BAB Il
METODE PENENTUAN KASUS

A. Informasi Klien/Keluarga

Berdasarkan data dari rekam medik pasien yaitu buku Kesehatan lbu
dan Anak (KIA) serta buku pemeriksaan dokter ibu “JP” yang

dilakukan pada tanggal 23 Maret 2018, didapatkan data sebagai berikut :

1. Data subjekif (diambil dari wawancara pada pasien dan data dokumentasi

buku KIA pada tanggal 23 Maret 2018 pukul 15.30 Wita)

a. ldentitas

Ibu Suami
Nama : Ibu “JP” : BP “AS”
Umur : 23 tahun : 23 tahun
Suku bangsa : Bali/Indonesia : Bali/Indonesia
Agama : Hindu : Hindu
Pendidikan : SMK : Diploma dua (2)
Pekerjaan : Pelayan Restoran : Pelayan Hotel
Penghasilan : 2.000.000 : 2.000.000
Alamat rumah : Jalan Tukad Pungggawa No.37 Serangan
No Tlp : 085792344 XXX :087899808 XXX

Jaminan Kesehatan : BPJS kelas 2 : BPJS kelas 2



a. Riwayat Menstruasi

Ibu haid pertama kali pada umur 14 tahun, siklus haid teratur 28 hari,
jumlah darah selama satu hari 2-3 kali ganti pembalut, lama haid 3-4 hari. Saat
haid ibu tidak mengalami nyeri pada perut, sindrom pramenstruasi, dan lain-

lain. Ibu mengatakan hari pertama haid terakhirnya pada tanggal 28 Juli 2017.

b. Riwayat Perkawinan Sekarang

Ibu menikah secara sah pada umur 23 tahun. Ini adalah pernikahan
pertama, usia pernikahan 3 bulan.
c. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas terdahulu
Ini merupakan kehamilan pertama.
d. Riwayat Hamil Ini

Ibu mengatakan hari pertama haid terakhir pada tanggal 28 Juli 2017
dan tapsiran persalinannya pada tanggal 4 Mei 2018. Pada kehamilan ini ibu
memeriksakan kehamilannya di Praktik Mandiri Bidan. Selama kehamilan
trimester 1 ibu mengatakan mengalami keluhan seperti mual dan muntah
tetapi ibu masih dapat melakukan aktivitas seperti biasanya.

Pada kehamilan ini, ibu sudah memeriksakan kehamilannya sebanyak
5 kali di PMB “G”, 2 kali di Puskesmas dan 3 kali di dr.SPOG . Ibu sudah
melakukan senam hamil 1 kali di Puskesmas Pembantu Kelurahan Serangan.
Gerakan janin sudah dirasakan oleh ibu sejak usia kehamilan 5 bulan. Selama
hamil ibu mengkonsumsi beberapa suplemen yaitu Asam Folat (1x400 pg), SF
(1x250 mg) dan , Calcium Lactate(1x500 mg). Status imunisasi TT ibu sudah
lengkap yaitu TT5 (13-11-2017) Ibu mengatakan calon pendamping saat

persalinan adalah suami.Penolong persalinan ibu adalah bidan di PMB
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“G”untuk biaya persalinan ibu sudah memiliki jaminan kesehatan yaitu BPJS

kelas 2.Transportasi yang digunakan ibu sudah disiapkan yaitu mobil milik

keluarga. 1bu tidak memiliki perilaku yang membahayakan kehamilan seperti

merokok, minum-minuman keras, minum jamu, narkoba, kontak dengan

hewan peliharaan maupun di urut dukun.

Tabel 1.
Riwayat Pemeriksaan Kehamilan pada Ibu “JP”

Tanggal Subjektif Objektif Analisa Pelaksanaan
1 2 3 4 5
12-9- Mual BB : 50 kg, TD :120/70 GIP0000 1. KIE Cara
2017 mmHg, TB:150 cm, UK 6 -7 mengatasi mual
Bidan Lila:27 cm, TFU:-, DJJ:- minggu yang di alami
“G” ibu
2. KIE Tanda
Bahaya TM |
3. Terapi SF
dan (1x250
mg)mg Asam
Folat (1x400
s))
13-11- Tidak BB : 50 kg, TD :120/70 GIP0000 1. KIE Tanda
2017 ada mmHg, TFU: 2 jari atas UK 15- 16 Bahaya TM I
Bidan keluhan  simpisis, DJJ:152 minggu T/H 2.
“G” kali/menit, Ballotement 3. Terapi SF
(1x250 mQ)

dan  Calsium
Lactate (1 x
500 mg)
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1 2 3 4 5
12-12-2017 Tidak ada BB :54 kg, TD :120/70 GIP0000 UK 1. KIE Tanda
Bidan keluhan mmHg, TFU: 3 jari 19-20 Bahaya TM Il
“G” bawah pusat, minggu T/H dan pemenuhan
Ballotement, DJJ:139 Intrauterin kebutuhan
kali/menit nutrisi
2. Terapi SF
(1x250 mg) dan
Calsium Lactate
(1 x 500 mg)
13-12-2017 Tidak ada BB :54 kg, TD GIP0000 1. KIE Tanda
Puskesmas Keluhan :100/70 mmHg, TFU: UK 19-20 Bahaya TM I
Pembantu 3 jari di bawah pusat, minggu T/H dan pemenuhan
Kelurahan Ballotement, Intrauterin kebutuhan
Serangan DJJ:142kali/menit nutrisi dan zat
Hasil Hb : 9 gr/dl, besi
PPIA : HBsAg : Non
Reaktif, HIV : Non
Reaktif, Sifilis : Non
Reaktif, Reduksi Urin
: Negatif, Protein Urin
: Negatif, Golongan
darah : O
18-12-2018 Tidak ada BB:55kg, TD GIP0000 Terapi SF
Dokter keluhan :110/70 mmHg, TFU: UK 20-21  (1x250 mg) dan
SPOG 3 jari di bawah pusat, T/H KIE Nutrisi dan
DJJ:138Kkali/menit Intrauterin zat besi
Hasil USG : Janin
tunggal
intrauterin,Preskep, TP
USG : 6 Mei 2018
8-1-2018 Tidak ada BB:59kg, TD GIP0000 Terapi SF(1x250
Dokter keluhan :110/70 mmHg, TFU: UK 23-24 mg) dan KIE
SPOG Sepusat , minggu T/H Nutrisi dan zat
DJJ:137kali/menit intrauterine  besi

Hasil USG : Janin
tunggal, posisi
janin,Preskep,
keadaan tali pusat
dalam keadaan bagus
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1 2 3 4 5

8-2-2018 Tidak ada BB :59 kg, TD :100/60  GIP0000 UK 1. KIE Tanda

Bidan keluhan mmHg, TFU: 3 Jari 27-28 minggu Bahaya TM I
“G” diatas pusat T/H danpemenuhan
,Ballotement,DJJ:135kali intrauterine kebutuhan
/menit nutrisi serta
istirahat yang
cukup
2. Terapi SF

(1x250 mg) dan
Calsium Lactate

(1 x 500 mg)
3-3-2018 Tidak ada BB : 60 kg, TD :100/60  GIPO000 UK 1. KIE Tanda
Bidan keluhan mmHg, TFU: %2 pusat px 31 minggu Bahaya TM IlI
“G” , Balottement, T/H dan persiapan
DJJ:142kali/menit intrauterine persalinan serta
tanda tanda
persalinan
2. Terapi SF

(1x250 mg) dan
Calsium Lactate( 1
x 500 mg)

15-3-2018  Tidak ada BB :60 kg, TD :110/80  GIP0000 UK  Ibu dianjurkan

Dokter keluhan mmHg, TFU: % pusat 32 minggu untuk melanjutkan
SPOG pX, Balottement T/H terapi dari bidan
DJJ:144kali/menit intrauterine

Hasil USG : Janin
tunggal, posisi
janin,Preskep, keadaan
tali pusat dalam keadaan
bagus.

Sumber buku kesehatan ibu dan anak (KIA) dan buku kontrol dokter

e. Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh ibu/riwayat operasi

Ibu “JP” tidak pernah mengalami penyakit seperti penyakit kardiovaskuler,
hipertensi, asma, epilepsy, torch, diabetes militus (DM), tuberculosis (TB), Hepatitis,
penyakit menular seksual (PMS), Human Immunodeficiency Virus Acquired

Immunodeficiency Syndrome (HIV/AIDS). Ibu juga tidak memiliki riwayat penyakit
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ginekologi seperti infertilitas, endometriosis, myoma, polip servik, kanker kandungan
dan ibu tidak pernah mengalami operasi.
f. Riwayat penyakit keluarga yang pernah menderita sakit keturunan dan menular
Keluarga ibu “JP” tidak memiliki penyakit seperti kanker, asma, hipertensi,
DM, penyakit jiwa, kelainan bawaan, hamil kembar, epilepsy, alergi, penyakit
menular, penyakit hati, TBC, PMS dan HIV/AIDS.
g. Data Bio Psikologi dan Spiritual
1) Pernafasan
Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan pada pernafasan saat beraktifitas
maupun saat istirahat
2) Nutrisi
Pola makan ibu selama kehamilan sekarang adalah ibu makan 3 Kkali
sehari. Adapun jenis dan komposisi makanan ibu antara lain : sepiring nasi, 1
potong daging ayam, ikan dan telur, satu mangkok sayur.lbu juga mengkonsumsi
makanan seperti biskuit dan roti.
3) Cairan
Pola minum ibu dalam sehari adalah ibu minum air mineral sebanyak 8
gelas/hari.Pola eleminasi ibu dalam sehari antara lain BAK 6-7 kali dengan warna
kuning jernah. BAB 1 Kkali/hari karakteristik lembek dan warna kuning
kecoklatan.
4) Pola Istirahat

Ibu tidur malam 7 jam/hari.lbu jarang tidur siang karna bekerja.
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5) Psikososial penerimaan ibu terhadap kehamilan ini adalah kehamilan ibu ini
direncanakan dan diterima. Suami, keluarga, orang tua dan mertua sangat
mendukung kehamilan ini, social support dari keluarga (suami, orang tua,
mertua).
6) Pengetahuan

Pengetahuan yang dimiliki ibu “JP” yaitu ibu mengetahui tanda tanda

kehamilan dan tanda bahaya kehamilan.

2. Data Objektif

Data Objektif didapatkan berdasarkan pemeriksaan terakhir yang
dilakukan pada tanggal 23 Maret 2018. Pada hasil pemeriksaan yang dilakukan
oleh penulis dan didampingi oleh bidan di Puskesmas Pembantu Kelurahan
Serangan didapatkan hasil yaitu usia kehamilan ibu 34 minggu. Tekanan darah
110/80 mmHg, berat badan 61 kg, TFU: % pusat px, denyut jantung janin

144x/menit, Hasil Hb : 11 gr/dl.

A. Rumusan Masalah/Diagnosa Kebidanan

Berdasarkan pengkajian data subjektif dan data objektif maka dapat
ditegakkan diagnose ibu “JP” umur 23 tahun G1P0000 Uk 34 Minggu T/H
Intrauterin, dengan masalah yaitu :
1. Ibu belum mengetahui tanda bahaya trimester 111
2. 1bu kurang mengetahui tanda tanda persalinan

3. Ibu belum melengkapi P4K, yaitu donor darah dan perlengkapan ibu dan bayi
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B. Jadwal Pengumpulan Data/Kegiatan

Dalam laporan kasus ini, kegiatan asuhan yang akan diberikan kepada ibu

“JP” dari umur kehamilan 38 minggu 2 hari sampai 42 hari masa nifas.

Tabel 2

Jadwal Asuhan Kebidanan pada Ibu “JP” umur 23 tahun Primigravida dari Umur
Kehamilan 38 Mingg 2 Hari Sampai 42 Hari Masa Nifas

No Waktu Kegiatan

1 Minggu, 22 April Mendampingi ibu melakukan pemeriksaan kehamilan
2018 di PMB “G” di PMB “G”

2 Senin, 23 April Mendampingi ibu melakukan pemeriksaan kehamilan
2018 di  Dokter di Dokter SpOG “S”

SpOG “S”

3  Rabu, 25 April 2018 Memfasilitasi ibu menuju ke tempat persalinan yaitu
di PMB “G” PMB “G”

4 Minggu, 29 April Melakukan kunjungan rumah KF2 dan KN2
2018 di Rumah lbu
«Jp»

5 Sabtu, 5 Mei 2018 Mendampingi ibu melakukan kunjungan KF2 dan
di PMB “G” KN3 di PMB “G”

6 Jumat, 11 Mei 2018 Melakukan kunjungan rumah KF2 dan KN3
di Rumah Ibu “JP”

7  Rabu, 24 Mei 2018  Mendampingi ibu melakukan kunjungan KF3 dan
di Puskemas asuhan bayi di Puskesmas Pembantu Serangan
Pembantu Serangan

8 Rabu, 6 Juni 2018 Mendampingi ibu melakukan kunjungan KF3 dan

di PMB “G”

asuhan bayi di PMB “G”
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