BAB Il1

METODE PENENTUAN KASUS

A. Informasi Klien/keluarga

Informasi terkait identitas ibu “RD” beserta keluarganya penulis dapatkan saat
melakukan pengkajian ke rumah ibu pada tanggal 14 Maret 2018. Adapun data
subjektif yang diperoleh penulis dari buku Kesehatan Ibu dan Anak (KIA) dan
berdasarkan anamnesis, sebagai berikut:

1. Data Subjektif

a. ldentitas

Responden Suami
Nama : Ibu “RD” : Bp. “PA”
Umur : 21 tahun : 23 tahun
Suku bangsa : Bali : Bali
Agama : Hindu : Hindu
Pendidikan  : SD : SMA
Pekerjaan : Tidak Bekerja : Kontraktor
Penghasilan  : - : Rp. 3.500.000,00
Alamat : Jalan Trenggana no. 114
No. Hp. : 081339175xxx

Jaminan Kesehatan :tidak ada

b. Keluhan utama



Ibu saat ini tidak memiliki keluhan

c. Riwayat menstruasi

Ibu pertama kali menstruasi umur 14 tahun, siklus haid teratur yaitu sekali dalam
satu bulan dan lama haid selama 3-4 hari. Setiap hari selama haid mengganti pembalut
3-4 kali, kondisi pembalut pada haid hari pertama tidak penuh, hari kedua penuh,
sedangkan hari ketiga sudah tidak penuh lagi. Saat haid ibu kadang nyeri perut bagian
bawah.
d. Riwayat perkawinan

Ibu menikah 1 kali dengan status perkawinan sah pada umur 21 tahun dan suami
umur 23 tahun. Lama pernikahan ibu saat ini yaitu 3 bulan.
e. Riwayat hamil ini

Ibu mengatakan ini merupakan kehamilan yang pertama dan ibu tidak pernah
mengalami keguguran. Ibu “RD” memeriksakan kehamilan ke Bidan “KS” sebanyak
lima kali dan satu kali di dokter Sp.OG, Pemeriksaan pertama ibu dilakukan pada
tanggal 12 November 2017 dengan keluhan lemas dan tidak mengalami menstruasi
selama 3 bulan dan dilakukan pemeriksaan PP Test dengan hasil (+) dan ibu diambil
darah untuk pemeriksaan laboratorium TW | (Hb, PPIA, HbsAg, Sifilis, Golongan
Darah) dan didapatkan hasil golongan darah ibu yaitu O . HPHT ibu pada tanggal 22
Juli 2017 dan berdasarkan hasil perhitngan HPHT maka TP yaitu pada tanggal 29 April
2018. Pada pemeriksaan kedua ibu pada tanggal 15 Desember 2017 di Bidan “KS” ibu
tidak ada keluhan, dan hasil pemeriksaan ibu masih dalam batas normal, BB:63kg, DJJ:
140x/menit, TFU : 1 jari dibawah pusat dengan UK 20 minggu 6 hari, Hasil

pemeriksaan Lab: Hb: 11,5 g/Dl, PPIA:NR, HbsAg: (-), Sifilis (-), Ibu mendapatkan



Terapi Vitonal F dan Elkana. Pemeriksaan ketiga pada tanggal 17 Januari 2018 di
Bidan “KS” ibu tidak ada keluhan, dengan hasil pemeriksaan BB: 69kg, TD: 110/70
mmHg, TFU: 2 jari diatas pusat, DJJ: 141x/menit, UK 25 minggu 6 hari, ibu
mendapatkan terapi Vitonal F dan Elkana. Pada tanggal 24 Januari 2018 ibu
melakukakn pemeriksann USG di dokter Sp.Og dengan hasil pemeriksaan janin T/H,
TP:10-05-2018, jenis kelamin laki-laki, letak placenta di fundus.

Pemeriksaan keempat ibu pada tanggal 17 Februari 2018, Ibu tidak ada keluhan, BB:
70kg, TD:110/70mmhg, TFU:3 jari diatas pusat, DJJ:140x/menit, UK:30 minggu 0
hari, ibu mendapatakan terapi Vitonal F dan Elkana. Pemeriksaan kelima pada tanggal
24 Maret 2018 di Bidan “KS” dengan hasil pemeriksaan TD:110/70mmhg,
TFU:setengah pusat px, DJJ:150x/menit, UK 35 minggu 0 hari, ibu mendapatkan
terapi Kalk. Pemeriksaan kelima pada tanggal 3 April 2018 tidak ada keluhan, dengan
hasil pemeriksaan BB:74,5kg, TD:110/70 mmhg, DJJ:144x/menit, UK 36 minggu 3

hari, ibu mendapatkan terapi kalk.

Tabel 3
Riwayat Pemeriksaan Hamil Ini
Tanggal, Tempat  Alasan/keluhan Hasil Pemeriksaan Penatalaksanaan

1 2 3 4
15-12-2017 Tidak ada keluhan BB : 63 KG Terapi Vitonal F
Di PMB ‘KS’ T - 10070 dan Elkana

mmHg, DJJ (+)
140x/menit, TFU :
1 jari dibawah




pusat. Hasil
pemeriksaan LAB
: Hb: 11,5 gr/dl,
PPIA (NR),

HbsAg : (-)

1

2

3

4

17-1-2018
Di PMB ‘KS’

Tidak ada keluhan

BB :65 kg, TD:
110/70 mmHg,
TFU : 2 jari diatas
pusat, DJJ 141
x/menit, UK : 25

minggu 4 hari

Terapi Vitonal F

dan Elkana

17-2-2018
Di PMB ‘KS’

Tidak ada keluhan

BB : 69 Kg, TD:
110/70 Mmhg,
TFU : 3 jari diatas
pusat, UK : 30

minggu

Terapi Vitonal F

dan Elkana

3-4-2018
Di PMB ‘KS’

Di PMB ‘KS’

BB : 69 Kg, TD:
110/70 Mmhg,
TFU : 3 jari diatas
pusat, UK : 30

minggu

Terapi Kalk

Sumber buku K74 Ibu “RD”’



f. Riwayat penyakit yang diderita oleh ibu/riwayat operasi

Tidak pernah atau tidak sedang mengalami penyakit jantung, tekanan darah
tinggi, sesak napas, kejang, infeksi oleh binatang, diabetes militus, dan penyakit
menular seksual (PMS) dan tidak pernah mengalami operasi dan penyakit ginekologi
seperti infertilitas, kanker kandungan, dan operasi kandungan.
g. Riwayat penyakit keluarga dan sakit keturunan

Keluarga tidak pernah mengalami penyakit kanker, asma, hipertensi, DM,

penyakit jiwa, kelainanan bawaan, hamil kembar, epilepsy, alergi, serta penyakit hati
dan TBC.
h. Riwayat Kontrasepsi
Tidak pernah menggunakan alat kontrasepsi .
i. Data bio psikososial dan spiritual

Tidak ada keluhan saat bernafas. Pola makan selama kehamilan ini yaitu 3 kali
dalam sehari. jenis dan komposisi makanan terdiri atas, 1 piring nasi, 1 potong
tempe/tahu ukuran sedang, 1 butir telur rebus, 1 potong ikan/daging ayam, 1 mangkuk
sayur terkadang ibu juga makan buah seperti apel, semangka, melon, jeruk. Ibu tidak
memiliki pantangan dan alergi terhadap makanan.

Buang air kecil (BAK) 5-6 kali sehari dengan warna kuning jernih, buang air

besar (BAB) 1 kali sehari konsistensi lembek dan warna kecoklatan. Tidur malam 8
jam sehari, terkadang ibu tidur siang 1 jam. Psikososial penerimaan terhadap kehamilan
ini adalah kehamilan ini direncanakan dan diterima, social support dari keluarga
(suami, orang tua, mertua, paman, bibi dll).

J. Pengetahuan



Pengetahuan ibu “RD” yaitu :

1) Sudah membaca dan memahami buku KIA halaman 1 tentang pemeriksaan secara
rutin

2) Sudah membaca buku KIA tentang persiapan persalinan seperti : perlengkapan
untuk ibu dan bayi, penolong persalinan bidan, tempat bersalin di BPM, biaya,
transportasi milik sendiri dan calon pendonor dari keluarga.

3) Sudah membaca dan memahami buku KIA halaman 3 tentang perawatan sehari-
hari.

4) Sudah membaca dan memahami buku KIA halaman 4 tentang anjuran makan untuk

ibu hamil.

B. Analisa Kebidanan

Berdasarkan hasil pemeriksaan terakhir yaitu tanggal 3 April 2018, maka dapat
ditegakkan diagnose yaitu “ibu ‘RD’ umur 21 tahun G1P0000 UK 36 minggu 3 hari
tunggal hidup intrauterine.
Masalah :
1. 1bu belum mengikuti kelas ibu hamil
2. Ibu belum mengetahui tanda bahaya kehamilan Trimeter 11l

3. Ibu belum menentukan kontrasepsi



