BAB III

METODE PENENTUAN KASUS

A. Informasi Klien/Keluarga

Metode yang penulis gunakan dalam pengumpulan data dalam metode

wawancara, observasi dan dokumentasi. Data yang diambil berupa data yang didapat

dari wawancara pada ibu “KA” serta data yang didapatkan dari dokumentasi ibu pada

buku Kesehatan Ibu dan Anak (KIA). Data ini dikaji pada tanggal 20 April 2018

pukul 17.00 WITA sehingga didapatkan hasil sebagai berikut.

1. Data Subjektif (tanggal, 20 April 2018 pukul 17.00 WITA)

a) Identitas
Ibu
Nama
Umur
Suku, bangsa
Agama

Pendidikan

Pekerjaan

Penghasilan

Alamat/No Tlp

Bapak
: Ibu “KA” : Bp. “MA”
: 35 tahun (18/3/1981) : 41 tahun
: Bali, Indonesia : Bali, Indonesia
: Hindu : Hindu
: SD : SMA
: IRT : Karyawan Toko Bangunan
D - : Rp. 3.000.000

: JIn. Gunung Merapi Gang VII no 7F Denpasar Barat/

085238678xxx
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Jaminan Kesehatan: BPJS Kelas 11

b) Keluhan Utama

Ibu mengeluh sakit perut bagian bawah dan sakit pinggang

¢) Riwayat Menstruasi

Umur menarche adalah 14 tahun, siklus haid teratur 28 hari, jumlah darah
selama haid 3 kali mengganti pembalut. Lama haid 6-7 hari, saat haid ibu tidak

mengalami keluhan.

d) Riwayat Perkawinan
Ibu menikah secara agama dan cacatan sipil, ibu menikah pada umur 28 tahun
dan lama pernikah 7 tahun ini merupakan pernikahan pertama.
a) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu
Umur anak pertama Ibu KA saat yaitu 5 tahun dengan tanggal lahir 23 Januari
2013. Melahirkan secara normal di RS Wangaya. Jenis kelamin perempuan dengan
berat badan baru lahir 3200 gram dan mendapatkan ASI Eksklusif selama 2 tahun.

f). Riwayat hamil ini

Ibu mengatakan ini merupakan kehamilan ke-2. Haid pertama haid
terakhirnya pada tanggal 4 Agustus 2017, taksiran persalinan pada tanggal 11 Mei
2018. Ibu tidak pernah keguguran sebelumnya. Pada kehamilan trimester I ibu
mengalami keluhan seperti mual di pagi hari tetapi tidak sampai muntah atau
mengganggu aktifitasnya. Ibu tidak mengalami keluhan saat trimester II. Pada

kehamilan trimester III ibu mengeluh nyeri pada supra simpisis namun tidak
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menganggu aktifitas ibu. Iktisar pemeriksaan sebelumnya ibu memeriksakan
kehamilannya sebanyak 7 kali di Puskesmas Pembantu Dauh Puri. Gerakan janin
sudah dirasakan sejak 4 bulan yang lalu. Selama hamil ibu mengkonsumsi suplemen
SF 200 mg, asam folat 400 mg, vitamin C 250 mg, kalsium 500 mg. Status imunisasi
TT (Tetanus Toksoid) ibu belum lengkap (TT4) yang di berikan pada saat hamil anak

pertama diperoleh 1 kali saat di bangku SD, dan 1 kali saat hamil anak kedua.

g) Riwayat Hasil Pemeriksaan
Selama kehamilan ibu sudah memeriksakan kehamilannya sebanyak 7 kali di

Puskesmas Pembantu Dauh Puri dengan hasil tercantum pada tabel berikut

Tabel 2.Riwayat Hasil Pemeriksaan Antenatal Care Ibu “KA” Usia 35 tahun di
Puskesmas Pembantu Dauh Puri

Tgl  Subjektif Objektif Analisis Penatalaksanaan Pelaksana
9/9/ Mual BB: 49 kg, Ibu “KA” umur 35 Ibu diberikan: Bidan
2017 BB sebelum tahun ~ G2P1001 I.Baca buku KIA

hami 46 kg, UK 5 minggu halaman 1-5
™D:  110/80 Suplemen asam folat
mmHg, TFU:- 1x400 mg tablet,
Hasil Lab: vitamin C dan B6 1x1
PPIA: non tablet
reaktif,Hb:
13,3 gr/dL,
sifilis: non
reaktif,
golongan
darah:A o
9/10/  Pusing, BB: 46 Ibu “KA” umur 35 Ibu diberikan: Bidan
2017  mual ke, TD: tahun G2P1001 |- Bacabuku
halaman 6-7

110/80 mmHg UK 9-10 mg i
2. Suplemen lanjutan
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Tgl Subjektif  Objektif Analisis Penatalaksanaan Pelaksana
6/2/  Tidak ada BB: 48kg, Ibu “KA” umur 35 Ibu diberikan: Bidan
2018 keluhan ~ TD: 100/80 tahun  G2P1001 1. Baca buku
mmHg, TFU: UK 26-27 minggu halaman 8-10
sepusat, Mcd: T/H intrauterine 2. Dianjurkan  untuk
16 cm,DJJ: mengikuti  senam
150x/menit hamil
3. Suplemen SF 1Ix
200 mg, vitamin C
Ix1 150 mg,
kalsium 1x500 mg
7/3/ Sakit BB: 51kg, Ibu “KA” umur 35 Ibu diberikan: Bidan
2018 pinggang, TD:  90/60 tahun  G2P1001 . Suplemen SF Ix
pilek mmHg, Mcd: UK 30-31 minggu 200 mg, vitamin C
25c¢cm, DIJJ: T/H intrauterine 1x1 150  mg,
152x/menit kalsium 1x500 mg
2. KIE untuk
melakukan USG
23/3/ Tidakada BB: 51 kg, Ibu “KA” umur 35 Ibu diberikan: Bidan
2018 keluhan  TD: 90/60 tahun  G2P1001 1. Suplemen SF
mmHg, McD: UK 32-33 minggu 1x200 mg,
26 cm,DJJ: T/H intrauterine Kalsium 1x500
142x/menit mg,Vitamin C
1x150 mg
2. Pemberian PMT
5/4/  Tidakada BB: 51 kg, Ibu “KA” umur 35 1. Suplemen SF Bidan
2018  keluhan  TD: tahun  G2P1001 1x200 mg, vitamin
100/60mmHg, UK 34-35 minggu C: Ixl 150 mg,
McD: 28cm, T/H intrauterine kalsium 1x500 mg.
DIIJ: 2. Dianjurkan untuk
130x/menit mengikuti  kelas
ibu hamil
3.KIE untuk
melakukan USG
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Tgl Subjektif  Objektif Analisis Penatalaksanaan Pelaksana

20/4/ Tidak ada BB: 55kg, Ibu “KA” umur 35 Ibu diberikan: Bidan

2018  keluhan  TD: 100/60 tahun UK 36-37
mmHg, McD: minggu T/H 1. Suplemen lanjutan
28 cm, DJJ: intrauterine 2. KIE Persiapan
145x/menit persalinan

Sumber: Buku KIA ibu “KA ’tahun 2017

h) Riwayat Kontrasepsi

Ibu tidak pernah menggunakan Kb karena ingin memiliki anak, setelah
melahirkan ibu berencana untuk menggunakan Kb suntik 3 bulan.
1) Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh ibu atau riwayat operasi

Ibu “KA” tidak memiliki penyakit seperti sesak, darah tinggi, kejang, torch,
kencing manis, TBC, hepatitis, dan penyakit menular seksual (PMS). Ibu juga tidak
memiliki riwayat ginekologi sebelumnya.
j) Riwayat penyakit keluarga (Ayah, Ibu ,Adik, Paman, Bibi) yang pernah menderita

penyakit keturunan

Keluarga ibu “KA” tidak pernah menderita penyakit seperti kanker, asma,
hipertensi, DM, penyakit jiwa, kelainan bawaan, hamil kembar, epilepsy, alergi,
penyakit menular, penyakit hati, TBC,PMS, Human Immunodeficiency
virus/Acquired Immunodeficiency Syndrome (HIV/AIDS).
k) Riwayat perilaku kesehatan

Ibu tidak memiliki perilaku yang membahayakan kehamilan seperti merokok,
minum-minuman keras , minum jamu yang dapat membahayaka kehamilan, narkoba,

kontak dengan hewan liar yang beresiko pada kehamilan ibu maupun di urut dukun
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pada bagian perut. Ibu juga tidak memiliki perilaku seksual berganti-ganti pasangan.
Suami ibu “KA” merupakan perokok aktif diluar.
1) Data bio psikososial, dan spiritual

Ibu tidak mengalami keluhan pada pernafasannya. Pola makan selama
kehamilan sekarang makan 3 kali dalam sehari dengan porsi cukup. Adapun jenis dan
komposisi makanan antara lain nasi, sayur hijau, daging, tempe, tahu, dan susu,
terkadang ibu juga mengkonsumsi buah papaya, apel, semangka dan pisang. Ibu tidak
memilki alergi terhadap makanan.

Pola minum ibu dalam sehari adalah air putih sebanyak 9-10 gelas/hari. Pola
eliminasi selama sehari antara lain: BAK 10-11 kali/hari dengan warna kuning jernih,
BAB 1 kali/hari dengan karakteristik lembek dan warna kuning kecoklatan. Pola
istirahat, ibu tidur malam selama 8 jam/hari dan tidur siang selama 2 jam/hari.
Psikologi penerimaan ibu terhadap kehamilan ini adalah kehamilan ini direncanakan
dan diterima dari keluarga ibu diberikan semangat untuk menjalani kehamilannya
saat ini. Ibu tidak memiliki keluhan saat melakukan ibadah sehingga dapat beribadah

seperti biasa.

m) Persiapan Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi (P4K)

Ibu telah melakukan persiapan persalinan seperti penolong persalinan akan
ditolong oleh bidan yang bertempat di Puskesmas Pembantu Dauh Puri yang
didampingi oleh suami, calon pendonor adalah suami dan menggunakan transportasi

motor.
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n) Pengetahuan Ibu

Pengetahuan yang dimiliki ibu “KA” yaitu ibu belum memiliki pengetahuan
tentang tanda bahaya kehamilan pada trimester III seperti Ketuban Pecah Dini (KPD),

preeklamsia, dan eklamsia.

B. Rumusan Masalah Diagnosis Kebidanan

Berdasarkan pengkajian data subjektif dan riwayat data obyektif pada tanggal
20 April 2018, maka dapat ditegakkan diagnose yaitu ibu “KA” umur 35 tahun
G2P1001 UK 37 minggu 4 hari prekep puki T/H intrauterine dengan masalah, yaitu:
1. Ibu mengeluh sakit di perut bagian bawah dan sakit pinggang
2. Ibu belum melakukan pemeriksaan laboratorium pada Trimester I11

3. Ibu belum mengetahui tentang tanda bahaya pada Trimester 111
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