BAB Il

METODE PENENTUAN KASUS

A. Informasi Klien/Keluarga

Informasi terkait identitas ibu “KT” beserta keluarga penulis dapatkan

saat melakukan pengkajian ke rumah ibu pada tanggal 23 Maret 2018 Pukul 17.00

wita. Adapun identitas yang diperoleh penulis dari buku Kesehatan lbu dan Anak

(KIA) dan berdasarkan anamnesis, sebagai berikut.

a. ldentitas

Nama

Umur

Suku /Bangsa
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Penghasilan

Alamat

No telepon

Jaminan
Kesehatan

Ibu
Ny”KT”

21 tahun
Bali, Indonesia
Hindu
S1 Keperawatan

Ibu rumah tangga

Jalan Pulau Belitung Babakan sari
gang Rindu no 4, Denpasar

Selatan

082340894xxx

BPJS kelas 1

Bapak
Bp”FH”
25 tahun
Bali, Indonesia
Hindu
Akutansi
Iccury Bank Bca
3.700.000
Jalan Pulau Belitung
Babakan sari gang Rindu

no 4, Denpasar Selatan

081337890xxx

BPJS kelas 1



b. Keluhan utama
Ibu mengatakan tidak ada keluhan saat ini
c. Riwayat menstruasi

Riwayat menstruasi ibu sebagai berikut , menarche pada umur 14
tahun, siklus haid teratur, jumlah darah selama satu hari 4-5 kali mengganti
pembalut, lama haid 4-5 hari, dan saat haid ibu tidak mengalami gangguang
menstruasi maupun keluhan lain.
d. Riwayat perkawinan sekarang

Riwayat perkawinan sekarang adalah kawin secara sah agama dan
catatan sipil. Ini merupakan perkawinan pertama ibu dengan lama perkawinan 1
tahun.
e. Riwayat hamil ini

Ibu mengatakan Hari Pertama Haid Terakhirnya (HPHT) tanggal 1
Agustus 2017, Tafsiran Persalinan (TP) kehamilan ibu didapatkan dari
perhitungan HPHT adalah tanggal 8 Mei 2018. Ini merupakan kehamilan yang
pertama. Gerakan janin sudah dirasakan oleh ibu sejak bulan Desember . Selama
hamil ibu mengkonsumsi beberapa suplemen yaitu asam folat, penambah darah
dan kalsium. Ibu tidak memiliki perilaku yang membahayakan kehamilan seperti
merokok, minum-minuman keras, minum jamu, narkoba, kontak dengan hewan
peliharaan maupun di urut dukun. Ibu “KT” belum pernah menggunakan KB
sebelumnya, saat ini ibu belum memiliki rencana untuk menggunakan KB.
Selama kehamilan ibu melakukan USG di dokter kandungan sebanyak dua kali

dan sudah melakukan pemeriksaan laboratorium di Puskesmas IV Denpasar



Selatan pada tanggal 28/11/17 dengan hasil PPIA : Non reaktif, HbsAg : Non
reaktif, IMS : negatif, protein dan reduksi urine : negatif.
Tabel 4
Riwayat pemeriksaan ibu” KT”

No Tanggal Keluhan Hasil Pemeriksaan Penatalaksanaan Nama
dan pemeriksaan
Tempat

1 2 3 4 5 6

1. 15/10/17  Haid tidak Hpht : 1 agustur 2017 Asam folat dr” K”
di dokter  teratur PPT: Positif
kandungan Gestasional sac(+) Umur

kehamilan 10 minggu 1 hari
TP USG: 12/05/18

2. 28/11/17  Batuk dan UK 17 minggu Zinc Bidan”LS”
di PMB diare Tekanan darah : 110/70 Oralit
“LS” mmHg, BB: 55,5 kg, DJJ Wy bert

158x/menit, Hemoglobin: Banyak minum
12,8gr %, Golongan darah:O, air

PPIA: NR, HbsAg: (-), IMS

‘NR, Protein dan Reduksi

Urine : Negatif, oedema (-)

3. 14/12/17  Tidak ada UK 19-20 minggu Tablet besi Bidan”LS”
di PMB Tekanan darah : 110/70 Komunikasi
“LS” mmHg, BB: 57 kg, dengan janin

DJJ : 150x/menit, oedema(-),

Imunisasi TT 1 kali




2 3 4 5 6
16/01/18  Sakit di UK 24-25 minggu Kalsium Bidan”LS”
di PMB punggung Tekanan darah : 120/60
“LS” mmHg, BB: 59,5 kg,

DJJ : 154x/menit, TFU: 1 jari

dibawah pusat, oedema (-)
21/02/18  Nafsu makan UK 29-30 minggu Tablet besi Bidan”LS”
di PMB menurun Tekanan darah : 120/60
“LS” mmHg, BB: 60,5 kg,

DJJ : 154x/menit, TFU: 24

cm oedema (-)
23/02/18  Tidak ada UK 29-30 minggu Istirahat yang dr” K”
Dokter TD: 110/70 mmHg, BB: cukup
SpOg 60,5kg, DJJ: 148x/menit,

jenis kelamin : laki-laki, letak

janin : kepala
23/03/18  Tidak ada UK 33 minggu 3 hari Tablet besi Bidan”LS”
di PMB Tekanan darah : 110/70
“LS” mmHg, BB: 62kg, TFU : 27

cm, DJJ 150x/menit,oedema

()

Sumber : Buku KIA ibu dan Buku Pemeriksaan Dokter

f.

Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh ibu atau riwayat operasi

Ibu “KT” tidak pernah mengalami penyakit seperti penyakit

kardiovaskuler, hipertensi, asma, epilepsi, diabetes mellitus (DM), tuberculosis

(TBC), Hepatitis, penyakit menular seksual (PMS).



g. Riwayat penyakit keluarga atau keturunan

Keluarga Ibu “KT” tidak pernah mengalami penyakit seperti kanker,
asma, hipertensi, DM, penyakit jiwa, kelainan bawaan, hamil kembar, epilepsi dan
alergi
h. Riwayat ginekologi

Ibu “KT” mengatakan tidak pernah mengalami penyakit ginekologi
seperti infertilitas, cervisitis cronis, endrometriosis, myoma, polip serviks, kanker
kandungan, operasi kandungan, perkosaan, dan lain-lain.
i.  Data Bio Psikososial, dan spiritual

Ibu tidak pernah mengalami keluhan pada pernapasannya. Pola makan
ibu selama kehamilan sekarang bervariasi ibu makan 3 kali dalam sehari dengan
porsi sedang. Adapun jenis dan komposisi makanan ibu antara lain, sepiring nasi,
1 potong daging atau ikan atau telur, sepotong tahu atau tempe, dan 1 mangkok
sayur. ibu rutin mengkonsumsi buah dan susu hamil. Ibu tidak memiliki
pantangan terhadap makanan dan ibu tidak pernah mengalami alergi terhadap
makanan.
J- Polaminum

Pola minum ibu dalam sehari adalah ibu minum air putih sebanyak 7-
8 gelas/hari. Pola eliminasi ibu selama sehari antara lain : BAK 4-5 kali/ hari
dengan warna kuning jernih, BAB 1 kali/hari konsistensi lembek, warna

kecoklatan



k. Polaistirahat

Ibu tidur malam 6-7 jam/hari dan siang 1 jam. Saat ini ibu menjadi ibu
rumah tangga saja. Kehamilan ini adalah kehamilan yang direncanakan dan
diterima, serta didukung sosial support dari keluarga.

Ibu “KT” sudah mengetahui tentang tanda bahaya kehamilan,
kebutuhan nutrisi, pola aktifitas dan istirahat untuk ibu hamil, tanda gejala
persalinan, ASI ekslusif, Program perencanaan persalinan dan pencegahan
komplikasi (P4K) sudah ibu siapkan seperti, ibu akan melahirkan di Puskesmas
IV Denpasar Selatan yang akan di tolong oleh Bidan, ibu sudah mempersiapkan
pendonor yaitu suami ibu “KT”. Ibu sudah menyiapkan transportasi yaitu mobil
pribadi dan sudah memiliki jaminan kesehatan BPJS kelas 1. Ibu belum paham
manfaat dari mengikuti kelas ibu hamil dan senam ibu hamil, ibu hanya
melakukan exercise berupa jalan-jalan disekitar lingkungan rumah.

B. Rumusan Masalah Diagnosa Kebidanan

Berdasarkan pengkajian data subyektif dan pendokumentasian dari
buku KIA ibu, maka dapat ditegakkan diagnosa yaitu ibu “KT”” umur 21 tahun
G1P0000 UK 33 minggu 3 hari T/H intrauterin, dengan masalah yaitu :

1. 1bu belum paham manfaat Kelas ibu hamil
2. Ibu belum paham manfaat Senam hamil

3. Ibu belum menentukan kontrasepsi yang akan digunakan






