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Lampiran 1 

Rencana Jadwal Kegiatan Penelitian Gambaran Asuhan Keperawatan 

Pada pasien Ibu Hamil Dengan Preeklamsia Berat Untuk Mengatasi Masalah Risiko Cedera Pada Janin 

 

No Kegiatan 

Waktu  

Januari 2020 
Februari 2020 Maret 2020 April 2020 Mei 20 

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

1 Penyusunan proposal                      

2 Pendaftaran & penyerahan 

Proposal  
                    

3 Seminar Proposal                     

4 Perbaikan Proposal                     

5 Pengumpulan Data                     

6 Penyusunan KTI                     

7 Pendaftaran & penyerahan KTI                     

8 Sidang KTI                     

9 Revisi KTI                     

10 Penyerahan KTI                     
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Lampiran 2 

RANCANGAN ANGGARAN BIAYA PENELITIAN  

 

GAMBARAN ASUHAN KEPERAWATAN PADA IBU HAMIL 

 DENGAN PREEKALMSIA BERAT UNTUK MENGATASI 

 MASALAH RISIKO CEDERA PADA JANIN  

 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan  

 Penyusunan Proposal Rp. 200.000 

 Penggandaan Proposal Rp. 100.000 

 Revisi Proposal Rp. 200.000 

B Tahap Akhir  

 Penyusunan KTI Rp. 200.000 

 Revisi KTI Rp.  100.000 

 Biaya Tidak Terduga Rp. 200.000 

Total biaya Rp. 1.000.000 
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Lampiran 3 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

 

Judul Penelitian           :  Gambaran Asuhan Keperawatan pada Ibu Hamil  dengan  

Preeklamsia Berat Untuk Mengatasi Masalah Risiko 

Cedera Pada Janin di Ruang Dara RSUD Wangaya 

Denpasar tahun 2020 

Tanggal Penelitian : 
 

Petunjuk Pengisian : 

 

1. Bacalah setiap pertanyaan lembar observasi dengan teliti 

 
2. Jawablah pada kolom yang telah tersedia, dengan cara memberi tanda 

 ( ) pada kolom yang sesuai dengan keadaan pasien. 

 

A. PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

1. Identitas pasien     Penanggung jawab/suami 

Nama   :       √                         Nama  :        √ 

Umur   :       √              Umur  :        √ 

Pendidikan  :       √   Pendidikan :        √ 

Pekerjaan   :       √        Pekerjaan :        √ 

Status Perkawinan  :       √    Alamat  :          √ 

Agama   :        √     

Suku   :       √ 

Alamat   :       √       

No. RM   : 

Tanggal MRS  :       √ 

Tanggal pengkajian :       √ 

Sumber informasi  :       √ 

 

 

√ 
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2. Alasan dirawat  

a. Alasan MRS  :       √ 

b. Keluhan saat dikaji :       √ 

3. Riwayat Obstetri Dan Ginekologi  

a. Riwayat Menstruarsi :  

1) Menarche  : umur :    √    Siklus :      teratur :    √ tidak :     √ 

2) Banyaknya :  √  Lama :    √ 

3) Keluhan :              √ 

4) HPHT :                  √ 

5) TP :                        √ 

b. Riwayat pernikahan  

• Menikah :   √  Lama :     √ 

c. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu :  

Anak Ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

No Th Umur 

kehamilan  

Penyulit jenis penolong Penyulit  laserasi infeksi Perdarahan Jenis 

Kelamin 

BB Pj 

√ √ √  √ √  √   √ √ √ 

 

d. Riwayat kehamilan saat ini  

Status Obstetrikus :  

1) G…A.....P…A…H… √  UK :    √ minggu 

2) ANC kehamilan sekarang :    √ 

e. Riwayat keluarga berencana  



 

63  

1) Akseptor KB  :      √      Jenis :     √      Lama:    √ 

2) Masalah   :      

4. Riwayat Penyakit 

1. Klien   :     √ 

2. Keluarga              :     √ 

5. Pola Kebutuhan Sehari-Hari 

1. Bernafas    :       √     

2. Nutrisi (makan/minum)             :       √ 

3. Eliminasi   :       √ 

4. Gerak Badan   :       √ 

5. Istrirahat tidur   :       √ 

6. Berpakaian    :       √ 

7. Rasa Nyaman   :      √ 

8. Kebersihan Diri       :      √ 

9. Rasa Aman   :      √ 

10. Pola Komunikasi/Hubungan Dengan Orang Lain   :   √ 

11. Ibadah   :      

12. Produktivitas   :     √ 

13. Rekreasi   :      

14. Kebutuhan belajar   :      

6. Pemeriksaan Fisik  

a. Keadaan umum :  

1) GCS     :    √ 

2) Tingkat kesadaran   :    √ 
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3) Tanda – tanda vital   :    √ 

4) BB  :    √    TB   :     √    LILA  :   √ 

b. Head toe toe : 

1) Kepala 

▪ wajah    :       √  

▪ Pucat    :      √   

▪ Cloasma    :      √   

▪ sklera    :     √ 

▪ konjungtiva              :     √ 

▪ pembesaran limphe node              :     √ 

▪ pembesaran kelenjar tiroid  :     √ 

▪ telinga               :     √ 

2) Dada  

▪ Payudara     :      √ 

▪ Areola    ;     √   

▪ Putting   (menonjol / tidak Tanda dimpling / retraksi)    :   √ 

▪ Pengeluaran ASI   :    √ 

▪ Jantung    :    √    

▪ Paru                   :    √ 

3) Abdomen  

▪ Linea     :    √      Striae :  

▪ Pembesaran sesuai UK   :     √  

▪ Gerakan Janin    :     √       Kontraksi :      √ 

▪ Luka bekas operasi    :    √ 
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▪ Leopold I  : Kepala / bokong / kosong  TFU   :    √ 

▪ Leopold II :  Kanan : punggung/ bagian kecil/ bokong / kepala  :    √ 

▪ Kiri  : punggung / bagian kecil /bokong/kepala    :    √ 

▪ Leopold III  : Presentasi kepala / bokong/kosong    :   √ 

▪ Leopold IV  : Bagian masuk PAP  (konvergen/divergen/sejajar) :   √ 

▪ Penurunan kepala : (penurunan bag.terbawah dengan metode lima jari ) :  √ 

▪ Kontraksi   :     √ 

▪ DJJ   :      √     Bising usus  :    √ 

7) Genetalia dan perineum :  

▪ Kebersihan  :    √ 

▪ Keputihan   :     √      Karakteristik :  

▪ Hemoroid   :    √ 

8) Ekstremitas  

Atas : 

▪ Oedema  :    

▪ Varises   :  

▪ CRT  :   √ 

Bawah :  

▪ Oedema  :    √ 

▪ Varises   :    √ 

▪ CRT  :    √  

▪ Refleks   :   √ 

7. Data Penunjang  
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▪ Pemeriksaan Laboratorium  :  √ 

▪ Pemeriksaan USG   :  

8. Dianiosis medis   :    √ 

9. Pengobatan    :    √ 

B. RUMUSAN DIAGNOSIS  

 

 
No 

 

 
Diagnosis Keperawatan  

Dokumen 

Pasien 1 

Dokumen 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

1 Problem     

 a. Risiko cedera pada janin         √      √ 

2 Faktor risiko     

 a. Besarnya ukuran janin 

b. Riwayat persalinan sebelumnya 

c. Usia ibu (<15 tahun atau >35 

tahun) 

d. Paritas banyak 

e. Pola makan yang tidak sehat 

  

 

      √ 

       

      √ 

     √ 
   
      
 
 
     √ 
     
     √ 

 

 

      √ 

     

    √ 

√ 
 
  
  
 
 

√ 
 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

67  

C. INTERVENSI KEPERAWATAN  

 

 

 
No 

 

 
Intervensi Keperawatan 

Dokumen 

Pasien 1 

Dokumen 

Pasien 2 

Ya Tidak Ya Tidak 

 SIKI     

1 Pemantauan denyut jantung janin         √  √ 

 Observasi 

a. Identifikasi status obstetrik 

       √  √ 

 b. Identifikasi riwayat obstetrik        √  √ 

 c. Identifikasi adanya penggunaan 

obat diet dan merokok 

       √  √ 

 d. Identifikasi pemeriksaan 

kehamilan sebelumnya 

       √  √ 

 e. Periksa denyut jantung jantung 

janin selama 1 menit 

       √  √ 

 f. Monitor tanda vital ibu          √  √ 

 Terapeutik 

a. Atur posisi pasien 

        √  √ 

 b. Lakukan maneuver leopold 

untuk menentukan posisi janin  

        √  √ 

 Edukasi 

a. Jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

        √  √ 

 b. Informasikan hasil pemantauan 

jika perlu  

       √  √ 
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 SIKI      

2 Perawatan kehamilan risiko tinggi         √  √ 

 Observasi  

a. Identifikasi faktor risiko 

kehamilan  

       √         √ 

 b. Identifikasi riwayat obstetrik        √        √ 

 c. Identifikasi social dan demografi        √        √ 

 d. Monitor status fisik dan 

psikososial selama kehamilan 

       √         √ 

 Terapeutik  

a. Damping ibu saat merasa cemas 

       √         √ 

 b. Diskusikan ketidaknyamanan 

selama hamil  

       √         √ 

 Edukasi  

a. Jelaskan risiko janin mengalami 

kelahiran premature 

       √         √ 

 b. Anjurkan melakukan perawatan 

diri untuk meningkatkan 

kesehatan  

       √         √ 

 c. Anjurkan ibu untuk beraktivitas 

dan beristirahat yang cukup 

       √          √ 

 d. Ajarkan mengenali tanda bahaya          √          √ 

 Kolaborasi  

a. Kolaborasikan dengan spesialis 

jika ditemukan tanda dan bahaya 

kehamilan  

       √         √ 
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D. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN  

 

 

NO 

 

Implementasi Keperawatan 

Pasien 1 Pasien 2 

Ya Tidak Ya  Tidak  

1 Mengidentifikasi.status obstetric 

 

 √  √ 

2 
Mengidentifikasi riwayat obstetric 

 

 √  √ 

3 Mengidentifikasi adanya penggunaan 

obat diet dan merokok 

 √  √ 

4 Mengidentifikasi pemeriksaan kehamilan 

sebelumnya 

 √  √ 

5 
Memeriksa denyut jantung jantung janin 

selama 1 menit 

 √  √ 

7 
Mengatur posisi pasien 

 √  √ 

8 
Melakukan maneuver leopold untuk 

menentukan posisi janin  

 √  √ 

9 
Menjelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

 √  √ 

10 
Menginformasikan hasil pemantauan jika 

perlu  

 √  √ 

11 
Mengidentifikasi faktor risiko kehamilan  

 √  √ 

12 
Mengidentifikasi riwayat obstetrik 

 √  √ 

13 Mengidentifikasi social dan demografi 

 

 √  √ 

14 
Memonitor status fisik dan psikososial 

selama kehamilan 

 √  √ 

15 
Mendamping ibu saat merasa cemas 

 

 √  √ 

16 
Mendiskusikan ketidaknyamanan selama 

hamil  

 √  √ 

17 
Menjelaskan risiko janin mengalami 

kelahiran premature 

 √  √ 
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18 
Menganjurkan melakukan perawatan diri 

untuk meningkatkan kesehatan  

 √  √ 

19 
Menganjurkan ibu untuk beraktivitas dan 

beristirahat yang cukup 

 √  √ 

20 
Mengajarkan mengenali tanda bahaya 

kehamilan   

 √  √ 

21 
Mengkolaborasikan dengan spesialis jika 

ditemukan tanda dan bahaya kehamilan  

 √  √ 

 

E. EVALUASI KEPERAWATAN  

 

No Evaluasi Pasien 1 Pasien 2 

  Ya Tidak Ya  Tidak  

1 S (Subjektif) 

a. Pasien tidak mengeluh sakit 

kepala  

 √  √ 

2 O (Objektif)  

a. Frekuensi gerak janin baik 

b. Kejadian cedera menurun 

(DJJ membaik 120-160 

x/menit) 

c. Berat badan membaik 

d. Tanda – tanda vital dalam 

rentang normal 

 √  √ 

3 A (Assesment) 

a. Tujuan tercapai 

b. Tujuan tidak tercapai 

 √  √ 

4 P (Planning)  

a. Pertahankan kondisi pasien  

b. Lanjutkan intervensi  

 

 

 

 

√ 

 

 

 

 

 

 

 

√ 

 












