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BAB III  

METODE PENENTUAN KASUS  

A. Informasi Klien/Keluarga  

Informasi atau data terkait Ny “FS” penulis peroleh dari melakukan 

pengkajian di rumah Ny “FS” pada tanggal 31 Maret 2018 pukul 16.00 WITA. 

Adapun data yang penulis peroleh dari hasil wawancara, buku KIA, dan hasil 

pemeriksaan dari dokter SpOG, yaitu :  

1. Pengkajian data subjektif  

a. Identitas   IBU     SUAMI 

Nama  : Ny. ”FS”   Tn. "VY" 

Umur  : 24 tahun   24 tahun 

Kebangsaan  : Indonesia    Indonesia  

Agama  : Kristen   Kristen  

Pendidikan  : SMA   SMA 

Pekerjaan : Tidak Bekerja     Karyawan 

swasta 

Penghasilan  : -   Rp 2.300.000 

Alamat rumah  : Jl P Moyo, Gg Subak Sari Blok N, Br. Pedungan, 

Denpasar  

No. tlp : 082339050xxx    

Jaminan kesehatan : BPJS kelas II 

b. Keluhan utama :  

Ibu mengatakan ibu tidak mempunyai keluhan (31-03-2018).  
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c. Riwayat menstruasi  

Ibu mengalami mentruasi pertama usia 13 tahun, ibu mengatakan siklus haid 

teratur 28 hari, lama menstruasi 7 hari. Pada saat menstruasi ibu mengganti 

pembalut 2-3 kali per hari dengan ukuran pembalut 23 cm. Keluhan ibu pada saat 

menstruasi sakit pada pinggang dan nyeri perut bagian bawah. Hari Pertama Haid 

Terakhir (HPHT)  : 28-07-2017, Tapsiran Persalinan (TP)  : 05-05-2018 (USG 29-

04-2018).  

d. Riwayat perkawinan  

Ibu menikah 1 kali, secara sah. Ibu telah menikah umur 21 tahun, lama 

pernikahan 3 tahun.  

e. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu  

Ibu mengatakan ini merupakan kehamilan yang kedua, tetapi pada kehamilan 

pertama ibu mengalami keguguran diduga karena kelelahan dikarenakan ibu 

melakukan perjalanan jarak jauh.  

Tabel 3  

Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas Ny “FS”  

No Tgl/ 

bulan/ 
tahun 
partus 

Tempat/ 

penolong 
persalinan 

UK saat 
persalinan 

Jenis 
persalinan 

Kondisi 

saat 
Bersalin 

Keadaan 
Nifas 

Keterangan

/ 
komplikasi 

1 2 3 4 5 6 7 8 

1. 28/11/

16 

Abortus  14 

minggu  

Kuretase     

2.  Hamil 

ini  

      

Sumber : Buku Kesehatan Ibu dan Anak dan Buku Periksa Ny “FS”  
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f. Riwayat pemeriksaan kehamilan sebelumnya :  

Kehamilan ini merupakan kehamilan yang kedua untuk Ny “FS”, Hari 

Pertama Haid Terakhir (HPHT) pada tanggal 28-07-2017, Tapsiran Persalinan 05-

05-2018, dan untuk tapsiran persalinan ibu menurut USG dari dr. A, SpOG adalah 

pada tanggal 29-04-2018. Pemeriksaan kehamilan yang dilakukan oleh Ny “FS” 

sebanyak tujuh kali di Puskesmas IV Denpasar Selatan dan empat kali di Dokter 

Spesialis kebidanan dan kandungan. Suplemen dan obat yang sudah di dapatkan 

adalah vitamin B6, asam folat, tablet penambah darah dan kalsium. Stastus 

imunisasi TT ibu adalah TT5, pada saat kehamilan ini ibu tidak lagi mendapatkan 

imuniasi TT dikarenakan imunisasi TT ibu sudah lengkap dari balita sampai anak-

anak sehingga ibu tidak mendapatkan imunisasi TT lagi.  

Tabel 4 

Hasil Pemeriksaan Antenatal Ny “FS” Berdasarkan Buku KIA dan 

Buku Periksa Dokter  

 

No Tanggal, 

tempat 

Hasil 

pemeriksaan 

Diagnosa Penatalaksanaan Pemeriksa 

1 2 3 4 5 6 

1 22-05-2017, 

Klinik 

 

S : ibu 

mengeluh mual  

O :  

janin 

hidup 

Tindakan USG 

Hasil : TP USG 

18/5/18,  

Dokter  

2 16-10-2017, 

Puskesmas 

IV Denpasar 

Selatan   

 

S : ibu 

mengeluh mual 

muntah, pilek, 

batuk, panas.  

O : BB : 47 kg, 

TD : 110/70 

mmHg, S : 37.1 
oC, TFU 1 jari 

di atas simpisis  

Ny “FS” 

umur 24 

tahun 

G2P0010 

UK 12-13 

minggu  

 

- KIE nutrisi  

- KIE istirahat 

- Kunjungan 

ulang 1 bulan  

lagi 

- Terapi obat :  

Vitamin B6 

3x25 mg  

Ambroxol  

Demacolin  

 

Bidan  
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1 2 3 4 5 6 

3 04-11-17, 

Puskesmas 

IV Denpasar 

Selatan  

 

S : ibu 

mengeluh mual 

muntah dan 

pusing  

O : TD : 100/70  

mmHg, BB : 48 

kg, TFU 3 jari 

diatas simpisis, 

Hb : 11.4 gr%, 

HbSAg : 

negatif, 

HIV/AIDS : 

NR, Sifiis : 

negatif. 

Ny “FS” 

umur 24 

tahun 

G2P0010 

UK 14  

minggu 

- Saran USG 

ulang  

- Terapi obat :  

- Vitamin B6 

3x25 mg  

 

Bidan  

4 09-11-2017,  

Klinik  

 

S : ibu 

mengeluh 

pusing, mual 

O : TD : 119/71 

mmHg, BB : 45 

kg.  

 

 Tindakan USG  

Hasil : janin 

hidup  

Dokter  

5 07-12-2017,  

Puskesmas 

IV Denpasar 

Selatan 

 

S : ibu 

mengeluh mual 

O : TD : 100/60 

mmHg, BB : 

50.5 kg, TFU 

pertengahan 

simpisis dengan 

pusat  

Ny “FS” 

umur 24 

tahun 

G2P0010 

UK 18-19  

minggu 

janin 

hidup 

- KIE 

mengatasi 

mual 

- KIE nutrisi  

- Terapi obat :  

Kalk 1x500 

mg  

SF 1x250 mg  

 

 

Bidan  

6 04-01-2018, 

Puskesmas 

IV Denpasar 

Selatan 

 

S : ibu 

mengeluh 

keputihan 

terasa gatal 

sejak 1 bulan.  

O : TD : 100/70 

mmHg, BB : 53 

kg, TFU 

sepusat, DJJ : 

137 x/mnt  

Ny “FS” 

umur 24 

tahun 

G2P0010 

UK 22-23  

minggu 

janin 

hidup 

 

- Baca buku 

KIA halaman 

1-6  

- Terapi obat :  

Vitamin C 

1x50 mg  

SF 1x250 mg   

 

 

 

Bidan  

7 03-02-2018, 

Puskesmas IV 
Denpasar 

Selatan 

 

S : tidak ada 

keluhan 
O : TD : 120/70 

mmHg, BB : 57 

kg, TFU : 2 jari 

atas pusat, DJJ : 
142 x/mnt  

Ny “FS” 

umur 24 
tahun 

G2P0010 

UK 26-27  

minggu 
janin hidup  

- Saran USG 

ulang  
- Terapi obat :  

Vitamin C 

1x50 mg  

SF 1x250 mg  
 

Bidan  
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1 2 3 4 5 6 

8 24-02-2018, 

Klinik  

 

S : tidak ada 

keluhan  

O : TD : 100/70 

mmHg, BB : 56 

kg 

 

 

 

 

 

 

 

Tindakan 

USG  

TBBJ : 3000 

gram, TP : 

29-04-18 

Dokter  

9 03-03-2018, 

Puskesmas 

IV Denpasar 

Selatan  

 

S : tidak ada 

keluhan  

O : TD : 100/70 

mmHg, BB : 58 

kg, McD : 22 

cm, DJJ : 138 

x/mnt. 

 

Ny “FS” 

umur 24 

tahun 

G2P0010 

UK 31-32  

minggu 

janin 

hidup 

- Baca buku 

KIA  

- Terapi obat :  

SF 1x250 mg  

Kalk 1x500 

mg   

 

 

Bidan 

 

10 

 

28-03-2018, 

Klinik  

 

 

S: tidak ada 

keluhan  

O : TD : 109/74 

mmHg, BB : 58 

kg 

 

janin 

tunggal 

hidup 

 

Tindakan 

USG 

Hasil :  

JK : 

perempuan, 

PUKA, 

presentasi 

kepala  

 

 

Dokter  

Sumber : Buku KIA dan Buku Periksa Ny “FS”  

g. Riwayat kontrasepsi  

Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi.  

h. Riwayat penyakit dan oprasi  

Ibu tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit diabetes militus, 

hipertensi, hepatitis, paru-paru dan penyakit jantung serta ibu tidak pernah 

mengalami operasi apapun. 

i. Riwayat penyakit keluarga  

Ibu kandung dari Ny “FS” menderita penyakit hipertensi.  
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j. Data Bio-Psikososial  

1) Biologi  

a) Bernafas  

Ibu tidak memiliki keluhan saat bernapas. 

b) Nutrisi  

Ibu makan teratur tiga kali sampai empat kali sehari dengan porsi sedang, 

komposisi makanan ibu bervariasi yaitu satu piring nasi putih, satu potong daging, 

ikan atau telur, 1 potong tahu atau tempe, setengah mangkuk sedang sayur. Ibu 

tidak memiliki pantangan atau alergi makanan. Ibu biasanya makan cemilan buah 

atau biskuit. Ibu minum air putih sebanyak kurang lebih 2 liter per hari.  

c) Eliminasi  

Ibu buang air kecil sebanyak enam sampai tujuh kali per hari dengan warna 

kuning jernih. Buang air besar sebayak satu sampai dua kali sehari dengan 

konsistensi lembek.  

d) Istirahat  

Pola tidur ibu cukup sekitar 8 sampai 9 jam per hari, ibu terbiasa istirahat 

pada saat siang hari dan tidak memiliki keluhan saat istirahat.  

2) Psikososial dan spiritual  

Kehamilan ini merupakan kehamilan yang kedua bagi ibu dan suami dan 

direncanakan. Suami, orang tua, mertua, dan keluarga lainnya mendukung 

kehamilan ini. Tidak ada kepercayaan dan budaya yang membahayakan 

kehamilan dan tidak ada kesulitan saat beribadah.  
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3) Pengetahuan  

Ibu sudah mengetahui tanda bahaya kehamilan trimester III dan tanda 

persalinan, ibu sudah mempersiapkan persiapan persalinan yaitu sudah  

merencanakan tempat persalinannya yaitu di Puskesmas IV Denpasar Selatan, 

transportasi yang digunakan untuk menuju tempat bersalin yaitu sepeda motor 

milik pribadi, pendamping persalinan ibu adalah suami, biaya persalinan ibu 

menggunakan jaminan kesehatan BPJS kelas II, calon donor ibu adalah suami. Ibu 

sudah mempersiapkan persiapan persalinan seperti perlengkapan ibu dan bayi. Ibu 

belum menentukan kontrasepsi yang akan digunakan dan ibu belum pernah 

mengikuti kelas ibu hamil.  

2. Data Objektif  

Berdasarkan buku KIA yang ibu miliki ibu melakukan pemeriksaan terakhir 

tanggal 31-03-2018 di Puskesmas IV Denpasar Selatan. Hasil dari pemeriksaan 

yang didaptkan, BB : 60 kg,  TD : 110/70 mmHg, McD : 26 cm, DJJ : 145 x/mnt. 

Hasil pemeriksaan laboratorium Hb : 12.4 gr%, protein urine : negatif, reduksi 

urine : negatif. Suplement yang di dapatkan ibu SF 1x1.  

B. Rumusan Masalah atau diagnosis kebidanan  

Berdasarkan data yang telah diuraikan, dapat dirumuskan diagnosis 

kebidanan pada kasus ini adalah Ny “FS” umur 24 tahun G1P0010 UK 35 

Minggu, janin tunggal, hidup. 

Masalah :  

1. Ibu belum pernah mengikuti kelas ibu hamil karena suami jarang dapat 

mengantar ibu ke puskesmas  
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2. Ibu belum merencanakan penggunaan alat kontrasepsi karena ibu belum 

memiliki pengetahuan secara detail tentang alat kontrasepsi  

3. Ibu mengalami kenaikan berat badan lebih dari 1 kg dalam jangka waktu satu 

bulan  


