tahanan seperti papan. Bagian kanan teraba bagian kecil-kecil janin
Leopold III	: Bagian symphisis teraba bulat, keras, melenting, masih bisa digoyangkan
Leopold IV 	: Bagian terbawah janin belum masuk PAP (konvergen), teraba 5/5 bagian
d. DJJ		 : I35x/ mnt, reguler, terdengar dibagian kanan
e. TFU Mc.Donal	 : 27 cm
f. TBJ		 : 2325 gr

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, G3P2A0, hamil 33 mgg, janin tunggal, hidup intra uterin, puki, preskep, belum masuk panggul, dengan Hiperteensi dalam kehamilan

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Anjurkan ibu untuk BAK
3. Lakukan pemeriksaan proteinuria
4. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
5. Beritahu ibu mengenai keluhan yang ibu rasakan
6. Beritahu ibu mengenai cara mengatasi keluhannya
7. Menganjurkan ibu untuk memperbanyak istirahat

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dan bayi dalam keadaan baik walaupun tekanan darah ibu masih tetap tinggi
Evaluasi : Ibu terlihat biasa-biasa saja karena selama tekanan darahnya naik hingga saat ini belum pernah kembali menjadi normal
2. Menganjurkan ibu untuk BAK dan menampung kencingnya pada bengkok untuk pemeriksaan urin
Evaluasi : Ibu bersedia menampung urinnya dalam bengkok
3. Melakukan pemeriksaan protein urin dan urine reduksi
Evaluasi : Ibu memperhatikan
4. Memberitahu pada ibu bahwa dari hasil pemeriksaan kencing menunjukkan bahwa kencing ibu tetap negatif dari zat protein
Evaluasi : Ibu senang karena walaupun tekanan darahnya tinggi ibu masih merasa cukup aman
5. Menjelaskan pada ibu mengenai nyeri dada yang ibu rasakan untuk mengantisipasi terjadinya preeklampsia yaitu disebabkan karena perubahan zat dalam tubuh saat hamil menyebabkan katup di puncak lambung melemah, sehingga asam dari lambung masuk ke kerongkongan dan menyebabkan rasa panas. Biasanya gejala ini hilang setelah bayi lahir
Evaluasi : Ibu menanyakan nyeri ulu hati yang berbahaya dan perlu diwaspadai yang bagaimana. Menjelaskan bahwa nyeri yang dimaksud adalah sesek untuk bernafas dan disertai rasa nyeri seperti tertusuk. Ibu faham dan mengatakan bahwa panas di dada yang dirasakannya tidak seperti yang telah dijelaskan.
6. Memberitahu ibu cara mengatasi keluhannya yaitu dengan makan sedikit tapi sering, makan-makanan ringan seperti biskuit jahe, tetapi hindari makanan pedas atau yang mengandung banyak minyak, minum-minuman hangat namun hindari minum kopi dan soda, tidur dengan berbantal tinggi, hindari posisi membungkuk
Evaluasi : Ibu mengerti dan berusaha akan menghindari hal-hal yang seharusnya dihindari
7. Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat untuk mencegah partus prematurus ataupun IUFD mengingat usia kehamilan ibu semakin tua. Karena beraktivitas berat dan kurang istirahat selain dapat meningkatkan tekanan darah juga dapat berakibat buruk untuk kesehatan ibu dan bayinya
Evaluasi : Ibu bersedia untuk memperbanyak istirahat dan ibu juga mengatakan bahwa akhir-akhir ini ibu sudah bisa istirahat dengan nyenyak.

Asuhan Kebidanan ke-5 pada Ny.S dan suami
Tanggal	: 24- Februari- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 14.00 – 14.40 WIB	

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan saat ini keadaannya baik-baik saja. Ibu mengatakan tidak mengeluhkan apa-apa untuk saat ini. namun ibu mengatakan kadang merasa kenceng-kenceng walaupun  tidak sering.

2. DATA OBYEKTIF
1. Data Umum
a. KU		: Baik
b. Kesadaran 	:Composmentis
c. Tekanan Darah 	: 150/100 mmHg
d. Suhu 		: 36,20C
e. Nadi 		: 86x/ mnt
f. Pernafasan	: 24x/ mnt
g. BB 		: 65 kg
5. Status Obstetri :
a. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
b. Payudara	:
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, kolostrum belum keluar
c. Abdomen 	:
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi 		:
Leopold I		: TFU 27 cm, bagian fundus teraba bulat, lunak, lebar, tidak melenting
Leopold II	: Bagian kiri teraba panjang, datar, ada tahanan seperti papan. Bagian kanan teraba bagian kecil-kecil janin
Leopold III	: Bagian symphisis teraba bulat, keras, melenting, masih bisa digoyangkan
Leopold IV 	: Bagian terbawah janin sudah masuk PAP (divergen), teraba 4/5 bagian
d. DJJ		 : I38x/ mnt, reguler, terdengar dibagian kanan
e. TFU Mc.Donal 	: 27 cm
f. TBJ		 : 2480 gr

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, G3P2A0, hamil 34 mgg, janin tunggal, hidup intra uterin, puki, preskep, belum masuk panggul, dengan Hipertensi dalam kehamilan

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Beritahu ibu mengenai keluhan yang ibu rasakan
3. Anjurkan ibu untuk memperbanyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat
4. Beritahu ibu mengenai kemungkinan tempat persalinan
5. Berikan pendidikan kesehatan mengenai persiapan persalinan

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dan bayi dalam keadaan baik dan tekanan darah ibu sudah turun dibandingkan minggu lalu walaupun masih tergolong tinggi
Evaluasi : ibu senang dan ibu berharap bisa terus turun sampai menjadi normal
2. Menjelaskan pada ibu mengenai keluhan yang ibu rasakan bahwa hal tersebut adalah normal karena bayi sudah mulai masuk panggul. Tapi hal tersebut bukan tanda persalinan selama kencengnya belum sering dan disertai keluarnya lendir darah.
Evaluasi : ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan
3. Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat untuk mencegah terjadinya partus prematurus ataupun IUFD karena jika ibu terlalu lelah bisa menyebabkan kenceng-kenceng semakin sering dan bisa berakibat lahirnya bayi belum pada waktunya/ prematur
Evaluasi : ibu mengatakan bahwa jika ibu banyak istirahat pekerjaan rumah menjadi terbengkelai. Memberitahu ibu bahwa istirahat tidak harus selalu tidur, bisa juga dengan mengurangi berdiri terlalu lama
4. Memberitahu  ibu mengenai tempat persalinannya bahwa kemungkinan besar ibu tidak bisa bersalin di tempat bidan melainkan harus bersalin di rumah sakit karena pasien dengan tekanan darah tinggi seperti ibu sudah bukan wewenang bidan lagi. Sebab jika terjadi sesuatu yang tidak di inginkan saat bersalin nanti bidan tidak bisa berbuat banyak selain merujuk ibu ke rumah sakit. Oleh karena itu, untuk menghindari hal-hal yang tidak di inginkan sebaiknya ibu bersalin di rumah sakit langsung. Namun ibu tidak perlu khawatir, karena tenaga kesehatan di rumah sakit lebih banyak, sudah terdapat dokter kandungan, juga peralatan di  rumah sakit lebih lengkap
Evaluasi : ibu mengatakan akan semaksimal mungkin berusaha bersalin ditempat bidan karena ibu tidak siap jika harus bersalin di rumah sakit. Menjelaskan pada ibu bahwa sebenarnya bersalin di rumah sakit dan di rumah bidan sama saja. Ibu tetap mengejan dengan tenaga ibu sendiri, tenaga penolongnya juga sama-sama bidan, bahkan di rumahsakit bisa dengan dokter kandungan langsung dan justru di rumah sakit peralatan lebih banyak dan komplit. Sehingga jika terjadi kegawat daruratan bisa segera ditangani. Selain itu pertolongan persalinan pada ibu hamil dengan tekanan darah tinggi sudah bukan kewenangan bidan praktik mandiri jadi biasanya bidan akan tetap merujuk ibu bersalin dengan tekanan darah tinggi walaupun keadaannya baik-baik saja. Ibu mengatakan baru tahu mengenai hal tersebut dan ibu mengatakan akan menanyakan pada bidan yang menanganinya apakah ibu diizinkan untuk bersalin di tempatnya atau tidak.
5. Menjelaskan pada ibu mengenai apa saja yang harus dipersiapkan sebelum bersalin yaitu antara lain meliputi perlengkapan ibu seperti baju, pembalut, dan jarik, perlengkapan bayi seperti baju, bedong, minyak telon, dan handuk,persiapan surat-surat dengan menghubungi bidannya terlebih dahulu surat apa saja yang perlu dibawa, kendaraan, pendonor yang golongan darahnya sama dengan ibu sebagai persiapan jika sewaktu-waktu ibu membutuhkan darah, serta uang.
Evaluasi : Ibu mengatakan semua sudah lengkap meskipun tidak semuanya barang baru karena milik anak ibu yang terakhir masih banyak yang pantas pakai

Asuhan Kebidanan ibu nifas 6 jam pada Ny.S dan Suami
Tanggal	: 3- Maret- 2012
Tempat	: Rumah Sakit
Jam	: 18.30 – 21.00 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan pada tanggal 28 Februari 2012 datang ke puskesmas untuk memeriksakan kehamilannya seperti biasa. Ibu mengatakan saat itu mengeluhkan pusing. Dari hasil pemeriksaan diketahui bahwa tekanan darah ibu semakin tinggi yaitu 190/110 mmHg dan bidan puskesmas menyarankan agar ibu segera ke rumah sakit untuk mendapat penanganan segera karena dikhawatirkan keadaannya semakin memburuk. Ibu mengatakan saat itu tidak segera datang ke rumah sakit melainkan pulang ke rumah untuk bermusyawarah dengan suami dan keluarganya karena suami tidak setuju dengan anjuran bidan melihat kondisi ibu saat itu baik-baik saja.
Pada tanggal 2 Maret 2012 jam 10.30  ibu datang ke poli kandungan rumah sakit. Ibu mengatakan dokternya menyarankan agar ibu segera dirawat inap untuk di lakukan persalinan paksa. Jam 11.00 ibu diantar ke ruang bersalin di rumah sakit untuk dirawat inap.
Menurut penuturan ibu dan hasil rekam medis disebutkan bahwa setibanya ibu di ruang bersalin yaitu jam 11.00 tindakan pemasangan infus RL, pemasangan kateter, dan CTG segera dilakukan. Advis dokter program MgSO4, Injeksi Nifedipine 3x, induksi oksitosin. Program MgSO4 dilakukan saat itu juga dengan dosis 8 gr/IM boka-boki. Tindakan pacu I juga dilakukan pada jam yang sama. Dilakukan pemeriksaan pada jam 12.45 dengan hasil TD: 160/100 mmHg dan DJJ: 133x/ mnt. Jam 15.00 dilakukan induksi kedua setelah infus induksi pertama habis dalam dosis yang sama, yaitu 16 tpm/ menit dinaikkan 4 tetes tiap 15 menit dengan batas maksimal 24 tetes/ menit. Pada jam yang sama tindakan pemberian MgSO4 juga dilakukan dengan dosis 4gr/ IM boka-boki. DJJ 130x/ mnt. Hasil cek laboratorium: Prot.Urin negatif, SGOT 10 µ/I, SGPT 10 µ/I, ureum 14,3 mg%, Kreatinin 0,3 mg%, Hb 7,4 gr%, leukosit 8,310/ mm3, eritrosit 4,18/ mm3, HT 26%, Trombosit 245.000/ mm3, MCV 61 fL, MCH 18 pikogram, MCHC 29%, Golda B/ R (+).
Atas advis dokter pada jam 17.00 induksi persalinan dihentikan dan transfusi 2 colf ACC. Jam 20.30 infus RL diganti dengan NaCl untuk persiapan transfusi. Jam 21.00 darah masuk. Tanggal 3 maret 2012 jam 03.30 darah 1 colf habis ganti NaCl.
Pada tanggal 3 Maret 2012 jam 08.00 pemeriksaan dalam dilakukan dengan hasil pembukaan 4 cm, ketuban masih utuh, penurunan kepala di hodge II-III, dan tidak ada bagian lain di samping kepala. Jam 12.30 ketuban pecah spontan, 5 menit kemudian disusul pembukaan lengkap, tidak ada bagian yang menumbung, penurunan kepala di hodge IV, molase 0.
Jam 12.35 ibu dipimpin mengejan dan bayi lahir pada pukul 12.40, menangis keras, warna kulit kemerahan, gerakan aktif, jenin kelamin laki-laki dan dengan  cacat kongenital berupa labioskisis. Tidak dilakukan IMD. Kurang lebih 5 menit setelahnya plasenta lahir spontan namun tidak lengkap dan terjadi perdarahan  + 700 cc. Dilakukan eksplorasi digital dengan hasil stolsel, selaput, dan kotiledon. Perdarahan mulai normal, kontraksi keras, namun kesan tidak bersih.
Dalam partograf disebutkan bahwa tindakan penjahitan pada perineum dilakukan dengan anestesi lidocain atas indikasi terdapat laserasi derajat 2.
Terapi yang diberikan post partum meliputi: amoxicillin 3x1, asam mefenamat 3x1, hemafort 2x1, dan metronidazol 3x1.
Jam 14.45 dilakukan transfusi darah yang ke dua sebanyak 20 tpm. Jam 17.30 darah habis. Infus NaCl terpasang menggantikan darah. Diberikan terapi oral pada ibu berupa amoxicillin 3x1 tablet, asam mefenamat 3x1 tablet, hemafort 2x1 tablet, dan metronidazol 3x1 tablet.
Jam 17.45 ibu menggigil, suhu 38,90C. Kompres buli-buli. Jam 18.20 panas ibu berangsur-angsur membaik menjadi 37,20C.
Menurut catatan rekam medis, injeksi vit.K segera diberikan pada bayi setelah lahir sebanyak 0,1 mg/ IM. Bayi berjenis kelamin laki-laki, panjang 47 cm, berat badan 2550 gram, lingkar kepala 33 cm, lingkar dada 31 cm.

2. DATA OBYEKTIF
a. Data Umum
1. KU		: Sedang
2. Kesadaran 	:Composmentis
3. Tekanan Darah 	: 150/100 mmHg
4. Suhu 		: 36,20C
5. Nadi 		: 86x/ mnt
6. Pernafasan	: 24x/ mnt

b. Status Obstetri :
1. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
2. Payudara	:
-Inspeksi	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, kolostrum sudah keluar
3. Abdomen	:
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi 		: TFU 2 jari di bawah pusat, kandung kemih kosong, kontraksi keras
4. Genetalia		: Tidak oedem, PPV lochea rubra
5. Ekstrm. Bawah	: Tidak oedem, tidak ada tromboplebritis, refleks patella (+)

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P3A0, post partum 6 jam dengan PEB dan retensio sisa plasenta

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Anjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi
2. Berikan ucapan selamat dan dukungan atas keadaan ibu
3. Berikan dukungan mental pada ibu mengenai keadaan bayinya
4. Anjurkan ibu untuk istirahat agar keadaannya cepat membaik

B. Implementasi
1. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum agar ibu lebih bertenaga dan tidak lemas dengan menyuapi ibu.
Evaluasi : ibu makan sebanyak 6 sendok dan minum teh hangat sebanyak 1 gelas
2. Memberikan selamat pada ibu dan memberi dukungan mental pada ibu bahwa ternyata ibu mampu bersalin di rumah sakit. Menegaskan pada ibu bahwa bersalin di rumah sakit bukanlah hal yang menakutkan karena pada dasarnya ibu tetap mengejan dan ibu tetap merasa sakit. Justru dengan bersalin di rumah sakit segala kegawatan seperti perdarahan yang tadi siang ibu alami dapat segera teratasi. Ibu juga bisa mendapatkan transfusi secepatnya.
Evaluasi : ibu membenarkan apa yang terjadi dan ibu bersyukur bisa bersalin normal
3. Memberikan dukungan pada ibu bahwa sebaiknya untuk saat ini ibu tidak terlalu memikirkan keadaannya yang menderita kelainan sumbing. Karena sumbing bukanlah sebuah kelainan yang membahayakan bagi bayi jika tidak segera diatasi. Yang terpenting untuk saat ini adalah kesehatan ibu agar ibu tetap bisa memberikan ASI untuk bayinya agar bayinya juga tetap sehat.
Evaluasi : Ibu mengerti dan ibu terlihat lebih menerima kenyataan. Suami mengatakan bahwa dokter anak yang menangani bayinya menganjurkan agar bayi segera di operasi bibir sumbing. Menjelaskan pada suami bahwa bibir sumbing bukanlah masalah serius yang membutuhkan penanganan segera. Ibu dan suami tidak perlu tergesa-gesa jika belum ada biaya ataupun persiapan lain. Karena bibir sumbing bisa di operasi setelah bayi berumur 1 tahun. Paling tidak sebelum bayi berbicara. Sehingga jika ibu dan suami belum siap alangkah baiknya untuk menunda sementara waktu sambil menabung. Apalagi bayi ibu masih bisa menyusu dengan baik. Ibu dan suami menyetujui pendapat yang telah diberikan
4. Mengganti Infus NaCl dengan infus RL
Evaluasi : Infus NaCl telah diganti dengan infus RL
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat agar keadaannya lebih stabil terlebih untuk memulihkan tenaga persalinan tadi siang
Evaluasi : Ibu bersedia untuk istirahat dan ibu terlihat sudah lelah

Asuhan Kebidanan ibu nifas 1 hari pada Ny.S dan Suami
Tanggal	: 4- Maret- 2012
Tempat	: Rumah Sakit
Jam	: 06.30– 12.00 WIB
1. DATA SUBYEKTIF
Suami mengatakan sejak tadi malam ibu tidur hanya sebentar. Ibu masih terlihat lemas. Infus RL masih terpasang. Ibu sudah dimandikan sejak jam 06.00.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU		: Sedang
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. Tekanan Darah 	: 140/90 mmHg
4. Suhu 		: 36,50C
5. Nadi 		: 82x/ mnt
6. Pernafasan	: 22x/ mnt
B. Status Obstetri :
1. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
2. Payudara	:
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, ASI keluar tidak begitu lancar
3. Abdomen :
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi		: TFU teraba di pertengahan symphisis dan pusat, involusi uterus baik
4. Genetalia	: Tidak oedem, Lochea rubra, tidak berbau 
5. Ekstr. bawah	: tidak oedem, tidak ada tromboplebritis

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P3A0, nifas 1 hari dengan PEB dan retsiplas

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Kolaborasi dengan petugas laboratorium
3. Ajarkan ibu dan suami untuk selalu memeriksa kontraksi uterus
4. Anjurkan ibu untuk menyusui bayinya
5. Berikan dukungan dan semangat pada ibu
6. Lakukan informed consent dan motivasi ibu untu MOW

B. Implementasi
1. Memberi tahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa tekanan darah ibu masih tinggi yaitu 160/ 100 dan suhu ibu dalam batas normal yaitu 36,80C
Evaluasi : Ibu terlihat biasa saja seolah ibu sudah tak peduli lagi dengan tekanan darahnya yang tidak menunjukkan perubahan.
2. Melakukan kolaborasi dengan petugas laboratorium untuk pemeriksaan darah dan urine untuk mengetahui apakah ibu masih preeklampsia dan anemia
Evaluasi : hasil laboratorium keluar pukul 09.00 yang meliputi: prot. Urin (-), Hb: 8,7 gr%, Leukosit: 13, 630 mmHg, Eritrosit: 4,42 mmHg, HT: 29%, Trombosit: 212.000, MCV: 66 fL, MCH: 20 pikogram, MCHC: 30%. 
3. Mengajarkan pada ibu dan suami untuk terus memeriksa rahimnya untuk mencegah perdarahan. Kondisi rahim yang baik akan teraba keras dan ibu merasa mulas. Apabila rahim teraba lunak dan ibu tidak merasa mulas perlu dicurigai adanya perdarahan. Dan jika hal tersebut terjadi sebaiknya ibu segera melaporkan petugas kesehatan yanga ada.
Evaluasi: Ibu dan suami mengerti dan mampu melakukan tindakakn seperti yang sudah di ajarkan
4. Menganjurkan ibu untuk rajin menyusui bayinya secara tak terjadwal. Menganjurkan ibu agar ibu tidak melepas tanggungjawab dari menyusui hanya karena sudah disediakan susu formula. Karena susu formula disediakan hanya jika bayi menangis malam hari atau saat ibu berhalangan untuk menyusui.
Evaluasi: Ibu bersedia menyusui bayinya dan mengantar ibu ke ruang bayi. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya secara hati-hati karena dikhawatirkan bayi tersedak.
5. Memberikan dukungan dan semangat pada ibu bahwa ibu tidak perlu khawatir dengan kondisi anaknya untuk mencegah terjadinya depresi post partum. Karena kasus bibir sumbing di Indonesia bukanlah kasus yang jarang. Apalagi bayi ibu hanya bibirnya yang sumbing. Selain masih bisa menyusu secara normal, juga kesempatan kembali normalnya masih tinggi.
Evaluasi: Ibu lega dan mengatakan mungkin bayinya akan di operasi setelah umur 1 tahun saja.
6. Memberitahu ibu bahwa sisa ari-ari yang masih tertinggal belum bisa di ambil. Jika sisa ari-ari diambil langsung oleh tangan sudah sulit sebab rahim sudah menutup dan tangan sudah tidak bisa masuk, sehingga satu-satunya jalan adalah dengan mengambil sisa ari-ari tersebut dengan alat-alat kuret yang ukurannya jauh lebih kecil dari ukuran tangan untuk mencegah terjadinya perdarahan. Menjelaskan pada ibu bahwa ibu tidak perlu khawatir sebab nanti ibu akan dibius agar tidak merasa sakit. Menyarankan pada ibu dan suami bahwa sebaiknya ibu KB steril. Sebab jika ibu hamil lagi dikhawatirkan kejadian seperti ini akan terulang. Memberikan gambaran bahwa mempunyai 3 orang anak sudah sangat cukup dan sebaiknya ibu dan suami fokus untuk perawatan dan pengasuhan 3 anaknya tersebut. tidak perlu menambah lagi.
Evaluasi: Ibu bersedia dilakukan tindakan kuret dan setelah ibu bermusyawarah dengan suami ibu setuju untuk KB MOW dengan menandatangani surat persetujuan.

Asuhan Kebidanan ibu nifas 3 hari pada Ny.S dan Suami
Tanggal	: 6- Maret- 2012
Tempat	: Rumah Sakit
Jam	: 08.30– 11.00 WIB
1. DATA SUBYEKTIF
Dari data rekam medis dan berdasarkan penuturan suami pada tanggal 5 Maret 2012 jam 09.00 ibu dikirim ke IBS untuk tindakan kuret dan MOW dan selesai pada jam 10.30. Sebelumnya pada jam 07.00 advis dokter: berikan injeksi cefotaxime 2x1, amoxicillin 3x1 per oral, SF 3x1 per oral.
Advis dr.Sp.OG post curet+MOW: Nifedipine 3x10mg, lasix inj. 2x1, darah 1 colf. Advis dilaksanakan, darah masuk pada tanggal 6 Maret 2012 jam 19.45 dan habis pukul 22.15.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU		: Baik
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. Tekanan Darah 	: 140/90 mmHg
4. Suhu 		: 36,20C
5. Nadi 		: 80x/ mnt
6. Pernafasan	: 21x/ mnt
B. Status Obstetri :
1. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
2. Payudara	:
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 	: konsistensi lunak, ASI sudah keluar, tidak ada bendungan ASI, tidak ada benjolan
3. Abdomen 	:
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi		: TFU teraba pertengahan symphisis dan pusat, involusi uterus baik
4. Genetalia	: Tidak oedem, Lochea rubra, tidak berbau 
5. Ekstr. bawah	: tidak oedem, tidak ada tromboplebritis

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P3A0, nifas 3 hari dengan hipertensi, post curet+MOW

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Kolaborasi dengan petugas laboratorium
3. Kaji mengenai adanya perdarahan dan infeksi
4. Jelaskan cara perawatan luka operasi
5. Persiapkan ibu untuk pulang
6. Berikan semangat pada ibu
7. Anjurkan ibu untuk kunjungan ulang
8. Antarkan ibu pulang

B. Implementasi
1. Memberi tahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa tekanan darah ibu semakin turun dan mendekati normal yaitu 140/ 90 mmHg.
Evaluasi : Ibu tampak senang dan berharap setelah sampai di rumah ibu kembali sehat dan tekanan darah menjadi normal.
2. Melakukan kolaborasi dengan petugas laboratorium untuk pemeriksaan darah dan urine untuk mengetahui apakah ibu masih preeklampsia dan anemia
Evaluasi : hasil laboratorium keluar pukul 09.00 yang meliputi: prot. Urin (-), Hb: 10,5 gr%, Leukosit: 14,020 mmHg, Eritrosit: 4,89 mmHg, HT: 34%, Trombosit: 254.000, MCV: 69 fL, MCH: 22 pikogram, MCHC: 31%. 
3. Mengkaji kembali bekas operasi untuk mengetahui adanya infeksi dengan hasil tidak ada perdarahan dan tanda infeksi
Evaluasi: Ibu menanyakan apa saja tanda infeksi pada luka jahitan. Menjelaskan pada ibu mengenai tanda infeksi antara lain ibu demam, pada luka jahit terdapat nanah, berbau busuk. Ibu menanyakan kembali apa yang harus ibu lakukan jika luka kembali berdarah dan infeksi. Menegaskan pada ibu agar segera menghubungi tenaga kesehatan, baik bidan maupun dokter
4. Menjelaskan pada ibu mengenai cara perawatan luka operasi bahwa ibu harus selalu menjaga kebersihan daerah luka operasi untuk mencegah terjadinya infeksi. Sementara waktu hindarkan luka terkena air sampai kunjungan berikutnya dan tidak dianjurkan memberikan ramuan atau apapun pada luka operasi tanpa seijin dokter
Evaluasi: Ibu paham dan bersedia mengikuti apa yang telah dijelaskan.
5. Mempersiapkan ibu pulang meliputi: melepas kateter, melepas infus, membereskan semua pakaian dan peralatan yang ibu bawa.
Evaluasi: kateter dan infus telah dilepas, pakaian dan peralatan yang ibu bawa sudah disiapkan
6. Memberikan semangat dan dukungan pada ibu bahwa ibu sebentar lagi akan pulang ke rumah, ibu tidak perlu malu pada tetangga atau siapapun yang nanti menengok bayinya. Sebab semua orang tentu tidak ada yang berharap mempunyai kelainan, namun jika takdir sudah berbicara tidak ada orang yang mampu menolak. Yang terpenting untuk saat ini adalah susui bayi sebanyak mungkin tanpa memberikan susu formula atau makanan tambahan apapun agar pertumbuhan bayi cepat dan ibu bisa segera mengoperasikan bayinya setelah fisik bayi siap untuk dilakukan tindakan pembedahan.
Evaluasi: Ibu dan suami berharap agar bisa segera mengoperasikan anaknya.
7. Menganjurkan ibu untuk datang kembali ke poli rumah sakit setelah 1 minggu untuk kontrol
Evaluasi: Ibu bersedia untuk datang kembali sesuai jadwal yang ditetapkan
8. Mengantarkan ibu pulang setelah suami selesai mengurus semua administrasi
Evaluasi: ibu pulang

Asuhan Kebidanan pada ibu Nifas hari ke-6
Tanggal	: 9- Maret- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 09.00 – 10.30 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan masih merasa perih pada luka operasi dan jalan lahirnya. Ibu juga mengatakan masih merasa mulas dan lemas. Ibu mengatakan pusing namun tidak sampai mengganggu kegiatan ibu di rumah dan hilang jika di istirahat. ibu mengatakan bahwa akhir-akhir ini tiap malam ibu kurang istirahat karena mengurus bayinya. ibu mengatakan untuk saat ini belum melakukan pekerjaan rumah yang berat. Ibu sesekali hanya menyapu saja. Ibu mengeluhkan nafsu makannya meningkat namun ibu membatasi makan, menghindari makanan yang bersumber dari hewani, dan berpuasa bila malam hari. Berdasarkan penuturan ibu hal tersebut ibu lakukan untuk menghindari rasa ASI yang berubah. Menurut ibu, talipusat bayinya kemarin sudah mengering dan terlepas. Ibu masih tetap memberikan susu formula sebagai selingan makanan untuk bayi selain ASI karena ASInya kurang lancar.

2. DATA OBYEKTIF
C. Data Umum
1. KU		: Baik
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. Tekanan Darah 	: 150/100 mmHg
4. Suhu 		: 36,20C
5. Nadi 		: 80x/ mnt
6. Pernafasan	: 22x/ mnt
7. BB 		: 53 kg
D. Status Obstetri :
1. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
2. Payudara	 :
-Inspeksi 	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol
-Palpasi 		: konsistensi lunak, ASI keluar tidak begitu lancar
3. Abdomen 	:
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, tidak ada bekas operasi
-Palpasi		: TFU teraba 3 jari di atas symphisis, involusi uterus baik
4. Genetalia	: Tidak oedem, Lochea rubra, tidak berbau 
5. Ekstr. bawah	: tidak oedem, tidak ada tromboplebritis

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P3A0, nifas 6 hari dengan Hipertensi dan post curet+MOW

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Jelaskan pada ibu mengenai keluhan pusing yang ibu rasakan
3. Jelaskan pada ibu mengenai gizi pada ibu nifas
4. Anjurkan pada ibu untuk banyak minum
5. Anjurkan pada ibu untuk menghentikan susu formula dan menyusui bayinya hanya ASI saja
6. Anjurkan ibu untuk menjaga kebersihan alat genetalianya

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan baik walaupun tekanan darahnya belum menunjukkan adanya penurunan.
Evaluasi : Ibu bertanya apakah sebenarnya tekanan darah ibu bisa kembali normal. Memberikan informasi bahwa biasanya hipertensi yang muncul hanya pada saat hamil setelah 12 minggu atau 3 bulan akan kembali normal. Ibu lega dan berharap untuk bisa normal secepatnya
2. Memberitahu pada ibu bahwa keluhan pusing yang ibu rasakan adalah keluhan biasa yang mungkin karena setiap malam ibu terlalu lelah dan kurang istirahat untuk mengurus bayinya
Evaluasi: Ibu faham dan menanyakan apa yang seharusnya ibu lakukan. Menjelaskan pada ibu bahwa sebaiknya ibu memperbanyak istirahat dan mengurangi aktivitas berat
3. Menjelaskan pada ibu mengenai gizi pada ibu nifas bahwa pada saat-saat menyusui seperti ini ibu nifas justru harus makan makanan yang bergizi untuk mempercepat penyembuhan luka apalagi luka bekas operasi, mempercepat pengembalian alat-alat kandungan seperti sedia kala, memperlancar ASI sehingga bayi merasa kenyang, dan memulihkan tenaga ibu. Makan berpantang justru akan memperlambat penyembuhan luka karena biasanya yang dipantang adalah justru makanan yang mengandung protein tinggi yang seharusnya sangat berguna untuk pembentukan jaringan-jaringan baru dalam tubuh
Evaluasi : Ibu mengatakan baru mengetahui mengenai hal tersebut dan ibu menanyakan mengapa hingga sekarang ibu baik-baik saja padahal selalu berpantang. Menjelaskan bahwa itu hanya sebuah kebetulan. Namun sebaiknya ibu meninggalkan hal tersebut sebab kali ini ibu mempunyai bekas luka operasi dan akan memperlama penyembuhannya jika ibu terus berpantang. Ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran
4. Menganjurkan ibu untuk memperbanyak minum karena minum juga dapat memperlancar ASI. Namun sebaiknya yang ibu konsumsi adalah air putih, bukan kopi, juga bukan teh
Evaluasi  : Ibu mengatakan minumnya sudah cukup banyak yaitu sekitat 7 gelas lebih per hari
5. Menganjurkan ibu untuk menghentikan pemberian susu formula pada bayinya dan menganjurkan pada ibu untuk memberikan ASI saja pada bayinya tanpa tambahan makanan apapun sampai usia 6 bulan. Sebab ASI adalah satu-satunya makanan terbaik untuk bayi. Selain dapat menangkal berbagai penyakit, kandungan ASI jauh lebih baik dari susu formula. Secara logika, ASI adalah minuman yang praktis dan ekonomis.
Evaluasi : Ibu membenarkan apa yang sudah dijelaskan namun sepertinya bayi masih tetap lapar karena ASI yang keluar tidak lancar. Menjelaskan pada ibu bahwa ibu perlu mengkonsumsi makanan yang bergizi seperti tadi yang sudah dijelaskan, memperbanyak minum, dan menyusukan payudaranya secara bergantian dengan teratur dan tak terjadwal
6. Menganjurkan pada ibu untuk menjaga kebersihan alat genetalianya agar tidak terkena infeksi yaitu dengan menjaga kebersihan dan kekeringan kelaminnya, tidak memakai celana dalam yang lembab, cebok dari arah depan ke belakang, mengganti pembalut paling tidak setiap 2 jam atau jika pembalut penuh.
Evaluasi: Ibu mengerti dan berusaha untuk menjaga kebersihan alat kelaminnya

Asuhan Kebidanan ibu nifas minggu ke-2 pada Ny. S
Tanggal	: 17- Maret- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 15.30- 16.20 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Saat ini ibu merasa keadaannya sudah jauh lebih baik meskipun ibu masih sering merasa cenut-cenut pada bekas operasi. Ibu tidak mempunyai keluhan masalah menyusui walaupun susu formula masih diberikan. Ibu mengatakan sangat sayang pada bayinya bagaimanapun keadaannya.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU		: Baik
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. TD	 	: 150/90 mmHg
4. Suhu 		: 36,50C
5. Nadi 		: 86x/ mnt
6. Pernafasan	: 22x/ mnt
7. BB 		: 52 kg
B. Status Obstetri :
1. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
2. Payudara 	:
-Inspeksi	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol, tidak ada bendungan ASI, ASI lancar
-Palpasi 		: konsistensi lunak, kolostrum belum keluar
c. Abdomen :
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, bekas operasi sudah mengering
-Palpasi 		: uterus tidak teraba
3. Genetalia	: Luka jahitan sudah kering, ada luka parut bekas jahitan, lochea serosa (putih kekuningan)

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P2A0, nifas 2 minggu dengan Hipertensi


4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Jelaskan pada ibu mengenai keluhan yang ibu rasakan
3. Berikan dukungan pada ibu
4. Pastikan ibu mendapat gizi yang cukup
5. Pastikan ibu agar menghentikan susu formula

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan sehat dan tekanan darah sudah sedikit menunjukkan perubahan
Evaluasi : Ibu terlihat senang dan berharap besok semakin turun
2. Menjelaskan pada ibu bahwa nyeri pada bekas luka operasi adalah hal yang normal. Karena tindakan penyayatan bukan hanya di luar saja tapi sampai ke dalam perut. Sehingga wajar saja jika sampai sekarang masih terasa nyeri walaupun tidak hebat. Selain itu juga karena efek biusnya sudah hilang
Evaluasi : Ibu mengerti dan menanyakan kapan rasa nyerinya akan hilang. Menjelaskan pada ibu bahwa ambang nyeri masing-masing orang berbeda. Ada yang baru beberapa hari atau beberapa minggu sudah tidak terasa, ada juga yang sudah berbulan-bulan masih terasa
3. Memberikan dukungan pada ibu bahwa ibu hampir selesai masa nifasnya. Darah yang keluar juga sudah tidak merah dan tinggal sedikit. Itu tandanya ibu sukses menjalani kehamilan, persalinan, dan mungkin nifas. Apapun yang tetjadi ibu harus tetap bersyukur karena semua permasalahan ibu teratasi. Ibu tinggal menunggu kapan tekanan darahnya akan kembali normal.
Evaluasi : Ibu senang bahkan ibu meneteskan air mata karena bahagia. Ibu mengatakan betapa takutnya ibu menjelang persalinan. Ibu merasakan bahwa hal tersebut bagi ibu adalah ambang batas antara kematian dan kehidupan.
4. Menanyakan kembali pada ibu mengenai makanan apa yang ibu konsumsi mengingat pendidikan kesehatan yang waktu lalu telah diberikan
Evaluasi: Ibu mengatakan sudah mencoba makan telur dan dagimg ayam. Ibu mengatakan tidak ada masalah. Namun saat ibu makan ikan bandeng ibu merasa kurang nyaman karena ASI yang dikeluarkan menurut ibu ikut amis sehingga bayi enggan menyusu dan rewel. BH yang ibu kenakanpun menjadi agak amis karena sisa-sisa ASI yang keluar. Menjelaskan pada ibu bahwa sebenarnya tidak ada hubungan antara bau ASI dengan jenis makanan yang ibu konsumsi. Sebab kandungan ASI yang keluar sudah stabil. Makanan yang ibu konsumsi hanya mempengaruhi lancar atau tidaknya ASI, bukan kandungan gizinya. ibu namun jika ibu merasa kurang nyaman ibu bisa menggantikannya dengan makanan berprotein yang lain seperti telur dan daging
5. Menanyakan pada ibu mengapa bayi masih tetap diberikan susu formula padahal ASInya sudah lancar. Apakah ibu tidak mempraktikkan seperti yang sudah dijelaskan kunjungan yang lalu.
Evaluasi: Ibu mengatakan bahwa ibu hanya tidak ingin memubadzirkan susu yang sudah didapat dari rumah sakit. Menjelaskan pada ibu jika ibu tidak memubadzirkan sebaiknya ibu berikan saja pada anak ibu yang lain. Sebab jika ibu sudah terbiasa maka ibu akan sulit meninggalkannya bahkan bisa jadi ibu membeli lagi karena ketagihan. Ibu berjanji jika susu formulanya sudah habis maka ibu hanya akan memberikan ASI.

Asuhan Kebidanan ibu nifas minggu ke-6 pada Ny. S
Tanggal	: 13- April- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 08.30- 09.30 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Saat ini ibu merasa keadaannya sudah jauh lebih baik meskipun ibu kadang masih merasa cenut-cenut pada bekas operasi. Ibu sudah merasa sehat seperti sebelum hamil. Bahkan ibu tak peduli walaupun tekanan darahnya masih tinggi. Ibu sudah melakukan semua aktivitas rumah tangganya.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU		: Baik
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. TD	 	: 140/90 mmHg
4. Suhu 		: 36,20C
5. Nadi 		: 84x/ mnt
6. Pernafasan	: 21x/ mnt
7. BB 		: 53 kg
B. Status Obstetri :
4. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
5. Payudara 	:
-Inspeksi	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol, tidak ada bendungan ASI, ASI lancar
-Palpasi 	: konsistensi lunak, ASI lancar, tidak ada benjolan
c. Abdomen :
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, bekas operasi sudah mengering
-Palpasi 		: uterus tidak teraba
6. Genetalia	: Luka jahitan sudah kering, ada luka parut bekas jahitan, lochea serosa (putih kekuningan)

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P2A0, nifas 2 minggu dengan Hipertensi

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Lakukan pemeriksaan urin protein ibu
3. Lakukan cek Hb
4. Beritahu ibu mengenai kunjungan berikutnya

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan sehat dan tekanan darah sudah sedikit menunjukkan perubahan
Evaluasi : Ibu terlihat senang dan berharap besok semakin turun
2. Menganjurkan ibu untuk kencing dan melakukan pemeriksaan urine protein
Evaluasi : Ibu bersedia kencing dalam tempat yang disediakan. Hasil protein urin (-)
3. Melakukan test Hb
Evaluasi: Hb 10,8 gr%. Ibu senang karena keadaan ibu benar-benar sudah baik
4. Memberitahu ibu bahwa sesuai jadwal kunjungan ibu nifas sebenarnya ibu sudah selesai. Namun kunjungan akan terus berjalan untuk pemantauan kondisi tekanan darah ibu
Evaluasi: Ibu bersedia dengan senag hati

Asuhan Kebidanan ibu nifas minggu ke-7 pada Ny. S
Tanggal	: 18- April- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 08.30- 09.00 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan tidak mempunyai keluhan. Ibu mengatakan ingin mengetahui jadwal imunisasi bayi selanjutnya. Karena ibu tidak pernah rutin mengimunisasikan anak-anaknya. Pada saat akan pulang dari rumah sakit bayi di imunisasi. Tapi ibu lupa menanyakan imunisasi apa dan kapan kunjungan berikutnya.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU		: Baik
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. TD	 	: 150/90 mmHg
4. Suhu 		: 36,60C
5. Nadi 		: 80x/ mnt
6. Pernafasan	: 22x/ mnt
7. BB 		: 53 kg
B. Status Obstetri :
7. Muka 		: tidak ada cloasma gravidarum, tidak oedem
8. Payudara 	:
-Inspeksi	: ada hiperpigmentasi areola mamae, puting menonjol, tidak ada bendungan ASI, ASI lancar
-Palpasi 	: konsistensi lunak, ASI lancar, tidak ada benjolan
c. Abdomen :
-Inspeksi 		: ada strie gravidarum dan linea nigra, bekas operasi sudah mengering
-Palpasi 		: uterus tidak teraba
9. Genetalia	: Luka jahitan sudah kering, ada luka parut bekas jahitan, lochea sudah berhenti (bersih)

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P2A0, dengan riwayat hipertensi kehamilan, persalinan, dan nifas

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan
2. Berikan pendidikan kesehatan mengenai imunisasi dasar balita

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan sehat namun tekanan darah masih tinggi
Evaluasi : Ibu masih terus berharap tekanan darhnya menjadi normal
2. Memberikan pendidikan imunisasi dasar pada balita meliputi pengertian, manfaat, macam-macam, waktu pemberian, dan tempat untuk mendapatkan pelayanan
Evaluasi : Ibu faham dengan yang sudah dijelaskan dan ibu menayakan bagaimana jika imunisasi campak diberikan sebelum usia 9 bulan, sebab anak ibu yang ke-2 diberi imunisasi campak pada usia 7 bulan. Menjelaskan pada ibu bahwa hal tersebut tidak masalah karena justru akhir-akhir ini pemerintah telah mencanangkan bahwa imunisasi campak sebaiknya diberikan sejak bayi usia 6 bulan karena masih tingginya angka kejadian campak hingga saat ini.

Asuhan Kebidanan ibu nifas minggu ke-10 pada Ny. S
Tanggal	: 6- Mei- 2012
Tempat	: Rumah Ibu
Jam	: 08.30- 09.00 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan sudah tidak mempunyai beban masalah hamil, bersalin, dan nifas. Ibu merasa nyaman dan menjalankan aktivitas seperti sedia kala.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU		: Baik
2. Kesadaran 	: Composmentis
3. TD	 	: 150/90 mmHg
4. Suhu 		: 36,60C
5. Nadi 		: 80x/ mnt
6. Pernafasan	: 22x/ mnt
7. BB 		: 53 kg

3. ASSASMENT
Ny.S, umur 34 tahun, P2A0, dengan riwayat hipertensi kehamilan, persalinan, dan nifas

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu mengenai hasil pemeriksaan

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan sehat namun tekanan darah masih tinggi
Evaluasi : Ibu tidak mempermasalahkan keadaannya. Namun ibu terus berharap agar tekanan darahnya bisa normal kembali

Asuhan Kebidanan bayi 6 jam pada bayi Ny. S
Tanggal	: 3- Maret- 2012
Tempat	: Rumah sakit
Jam	: 19.00- 19.30 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu baru saja melahirkan bayinya dengan sehat dan selamat pada 6 jam yang lalu yaitu pukul 12.40 WIB dengan jenis kelamin laki-laki. Bayi menangis kuat, warna kulit kemerahan, gerakan aktif. Bayi menderita cacat kongenital berupa labioskisis. Panjang badan 47 cm, berat badan 2550 gram, lingkar kepala 33 cm lingkar dada 31 cm. Bayi berada di infant warmer untuk menghangatkan tubuhnya. Injeksi vit.K diberikan segera setelah pengukuran antopometri, disusul setelahnya pemberian salep mata. Bayi sudah BAK 2 kali, BAB 1 kali, dan belum dimandikan. Menurut ibu bayinya sudah diberi susu formula.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU			: Baik
2. Suhu			: 36,8ºC
3. Pernafasan		: 48 x/menit
4. Berat Badan		: 2550 gram

B. Pemeriksaan Fisik
1. Kepala		: bentuk mesocephal, ubun-ubun datar, tidak ada caput, tidak ada cephal hematoma, molase 0, kulit kepala bersih, rambut hitam.
2. Wajah	: tidak pucat, tidak oedem.
3. Mata	: simetris, konjungtiva merah muda, sklera putih, tidak ada pus.
4. Hidung	: septum ditengah, bersih, tidak ada secret, tidak ada perdarahan.
5. Mulut	: bibir lembab, tidak ada sariawan, ada labioskisis.
6. Telinga	: simetris, bersih, tidak ada serumen atau cairan, tidak ada perdarahan.
7. Leher	: tidak ada pembesaran kelenjar.
8. Dada	: simetris, pernafasan normal dan teratur.
9. Abdomen	: tidak ada perdarahan atau nanah pada tali pusat dan tidak berbau.
10. Ekstremitas	: simetris, bentuk normal, jari tangan dan kaki lengkap, gerakan aktif.
11. Punggung	: tidak ada pembengkakan, teraba lurus.
12. Anus	: berlubang.

C. Refleks Primitif
1. Moro refleks	: saat menarik popok, tangan dan kaki bayi bergerak seperti hendak memeluk.
2. Graf refleks	: saat telapak tangan disentuh, bayi hendak menggenggam.
3. Rooting refleks	: bayi sudah bisa menghisap botol atau puting ibu
4. Refleks menelan	: bayi sudah bisa menelan ASI dan susu formula walaupun sedikit-sedikit
5. Babynsky refleks	: saat telapak kaki disentuh jari-jari bayi menekuk.
6. Tonic neck refleks	: saat leher disentuh, bayi akan menggerakkan lehernya.

3. ASSESMENT
By. Ny.S BBL 6 jam dengan labioskisis 

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu hasil pemeriksaan.
2. Beritahu ibu tentang tanda bahaya bayi baru lahir.
3. Bantu ibu untuk menyusui bayinya.
4. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayinya
5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kehangatan serta kebersihan bayi.

B. Implementasi (Jam 13.30-14.45 WIB) 
1. Memberitahu ibu bahwa dari hasil pemeriksaan bayi ibu sehat walaupun terdapat sumbing
Evaluasi : Ibu senang dengan keadaan bayinya yang sehat walaupun mempunyai sedikit kelainan
2. Memberitahu ibu mengenai tanda bahaya bayi baru lahir, diantaranya: warna kulit kuning sebelum 24 jam, biru, atau juga pucat. Sesak nafas atau malah lebih dari 60x per menit. Suhu badan > 38 ᴼC atau <36 ᴼC. Hisapan lemah, mengantuk berlebihan, rewel. Muntah berlebihan, kejang atau tangisan yang tidak biasa. Tali pusat berwarna merah, bengkak, keluar cairan, berbau busuk atau berdarah. Tidak BAK dalam 24 jam setelah lahir atau tidak BAB dalam 3 hari. Ada tanda-tanda infeksi: merah, bengkak, bernanah, bau busuk, pernafasan sulit. Apabila ditemukan salah satu dari tanda tersebut segeralah ibu menghubungi tenaga kesehatan.
Evaluasi : Ibu mampu menyebutkan kembali beberapa diantaranya.
3. Membantu ibu untuk menyusui bayinya sesuai dengan cara yang sudah dijelaskan kepada ibu untuk mencegah terjadinya aspirasi.
Evaluasi : Bayi menyusu dengan dengan tenang dan dalam posisi yang benar.
4. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi dengan cara menyusui bayinya sesering mungkin tanpa terjadwal dan sebisa mungkin menghindari susu formula
Evaluasi : Ibu mengatakan akan mengusahakan untuk menyusui bayinya sesering mungkin. Walaupun sudah diberikan susu formula
5. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kehangatan serta kebersihan bayinya untuk mencegah hipotermi dengan cara menyelimuti bayi dengan kain hangat dan bersih, serta segera ganti kain yang basah ketika bayi BAK/BAB dengan kain yang bersih. Dan apabila tali pusat kotor miasal karena terkena tinja segera bersihkan dengan cara: membasahi tali pusat dengan air matang dari ujung, batang dan sekitar tali pusat dengan washlap, setelah itu beri sabun pada batang dan sekitar tali pusat, bilas dengan air matang dan keringkan dengan handuk bersih. Hal tersebut bisa dilakukan setiap hari untuk perawatan tali pusat.
Evaluasi : Ibu sudah paham dan akan mencoba membersihkan talipusat yang benar setibanya di rumah

Asuhan Kebidanan bayi 1 hari pada bayi Ny. S
Tanggal	: 4- Maret- 2012
Tempat	: Rumah sakit
Jam	: 07.30- 09.00 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Bayi sudah dimandikan sejak 1 jam yang lalu. Bayi tidak rewel, sudah bisa menyusu dengan baik.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU			: Baik
2. Suhu			: 36,5ºC
3. Pernafasan		: 48 x/menit
4. Berat Badan		: 2450 gram

3. ASSESMENT
By. Ny.S BBL 1 hari dengan labioskisis dan BBLR

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Lakukan kolaborasi dengan petugas laboratorium

B. Implementasi
1. Melakukan kolaborasi dengan petugas laboratorium untuk memeriksa golongan darah bayi
Evaluasi: hasil pemeriksaan golongan darah B/ R+ 

Asuhan Kebidanan BBL 3 hari pada bayi Ny. S
Tanggal	: 6- Maret- 2012
Tempat	: Rumah sakit
Jam	: 09.00- 11.00 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Menurut ibu bayi di rawat dalam keadaan sehat dan tinggal menunggu perawatan ibu sampai selesai. Tidak dilakukan tindakan khusus pada bayi karena bayi sehat. 

2. DATA OBYEKTIF
B. Data Umum
5. KU			: Baik
6. Suhu			: 36,5ºC
7. Pernafasan		: 48 x/menit
8. Berat Badan		: 2400 gram

3. ASSESMENT
By. Ny.S BBL 3 hari dengan labioskisis dan BBLR

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Berikan imunisasi BCG
2. Beritahu ibu mengenai cara perawatan bekas imunisasi tersebut

B. Implementasi
1. Memberikan imunisasi BCG dengan dosis 0.05 pada 1/3 lengan kanan atas IC untuk memberikan kekebalan terhadap penyakit TBC
Evaluasi: bayi menangis, kulit menggelembung, imunisasi berhasil
2. Menjelaskan pada ibu bahwa ibu tidak perlu khawatir apabila di sekitar benjolan tersebut menjadi kemerahan, dan bahkan menjadi luka yang bekasnya tidak hilang.karena efek dari imunisasi tersebut memang seperti itu. Tidak menimbulkan demam juga rasaa nyeri. Sehingga ibu tidak perlu mengompres pada bekas imunisasi tersebut ataupun memberikan obat penurun panas.
Evaluasi: Ibu sudah paham

Asuhan Kebidanan BBL 2 minggu pada bayi Ny. S
Tanggal	: 17- Maret- 2012
Tempat	: Rumah ibu
Jam	: 15.30- 16.20 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan bayinya sudah mandi dan  talipusat sudah dibungkus kembali dengan kassa steril dari rumah sakit.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU			: Baik
2. Pernafasan		: 48 x/menit
3. BB			: 2450 gr
4. Kepala			: bentuk mesocephal, ubun-ubun datar, tidak ada caput, tidak ada cephal hematoma, molase 0, kulit kepala bersih, rambut hitam.
5. Wajah			: tidak pucat, tidak oedem.
6. Mata			: simetris, konjungtiva merah muda, sklera putih, tidak ada pus.
7. Hidung			: septum ditengah, bersih, tidak ada secret, tidak ada perdarahan.
8. Mulut			: bibir lembab, tidak ada sariawan, ada labioskisis.
9. Telinga			: simetris, bersih, tidak ada serumen atau cairan, tidak ada perdarahan.
10. Leher			: tidak ada pembesaran kelenjar.
11. Dada			: simetris, pernafasan normal dan teratur.
12. Abdomen		: tidak ada perdarahan atau nanah pada tali pusat dan tidak berbau.
13. Ekstremitas		: simetris, bentuk normal, jari tangan dan kaki lengkap, gerakan aktif.
14. Punggung		: tidak ada pembengkakan, teraba lurus.
15. Anus			: berlubang.

3. ASSESMENT
By. Ny.S, BBL 2 minggu dengan labioskisis dan BBLR

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan
2. Berikan pendidikan kesehatan mengenai metode kanguru

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa bayi ibu sehat
Evaluasi : bayi tampak tenang meskipun tidak tidur
2. Memberikan pendidikan kesehatan mengenai metode kanguru untuk mencegah hipotermi dan mempercepat pertumbuhan bayi BBLR meliputi pengertian, prinsip, tujuan, keuntungan, kriteria, cara melakukan, pelaksanaan metode kanguru, dan kriteria keberhasilan
Evaluasi : Ibu mampu mempraktikkan dengan baik

Asuhan Kebidanan BBL 6 minggu pada bayi Ny. S
Tanggal	: 13- April- 2012
Tempat	: Rumah ibu
Jam	: 08.30- 09.30 WIB

1. DATA SUBYEKTIF
Ibu mengatakan bayinya sering gumoh.

2. DATA OBYEKTIF
A. Data Umum
1. KU			: Baik
2. Pernafasan		: 48 x/menit
3. BB			: 2450 gr
4. Kepala			: bentuk mesocephal, ubun-ubun datar, tidak ada caput, tidak ada cephal hematoma, molase 0, kulit kepala bersih, rambut hitam.
5. Wajah			: tidak pucat, tidak oedem.
6. Mata			: simetris, konjungtiva merah muda, sklera putih, tidak ada pus.
7. Hidung			: septum ditengah, bersih, tidak ada secret, tidak ada perdarahan.
8. Mulut			: bibir lembab, tidak ada sariawan, ada labioskisis.
9. Telinga			: simetris, bersih, tidak ada serumen atau cairan, tidak ada perdarahan.
10. Leher			: tidak ada pembesaran kelenjar.
11. Dada			: simetris, pernafasan normal dan teratur.
12. Abdomen		: tidak ada perdarahan atau nanah pada tali pusat dan tidak berbau.
13. Ekstremitas		: simetris, bentuk normal, jari tangan dan kaki lengkap, gerakan aktif.
14. Punggung		: tidak ada pembengkakan, teraba lurus.
15. Anus			: berlubang.

3. ASSESMENT
By. Ny.S BBL 6 minggu dengan labioskisis dan BBLR

4. PLANNING
A. Intervensi
1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan
2. Beritahu ibu mengenai keluhan ibu

B. Implementasi
1. Memberitahu ibu mengenai hasil pemeriksaan bahwa bayi ibu sehat
Evaluasi : bayi tampak tenang meskipun tidak tidur
2. Memberitahu ibu mengenai keluhan gumoh bahwa gumoh berbeda dengan muntah. Gumoh berasal dari lendir-lendir sisa persalinan yang tidak berbahaya. Terjadinya gumoh bisa disebabkan karena pemberian minum yang terlalu banyak. Sehingga ibu perlu mengontrol pemberian minum pada bayi. Tidak terlalu banyak tidak pula terlalu sedikit. Bisa juga disebabkan karena posisi menyusu yang salah. Sehingga ibu perlu memperhatikan cara menyusui yang benar
Evaluasi : Ibu menanyakan bagaimanakah cara menyusui yang benar. Menjelaskan pada ibu bahwa cara menyusui yang benar adalah dengan duduk santai dan nyaman, meletakkan bayi pada 1 lengan, kepala ada di lengkungan lengan dan bokong ada di telapak tangan. Memposisikan bayi dalam 1 garis lurus, antara telinga dan lengan. Usahakan perut ibu dan perut bayi menempel. Mengoleskan ASI pada puting. Membuka mulut bayi dengan cara menyentuh sudut bibir bayi dengan kelingking. Usahakan mulut bayi mencakup semua puting hingga lingkaran hitam. Setelah bayi kenyang sendawakan agar tidak gumoh dengan meletakkan bayi di pundak dan menepuk-nepuk dengan lembut 10-15 menit atau bisa juga dengan menelungkupkan bayi di paha dengan memperhatikan posisi hidung. Ibu paham dan bisa mempraktikannya walaupun agak kesulitan


BAB IV
PEMBAHASAN

Pada bab ini penulis akan megulas mengenai masalah yang terjadi selama proses asuhan dan tindakan apa saja yang diberkan pada Ny.S baik saat hamil, bersalin dan nifas dengan hipertensi serta asuhan pada bayi Ny.S dengan cacat kongenital labiopalatoskisis.
Pada kunjungan pertama kali yang dilakukan penulis yaitu pada tanggal 6 Februari 2012, diketahui bahwa Ny.S mempunyai tekanan darah tinggi saat hamil yang sebelumnya tidak ada riwayat mengenai penyakit tersebut. Hal ini merujuk pada kejadian hipertensi gestasional menurut Saifuddin (2006), bahwa hipertensi gestasional adalah hipertensi yang terjadi pertama kali sesudah kehamilan 20 minggu, selama persalinan, dan atau dalam 48 jam pasca persalinan. Dikuatkan pula oleh kenyataan yang ada bahwa sebelumnya ibu pernah menderita gangguan perkemihan (penyakit ginjal) serta pernah dirawat di rumah sakit untuk beberapa hari karena penyakit tersebut, yang mana dalam teori Saifuddin (2008) menyebutkan bahwa faktor resiko terjadinya hipertensi dalam kehamilan antara lain adalah primigravida/ primiparitas, hiperplasentosis seperti molahidatidosa, DM, dan makrosomia, umur yang ekstrem, riwayat keluarga pernah pre-eklampsia dan eklampsia, mempunyai riwayat penyakit-penyakit ginjal dan hipertensi yang sudah ada sebelum hamil, dan obesitas. 
Ny.S mengeluhkan susah BAB pada kunjungan ke- 3 tanggal 11 Februari 2012. Menurut Suryani (2011), perubahan pola eliminasi BAB pada ibu hamil berhubungan dengan adanya penurunan motilitas usus sekunder dengan efek hormonal. Sedangkan cara menangani susah BAB yaitu adalah dengan BAB secara teratur, meningkatkan kandungan serat dalam makanan, dan menghindari makanan yang mengandung gas. Untuk pemberian obat pencahar hanya diberikan atas ijin dokter seperti  pelunak feses, laksatif ringan, dan suppositoria sesuai instruksi dan program pengobatan dari dokter. Sehingga keluhan yang Ny.S rasakan adalah hal yang normal dirasakan oleh semua ibu hamil.
Menurut Saifuddin (2006), tekanan darah yang semakin meningkat sebaiknya di tangani sebagai preeklampsia. Pernyataan tersebut diperkuat pula oleh Helen (2006), bahwa apabila hipertensi kehamilan muncul tanpa proteinuria namun tak kunjung normal seiring kemajuan kehamilan, perlu dicurigai adanya preeklampsia. Hal ini sudah sesuai dengan asuhan yang diberikan pada Ny.S. Itulah sebabnya diagnosa preeklamsia berat ditegakkan karena kondisi tekanan darah Ny.S yang sudah berada di atas 160/110. Atas alasan tersebut pula sehingga Ny.S dirujuk ke rumah sakit dan dilakukan induksi persalinan mengingat kasus preeklampsia bukanlah wewenang bidan praktik mandiri seperti yang sudah dijelaskan dalam standar asuhan antenatal pada standar  pelayanan kebidanan dan kompetensi butir ke-7.
Perlu diperhatikan pula bahwa pemberian obat anti hipertensi yang bersamaan dengan pemberian oksitosin menurut teori Jordan (2003), bahwa kerja oksitosin berlawanan dengan antihipertensi karena oksitosin bekerja pada reseptor hormon antidiuretik dalam pembuluh darah untuk menghasilkan vasokonstriksi. Sedangkan efek vasokontriksi sendiri dapat menyebabkan tekanan darah yang hebat dan mendadak hingga dapat menimbulkan krisis hipertensi atau perdarahan subaraknoid, dan kematian ibu bisa terjadi. Sedangkan obat antihipertensi sendiri berfungsi untuk menurunkan tekanan darah.
 Tindakan induksi persalinan yang dilakukan pada Ny. S ditujukan untuk mengakhiri kehamilan mengingat  kondisi pasien dengan hipertensi gestasional yang disamakan penanganannya sebagaimana penanganan preeklamsia berat. David (2003), bahwa indikasi dilakukannya tindakan induksi pada ibu adalah apabila kondisi medis atau obstetri yang tidak berespon terhadap pengobatan dan mengancam kesehatan ibu seperti gagal jantung, PEB, dan penurunan fungsi ginjal atau gangguan sistem syaraf pusat. 
Pada tanggal 2 maret 2012, tindakan pemeriksaan jumlah pernafasan sebelum  pemberian MgSO4 tidak dilakukan. Sedangkan pemeriksaan terhadap pernafasan ditujukan untuk mengetahui adanya odem paru karena syarat pemberian MgSO4 diantaranya adalah tidak adanya odem paru yang ditandai dengan jumlah pernafasan tidak kurang dari 16 kali/mnt. Disebutkan oleh Saifudddin (2006), bahwa syarat dari pemberian MgSO4  adalah jumlah urin lebih dari 30 mL/ jam, refleks patella positif, dan kecepatan pernafasan di atas 16 kali per menit.
Pada hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 4 Maret 2012 menunjukkan bahwa MCV menunjukkan 66 fL. Menurut Atikah, (2011) menegaskan bahwa Jika MCV rendah (kurang dari 80 fL) dikategorikan sebagai anemia mikrositik (volume sel yang rendah). Sedangkan untuk hasil pemeriksaan MCHC adalah 30% padahal menurut Diane dan Margaret (2009), disebutkan bahwa normal MCHC adalah 32-36%. Sehingga atas hasil MCHC ibu yang rendah maka Ny.S diklasifikasikan pula dalam anemia defisiensi besi hipokromik. Penanganan dengan transfusi yang ke-3 sebanyak 1 colf pada tanggal 3 maret 2012 sudah sesuai dengan pendapat Diane dan Margaret (2009) dalam Buku Ajar Bidan Myles bahwa transfusi darah baru akan dilakukan jika terdapat waktu yang cukup untuk menangani anemia berat, yang menurut Manuaba (2010) klasifikasi anemia berat adalah 7 gr%. Karena walaupun saat itu Hb Ny.S adalah 7,4 gr% sepertinya sudah tidak ada banyak waktu untuk menanganinya selain transfusi darah.
Menurut Ny.S, saat baru lahir bayi langsung dibawa oleh tenaga kesehatan ke luar ruang bersalin tanpa diletakkan di dada ibu sebelumnya (inisiasi menyusui dini). Hal tersebut dapat dibenarkan oleh teori Sumarah (2009), yang menyebutkan bahwa bayi yang normal harus disusui segera setelah lahir. Sehingga ketika melihat bahwa bayi Ny.S tidak normal karena menderita labioskis memang seharusnya tidak dilakukan inisiasi menyusui dini, karena dikhawatirkan justru akan tersedak atau menimbulkan masalah lain saat tindakan inisiasi menyusui dini tersebut dilakukan.
Cacat kongenital labiopalatoskisis pada bayi dapat disinyalir terjadi karena ibu mengkonsumsi obat sakit kepala dari warung yang cukup sering saat ibu belum mengetahui bahwa dirinya hamil. Sedangkan ibu mengatakan bahwa saat usia kehamilan 3 bulan ibu baru mengetahui bahwa dirinya hamil. Sebab menurut teori yang telah dipaparkan oleh Suriadi dan Yulianni (2006), sumbing adalah terbelahnya bibir atau hidung karena kegagalan proses nasal medial dan maksilaris untuk menyatu selama masa kehamilan 6-8 minggu. Etiologi dari labioskisis ataupun labiopalatoskisis sendiri antara lain dapat dikaitkan dengan adanya abnormali kromosom, mutasi gen, dan terato E (agen atau faktor yang menimbulkan cacat pada masa embrio).
Tindakan memulangkan bayi tanpa perawatan intensif sudah sesuai dengan teori Kosim, (2005) yang menyebutkan bahwa jika bayi dapat menyusu dengan baik dan tidak terdapat masalah lain yang memerlukan perawatan di rumah sakit, bayi bisa dipulangkan.
Pengkajian adanya perdarahan dan infeksi pada luka operasi pada tanggal 6 Maret 2012 menunjukkan bahwa tidak ada tanda perdarahan dan infeksi. Menurut Saifuddin (2006), menjelaskan bahwa jika masih terdapat perdarahan, maka lakukan masase uterus, beri oksitosin 10 unit dalam 500 ml cairan IV (NaCl atau RL) 60 tpm, ergometrin 0,2 mg IM. Jika terdapat tanda infeksi, berikan antibiotika kombinasi sampai pasien bebas demam selama 48 jam yang meliputi: ampisilin 2 g IV tiap 6 jam, gentamicin 5mg/ kg BB IV tiap 24 jam, metronidazol 500mg IV tiap 8 jam. Berikan analgesik bila perlu.
Tindakan penanganan pada kasus retensio sisa plasenta sudah sesuai dengan teori Saifuddin, (2006) yang menyebutkan bahwa indikasi Kuretase antara lain untuk menangani kasus abortus inkomplit, abortus septik, sisa selaput ketuban, dan sisa plasenta. Sebelum dilakukan tindakan kuretase telah dilakukan eksplorasi digital untuk mengeluarkan bekuan darah atau jaringan. Namun karena serviks mulai menutup mempersulit proses evakuasi hasil jaringan sehingga pengambilan sisa jaringan lebih mudah jika menggunakan instrumen atau dengan tindakan kuretase. Hal ini telah sesuai dengan teori Saifuddin (2006), dalam buku yang sama. 
Dipuasakannya Ny.S pada malam hari menjelang curetase dan MOW mulai jam 00.00 hingga pagi hari saat tindakan dilakukan sudah sesuai dengan teori Sjamsuhidajat dan Wim (2010), bahwa sebelum pembedahan (dengan anestesi umum) dimulai, lambung harus kosong. Refluks esofagus mudah terjadi terutama pada permulaan anesthesi sehingga dapat terjadi aspirasi isi lambung yang merupakan suatu penyulit berbahaya karena menimbulkan pneumonia yang tidak mudah diatasi, oleh karena itu pasien dipuasakan 6 jam sebelum pembedahan.
Tindakan MOW yang dilakukan pada Ny.S telah memenuhi syarat umum maupun syaratkhusus seperti yang dijelaskan oleh Prof. Ida bagus gde manuaba (2010), yang meliputi sehat fisik dan psikis, sukarela dan setuju, stabilitas mental dapat dipertanggungjawabkan yang terbukti dari keharmonisan keluarga, serta memenuhi formula 100, artinya usia ibu dan jumlah anak jika dikalikan melebihi 100 yaitu 102. Hal ini juga didukung dengan pendapat Saifuddin, (2006) yang menyebutkan bahwa yang dapat menjalankan MOW adalah Usia lebih dari 26 tahun, paritas lebih dari 2, yakin dengan jumlah keluarga yang dimiliki sesuai kehendak klien, suka rela dan setuju setuju. Saifuddin juga menegaskan bahwa informed consent harus diperoleh oleh klien dan standard consent form harus ditandatangani oleh klien sebelum prosedur ini dilakukan. Disebutkan pula oleh Saifuddin, 2006 bahwa tindakan MOW pada Ny.S tergolong jenis MOW mini laparotomi karena kriteria dari MOW jenis ini adalah dilakukan dalam 2 hari atau setelah 6 minggu atau 12 minggu sedangkan jenis laparoskopi tidak tepat untuk klien pasca persalinan. Hal ini sudah sesuai dengan apa yang dilakukan pada Ny.S
Pada saat berada di ruang bayi, bayi diajarkan untuk mengkonsumsi susu formula padahal seharusnya menurut Proverawati dan eni (2009), ASI eksklusif adalah ASI diberikan minimal 6 bulan tanpa makanan pendamping (PASI). susu formula tidak dianjurkan diberikan pada bayi antara lain karena susu formula mudah terkontaminasi, pemberian susu formula yang terlalu encer akan membuat bayi kurang gizi, dan pemberian susu formula yang terlalu kental akan membuat bayi kegemukan. Dituliskan bahwa resiko pemakaian susu formula dibandingkan ASI jauh lebih besar dan manfaat dari ASI jauh lebih banyak dari manfaat susu formula. ASI terdiri dari air, alfa-laktoalbumin, laktosa, kasein, asam amino, antibodi terhadap kuman, virus dan jamur. Demikian juga ASI mengandung growth factor yang berguna diantaranya untuk perkembangan mukosa usus. ASI akan melindungi bayi terhadap infeksi dan juga merangsang pertumbuhan bayi yang normal.
Masalah yang terjadi pada Ny.S saat kunjungan tanggal 9 Maret 2012 yaitu keadaan Ny.S yang masih berpantang makanan tertentu dan menghentikan asupan makanan setelah malam hari mulai jam 18.00 hingga pagi harinya. Hal tersebut tentu memicu kurangnya jumlah pengeluaran ASI karena keadaan gizi ibu yang kurang oleh pembatasan asupan makanan tertentu dalam waktu tertentu sehingga zat-zat yang dibutuhkan dalam proses pembentukan ASI pun kurang memadahi.
