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Lampiran 1  

JADWAL PENELITIAN 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU PRIMIPARA 

DENGAN MENYUSUI TIDAK EFEKTIF 

TAHUN 2020 

  

No  

  

Kegiatan  

       Bulan         

 Januari     Februari    Maret     April     Mei    

1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  1  2  3  4  

1  Penyusunan 

Proposal  

                                        

2  Pengumpulan 

Proposal  

          

  

                              

3  Seminar Proposal                                      

4  Perbaikan Proposal                                        

5  Pengumpulan 

proposal  

                                       

6  Pengambilan Data 
KTI pada Repository 

Poltekkes Denpasar  

                                       

7  Penyusunan KTI                                          

8  Pengumpulan KTI                                

  

          

9  Ujian KTI                                        

10  Perbaikan KTI                                          

11  Penyerahan KTI                                          

   

 



 

 

Lampiran 2  

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA IBU PRIMIPARA DENGAN 

MENYUSUI  TIDAK EFEKTIF  

TAHUN 2020 

  

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut :  

No   Keterangan  Biaya  

A  Tahap Awal    

  Studi pendahuluan RSUD Wangaya  Rp. 60.000,00  

  Penyusunan proposal  Rp. 300.000,00  

  ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal  Rp. 50.000,00  

B  Tahap Akhir    

  Penyusunan KTI  Rp. 300.000,00  

  ATK ( Alat Tulis Kantor) KTI & Kuota  

Internet  

Rp. 200.000,00  

  Lain-lain  Rp. 150.000,00  

Total biaya  Rp. 1.060.000,00  
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Lampiran 1 

FORMAT PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan  Pada Ibu Primipara 

Dengan Menyusui Tidak Efektif Tahun 2020 

Kode Responden : 

Tanggal Penelitian  : 

 

I. PENGKAJIAN   

No  Data  Data  

Pasien 1  

Data  

Pasien 2  

Ya  Tidak  Ya  Tidak  

1  Identitas pasien dan penanggung 

jawab  

√    √     

2  Keluhan utama  √     √   

3  Keluhan saat dikaji  √   √     

4  Riwayat kesehatan masa lalu    √     √   

5  Riwayat kesehatan keluarga    √   √ 

6  Riwayat menstruasi  √     √   

7  Riwayat pernikahan  √     √     

8  Riwayat keluarga berencana  √   √   

9  Pola kehidupan sehari-hari  √     √     

10  Pemeriksaan fisik  √   √   

11  Data penunjang  √     √     

12  Gejala tanda mayor dan minor    √     √   
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II. DIAGNOSIS KEPERAWATAN  

 

No 

 

Diagnosis Keperawatan 

Dirumuskan 

Data 

Pasien 1 

Data 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1  Problem    √   √ 

  Menyusui Tidak Efektif    √   √ 

2  Etiology    √   √ 

  Ketidakadekuatan suplai ASI    √   √ 

  Hambatan pada neonates (mis.  

Prematuritas, sumbing)  

  √   √ 

  Anomali payudara ibu (mis. puting yang 

masuk ke dalam)  

  √   √ 

  Ketidakadekuatan reflex oksitosin    √   √ 

  Ketidakadekuatan reflex menghisap bayi    √   √ 

  Payudara bengkak    √   √ 

  Riwayat operasi payudara    √   √ 

  Kelahiran kembar    √   √ 

  Kurang terpapar informasi tentang 

pentingnya menyusui dan/atau metode 

menyusui  

  √   √ 

3  Symptoms    √   √ 

  Kelelahan maternal    √   √ 

  Kecemasan maternal    √   √ 

  Bayi tidak mampu melekat pada payudara 

ibu  

  √   √ 

  ASI tidak menetes/memancar    √   √ 

  BAK bayi kurang dari 8 kali dalam 24 

jam   

  √   √ 

  Nyeri dan/atau lecet terus menerus setelah 

minggu kedua  

  √   √ 

  Intake bayi tidak adekuat    √   √ 
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  Bayi menghisap tidak terus menerus    √   √ 

  Bayi menangis saat disusui    √   √ 

  Bayi rewel dan menangis terus dalam jam 

jam pertama setelah menyusui  

  √   √ 

  Menolak untuk menghisap    √   √ 

  

III. INTERVENSI KEPERAWATAN  

No Intervensi Keperawatan 

Direncanakan 

Data 

Pasien 1 

Data 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1  Identifikasi kesiapan dan kemampuan 

menerima informasi  

  √   √ 

2  Dukung ibu meningkatkan kepercayaan 

diri dalam menyusui  

  √   √ 

3  Libatkan sistem pendukung : suami, 

keluarga, tenaga kesehatan, dan 

masyarakat  

  √   √ 

4  Jelaskan manfaat menyusui bagi ibu dan 

bayi  

  √   √ 

5  Berikan konseling menyusui  √  √   

6  Ajarkan 4 (empat) posisi menyusui dan 

perlekatan dengan benar  

√  √   

7  Ajarkan perawatan payudara post partum 

(mis. Memerah ASI, pijat payudara, pijat 

oksitosin)  

  √   √ 

8  Identifikasi keadaan emosional ibu saat 

akan dilakukan konseling menyusui  

  √   √ 

9  Identifikasi keinginan dan tujuan 

menyusui  

  √   √ 

10  Identifikasi permasalahan yang ibu alami 

selam Berikan pujian terhadap perilaku 

ibu yang benar  

  √   √ 
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11  Ajarkan teknik menyusui yang tepat 

sesuai kebutuhan ibu tentang proses 

menyusui  

√  √   

  

IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

No Implementasi Keperawatan 

Dilakukan 

Data 

Pasien 1 

Data 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1  Mengidentifikasi kesiapan dan 

kemampuan menerima informasi  

  √   √ 

2  Mendukung  ibu  meningkatkan  

kepercayaan diri dalam menyusui  

  √   √ 

3  Melibatkan sistem pendukung : suami, 

keluarga, tenaga kesehatan, dan 

masyarakat  

  √   √ 

4  Menjelaskan manfaat menyusui bagi ibu 

dan bayi  

  √   √ 

5  Memberikan konseling menyusui  √  √  

6  Mengajarkan 4 (empat) posisi menyusui 

dan perlekatan dengan benar  

√  √  

7  Mengajarkan perawatan payudara post 

partum (mis. Memerah ASI, pijat  

payudara, pijat oksitosin)  

  √   √ 

8  Mengidentifikasi keadaan emosional ibu 

saat akan dilakukan konseling menyusui  

  √   √ 

9  Mengidentifikasi keinginan dan tujuan 

menyusui  

  √   √ 

10  Mengidentifikasi permasalahan yang ibu 

alami selam Berikan pujian terhadap 

perilaku ibu yang benar  

  √   √ 

11  Mengajarkan teknik menyusui yang tepat 

sesuai kebutuhan ibu tentang proses 

menyusui  

√     √ 
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V. EVALUASI KEPERAWATAN  

 

No 
Evaluasi keperawatan 

Dievaluasi 

Data 

Pasien 1 

Data 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1  Perlekatan  bayi  pada  payudara ibu 

meningkat  

    √   √ 

2   Tetesan/pancaran ASI meningkat    √   √ 

3   Suplai ASI adekuat      √   √ 

4   Miksi bayi lebih dari 8 kali/ 24 jam    √   √ 

5   Payudara ibu kosong setelah menyusui    √   √ 

6   Tidak ada lecet pada puting ibu    √   √ 

7   Bayi tidak rewel    √   √ 
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Lampiran 2 

Format Asuhan Keperawatan Pada Ibu Primipara  

Dengan Menyusui Tidak Efektif  

Tahun 2020 

1. Pasien 1 

Tanggal MRS : 05 April 2019 

LOGO PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN 

Nama         : Ny. RA 

Umur         : 16 Tahun 

No. RM      : 691066 

Tanggal : 06 April 2029                                                      Jam : 10.00 WITA 

Agama  : Hindu  Islam  Protestan  Katolik  Budha  lainnya 

Pendidikan :    Tidak ada  SD SMP  SMA  PT 

Pekerjaan   : Tidak bekerja  PNS  TNI/Polri  Swasta  lainnya 

Kewarganegaraan : WNI  WNA 

Sumber data : Pasien Keluarga  Lainnya 

Nama :Tn. TP    Umur :19 Tahun     Pendidikan : SMP       Pekerjaan : pegawai swasta 

Alamat saat ini :  

Jalan Raya Pemogan Gg. Cempaka 

 

 

DATA SUBJEKTIF 

Diagnosa Medis : 

P1001 pspt B + 2 jam PP 

 

 

Keluhan utama : 

Sakit perut hilang timbul sejak pukul 10.30 WITA, tanggal 05 April 2019 

 

 

Riwayat Menstruasi 

 Tanggal HPHT :03 Juli 2018 

 Siklus                : teratur 

 Banyaknya       : 4x ganti pembalut 

 Kontrasepsi       : tidak ada 

 Menarche umur : 13 tahun 

 Lamanya : 5 hari 

 Taksiran tanggal Persalinan : 10 April 2019 
 

Riwayat Perkawinan 

Status :  Belum kawin  Cerai Kawin, Kawin 1 Kali 

Lama perkawinan : 7 bulan 
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Riwayat Kehamilan 

 

Tgl, 

Bln, 

Th 

Partus 

Umur hamil Jenis 

per- 

salinan 

Penolong Anak, BB lahir Keadaan anak 

sekarang 

Abor 

tus 

Pre

ma 

tur 

At 

Er 

M 

nakes non Jk BBL Hidup Meninggal 

P L 

- - - - - - - - - - - - 

            

            
 

 

Riwayat Penyakit yang pernah diderita : 

 Hipertensi  DM  Jantung  Asma  Jiwa Tidak ada 

 

Pola Kebutuhan Sehari-hari 

 Makan      :   3   x sehari 

 Minum      :   2000   cc/hari 

 Eliminasi   :   BAB : 1 x sehari  BAK : ± 1500 cc 

 Istirahat    : 4-7  jam 

DATA OBJEKTIF 

Keadaan Umum : baik Kesadaran : CM GCS : E4V5M6 

BB : 69 kg TB :160 cm TD :110/80 mmHg N :80x/mnt S :36oC RR :20x/mnt 

      

Pemeriksaan Fisik 

Mata : Konjungtiva :  pucat normal Sklera : putih  kuning 

Dada : Bentuk        : simetris  asimetris    

 Putting susu : menonjol  datar  masuk   

 Pengeluaran : tidak ada  ada  colostrum  ASI  nanah 

 Kebersihan  : cukup  kurang   

 Kelainan      :  lecet  bengkak  lainnya  Tidak ada  

Ekstremitas : tungkai : simetris  asimetris  edema : -  Refleks : + 

Abdomen    :  

 Luka bekas operasi : tidak ada  Ada 

 Arah pembesaran    : tidak ada  ada  memanjang  melebar 

 Kelainan : tidak ada  ada  bandl  distensi  lainnya 

 TFU : 2 jari dibawah pusat (31 cm) 

Anogenital   :  

 Perdarahan : tidak ada  ada  

 Lochea :  tidak 

ada 

ada : 

 

rubra 

 
 sangi-

nolenta 

 alba  lainnya 

 

 

Karakteristik : berbau :   tidak ya  bau : amis   busuk 
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PENGOBATAN 

1. Cefodroxil 2x500 mg 

2. Asam mefenamat 3x50 mg 

3. Metilergometrim 3x0,125 mg 

4. SF 2x300 mg 

 

DIAGNOSA 

P1001 pspt B + 2 jam PP 

 
 

LOGO CATATAN PERKEMBANGAN 

PASIEN TERINTEGRASI 

Nama         : Ny. RA 

Umur         : 16 Tahun 

No. RM      : 691066 

Ruangan : Dara 

Tgl Jam PRO 

FESI 

CATATAN PERKEMBANGAN 

18/4/ 

2019 

- Bidan S : Ibu mengatakan nyeri jalan lahir 

O : KU baik, kesadaran composmentis, colostrum -/-, 

TFU 2 jari dibawah pusat, mobilitas (+), TD : 110/80 

mmHg, N: 80 x/menit, S : 36oC, RR : 20 x/menit, 

perdarahan (-), lochea rubra, heating terawat 

A : P1001 pspt B + 2 jam PP 

P : Observasi KU, TTV, trias nifas, dan delegatif dalam 

pemberian terapi oral 

 

 

 

 

 

 

 

LOGO CATATAN INFORMASI 

DAN EDUKASI 

TERINTEGRASI 

Nama         : Ny. RA 

Umur         : 16 Tahun 

No. RM      : 691066 

Ruangan/ 

Poliklinik 

Materi Edukasi Nakes Metode, 

Durasi 

Keterangan dan Evaluasi 

Laktasi KIE tentang teknik 

menyusui yang 

benar 

Dokter 

VCT 

dan 

petugas 

klinik 

Ceramah, 

 ± 10 menit 

Ibu paham 
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2. Pasien 2 

Tanggal MRS : 09 April 2019 

LOGO PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN 
Nama         : Ny. TW 

Umur         : 21 Tahun 

No. RM      : 691071 

Tanggal : 10 April 2029                                                      Jam : 09.00 WITA 

Agama  :  Hindu  Islam  Protestan  Katolik  Budha  lainnya 

Pendidikan :    Tidak ada  SD  SMP  SMA  PT 

Pekerjaan   : Tidak bekerja  PNS  TNI/Polri  Swasta  lainnya 

Kewarganegaraan : WNI  WNA 

Sumber data : Pasien Keluarga  Lainnya 

Nama :Tn. AP    Umur :23 Tahun     Pendidikan : SMA       Pekerjaan : pegawai swasta 

Alamat saat ini :  

Jalan Gunung Guntur Gg. Korawa 

 

DATA SUBJEKTIF 

Diagnosa Medis : 

P1001 pspt B + 2 jam PP 

 

Keluhan utama : 

Sakit perut hilang timbul sejak pukul 06.00 WITA, tanggal 09 April 2019 

 

Riwayat Menstruasi 

 Tanggal HPHT  : 10 Juli 2018 

 Siklus                : teratur 

 Banyaknya        : 4x ganti pembalut 

 Kontrasepsi       : tidak ada 

 Menarche umur : 14 tahun 

 Lamanya : 1 minggu 

 Taksiran tanggal Persalinan : 17 April 2019 

 

Riwayat Perkawinan 

Status :  Belum kawin  Cerai Kawin, Kawin 1 Kali 

Lama perkawinan : 11 bulan 

 

Riwayat Kehamilan 

Tgl, 

Bln, 

Th 

Partus 

Umur hamil Jenis 

per- 

salinan 

Penolong Anak, BB lahir Keadaan anak 

sekarang 

Abor 

tus 

Pre

ma 

Tur 

At 

Er 

M 

nakes non Jk BBL Hidup Meninggal 

P L 

- - - - - - - - - - - - 
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Riwayat Penyakit yang pernah diderita : 

 Hipertensi  DM  Jantung  Asma  Jiwa Tidak ada 

 

Pola Kebutuhan Sehari-hari 

 Makan      :   3   x sehari 

 Minum      :   2000   cc/hari 

 Eliminasi   :   BAB : 1 x sehari  BAK : ± 1500 cc 

 Istirahat    : 8  jam 

DATA OBJEKTIF 

Keadaan Umum : baik Kesadaran : CM GCS : E4V5M6 

BB : 74 kg TB :160 cm TD :120/80 mmHg N :80x/mnt S :36oC RR :20x/mnt 

      

Pemeriksaan Fisik 

Mata : Konjungtiva :  pucat normal Sklera : putih  kuning 

Dada : Bentuk        : simetris  asimetris    

 Putting susu : menonjol  datar  masuk   

 Pengeluaran : tidak ada  ada  colostrum  ASI  nanah 

 Kebersihan  : cukup  kurang   

 Kelainan      :  lecet  bengkak  lainnya  Tidak ada  

Ekstremitas : tungkai : simetris  asimetris  edema : -  Refleks : + 

Abdomen    :  

 Luka bekas operasi : tidak ada  Ada 

 Arah pembesaran    : tidak ada  ada  memanjang  melebar 

 Kelainan : tidak ada  ada  bandl  distensi  lainnya 

 TFU : 2 jari dibawah pusat (33 cm) 

Anogenital   :  

 Perdarahan : tidak ada  ada  

 Lochea :  tidak 

ada 

ada : 

 

rubra 

 
 sangi-

nolenta 

 alba  lainnya 

 

 

Karakteristik : berbau :   tidak ya  bau : amis   busuk 

 

 
 

PENGOBATAN 

5. Cefodroxil 2x500 mg 

6. Asam mefenamat 3x50 mg 

7. Metilergometrim 3x0,125 mg 

8. SF 2x300 mg 

 

DIAGNOSA 

P1001 pspt B + 2 jam PP 
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LOGO CATATAN 

PERKEMBANGAN 

PASIEN TERINTEGRASI 

Nama         : Ny. TW 

Umur         : 21 Tahun 

No. RM      : 691071 

Ruangan : Dara 

Tgl Jam PRO 

FESI 

CATATAN PERKEMBANGAN 

23/4/ 

2019 

- Bidan S : Tidak ada keluhan 

O : KU baik, kesadaran composmentis, TD : 120/80 

mmHg, N: 80 x/menit, S : 36oC, RR : 20 x/menit, 

TFU 2 jari dibawah pusat, colostrum +/+, 

mobilitas (+), perdarahan (-), lochea rubra, heating 

terawat 

A : P1001 pspt B + 2 jam PP 

P : Observasi KU, TTV, trias nifas, dan delegatif 

dalam pemberian terapi oral 

LOGO CATATAN INFORMASI DAN 

EDUKASI TERINTEGRASI 

Nama         : Ny. TW 

Umur         : 21 Tahun 

No. RM      : 691071 

Ruangan/ 

Poliklinik 

Materi Edukasi Nakes Metode, 

Durasi 

Keterangan dan Evaluasi 

Laktasi KIE tentang teknik 

menyusui yang 

benar 

Dokter 

VCT dan 

petugas 

klinik 

Ceramah, 

 ± 10 menit 

Ibu paham 








