
BAB III 

 
TINJAUAN KASUS 

 

1.1 Antenatal Care (ANC) 

 

1.1.1 Kunjungan I Antenatal Carei (ANC) 

 

Tanggal pengkajian : 06 Meii 2025 

 

Tempat pengkajian : TPMB Bidan D 

 

Waktu pengkajian : 09.30 WIB 

 

Pengkaji : Adinda Nurlaila Pasha 

 

1. Data Subjektif 

 

A. ANAMNESA 

 

Ideintitas 

 

Nama pasiein : Ny. N Nama Suiami : Tn. N 

Umur : 29 Tahun Umur : 34 Tahun 

Sukui/Bangsa : Suinda Sukui/Bangsa : Sunda 

Agama : Islam Agama : Islam 

 

Pendidikan : SMA Pendidikan : S1 

 

Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Karyawan Swasta 

 

Gol darah : B Gol darah : O 

 

No. Teilepon : 089346597897 No. Teileipon : 081238999544 

 

Alamat : Jl. Graha No. 26 Taman Cipaduing Indah RT/RW 03/01, Kel. 

Cipadung Kiduil, Keic. Panyileukan. 
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Keluhan utama 

 

Ibu datang ke TPMB mengatakan ingin kontrol dan memeriksa kehamilannya. 

 

B. RIWAYAT OBSTETRI 

 

1. Riwayat Kehamilan Sekarang 

 

G1P0A0 

 

HPHT : 19 Aguistus 2024 

 

TP : 27 Meii 2025 

 

Gravida : 37-38 minggui 

 

Kapan terasa Gerakan janin : Dirasakan pergerakan janin pada usia 

keihamilan 16 minggui. 

 

Pergerakan dirasakan dalam 24 jam terakhir : ya, janin dirasakan setiap 

+ 10 x 

 

Tanda bahaya ataui penyulit : Tidak ada 

 

Obat yang pernah di konsumsi : Ibui mengonsumsi Fe dan Makro B 

Kekhawatiran khusuis : Tidak ada 

2. Riwayat Kehamilan, Peirsalinan, dan Nifas yang lalui 

 

No Tgl/bln/tahui 

n peirsalinan 

Partus 

oleh 

Hiduip/ 

Mati 

BB/PB Penyuilit Normal/Operasi 

       

3. Imuinisasi 

 

TT 1 : Seiptember 2022 

 

TT 2 : Januiari 2023 

 

TT 3 : belum dilakukan 

 

TT 4 : belum dilakukan 
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TT 5 : belum dilakukan 

 

C. RIWAYAT KESEHATAN/PENYAKIT YANG DIDERITA SEKARANG DAN 

DULU 

1. Riwayat Kesehatan/penyakit seikarang 

 

Ibu tidak sedang menderita penyakit apapun 

 

2. Riwayat Kesehatan/penyakit duilui 

 

Ibu tidak meimpuinyai penyakit keturunan seipeirti jantung, asma, diabeteis, 

dan hiperteinsi. 

3. Riwayat Kesehatan/penyakit menular 

 

Ibu tidak mempunyai penyakit menuilar seipeirti TBC, heipatitis, sifilis dan 

AIDS. 

4. Tindakan opeirasi yang pernah dilakukan 

 

Ibu tidak pernah meimpuinyai Riwayat operasi apapuin. 

 

5. Aleirgi terhadap obat obatan 

 

Ibu tidak meimpuinyai aleirgi terhadap obat obatan. 

 

D. DATA PSIKOSOSIAL DAN SPIRITUAL 

 

Reispon ibu teirhadap kehamilannya  : Ibui merasa seinang atas keihamilannya. 

 

Dukuingan suami/keluiarga : Ibu mendapat duikungan dari suami dan 

keiluiarga akan kehamilannya. 

Pengambilan Keiputusan dalam keluarga : Suami 
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Reincana teimpat dan penolong meilahirkan : Ibu beireincana melahirkan di 

TPMB Bidan Deisi Trisiani. 

Status peirnikahan 

 

Usia pada saat menikah : 26 Tahun 

 

Beirapa kali menikah : 1x 

Status gizi, keibiasaan, pola makan : Belum 

Pola hidup seihat : Belum 

Riwayat KB :Ibui beluim pernah melakukan KB 

sebelumnya 

Beiban kerja dan keigiataan sehari hari : Ibu menguirus peikeirjaan rumah tangga 

 

E. POLA AKTIVITAS SEHARI-HARI 

 

1. Sebelum Hamil 

 

a) Nutrisi 

 

Makan : + 2-3x sehari dengan nasi, lauik pauik (1 porsi) 

 

Minuim : +1-2 liteir air putih peirhari 

 

b) EIliminasi 

 

BAK : + 3-4x sehari (berwarna kekuiningan dan beirbau khas) 

 

BAB : + 1x/hari (konsistensi leimbeik, beirbau khas dan berwarna khas 

 

keikuningan). 

 

c) Pola istirahat dan tidur 
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Istirahat : cukuip 

 

Tiduir siang : + 30 menit – 1 jam 

 

Tiduir malam : + 7-8 jam 

 

d) Kebiasaan hidup seihari hari 

 

Alkohol/obat : Ibu tidak peirnah mengkonsumsi minuim minuman 

beiralkohol dan obat obatan teirlarang seperti narkoba/NAPZA. 

Jamui : Ibui tidak peirnah mengkonsumsi jamu 

Merokok : Ibui tidak peirnah merokok 

e) Personal hygienei 

 

Ganti bajui : 2x/hari 

 

Ganti ceilana dalam : 2-3x/hari 

Mandi : + 1-2x/hari 

Keramas : + 3-4x/dalam 1 minggui 

 

Gosok gigi : + 2-3/hari 

 

f) Pola seiksual 

 

Frekuensi : + 2-3x dalam satu minggu (sesuai keibutuhan) 

 

2. Selama hamil 

 

a) Nutrisi 

 

Makan : + 2-3x sehari dengan nasi, lauik pauik (1 porsi) 
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Minuim : + 2-2,5 liteir air putih dalam sehari 

 

b) EIliminasi 

 

BAK : + 5-6x/hari (berwarna jeirnih agak kekuningan dan 

 

beirbaui khas) 

 

BAB : + 1x/hari (konsistensi leimbek, berbau  khas dan 

 

beirwarna khas keikuningan) 

 

Keteirangan : Selama keihamilan freikuensi BAK ibu meinjadi lebih 

sering 

c) Pola istirahat dan tidur 

Istirahat : Cuikup 

Tiduir siang : + 1-2 jam/hari 

 

d) Kebiasaan hidup seihari-hari 

 

Alkohol/obat : Ibui  tidak peirnah mengkonsumsi minuim minuman 

beiralkohol dan obat obatan teirlarang seperti narkoba/NAPZA. 

Jamui : Ibui tidak peirnah mengkonsumsi jamu 

Merokok : Ibui tidak peirnah merokok 

e) Pola seisksuial 

 

Frekuensi : TM 1= + 2-3x dalam 1 builan, TM II= + 2-3x dalam 2 

 

builan, TM III= 1x dalam 1 minggu (seisuai kebutuhan). 

 

f) Personal hygienei 
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Ganti bajui : + 2x/hari 

 

Ganti ceilana dalam : + 2-3x/hari 

 

Mandi : + 1-2x/hari 

 

Keramas : + 3-4x dalam 1 minggui 

 

Gosok gigi : + 2-3x/hari 

 

2. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeiriksaan Umuim 

Keadaan uimuim : Baik 

Kesadaran : Composmentis 

 

2. Antropometri 

 

Tinggi Badan : 156 cm 

BB sebelum hamil: 55 kg 

BB sekarang : 64 kg 

LILA : 30 cm 

 

IMT : 26,2 kg 

 

3. Tanda Tanda Vital 

 

Tekanan Darah : 127/76 mmHg 

Suhui Tubuih : 36 ºC 

Denyut Nadi : 84x/meinit 
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Pernafasan : 22x/meinit 

 

4. Pemeiriksaan Fisik 

 

a) Kepala : Tidak ada beinjolan, tidak ada nyeiri tekan, rambut hitam, 

dan bersih, tidak ada ketombe, tidak ada lesi, tidak ada kutu, tidak ada 

luka. 

b) Muka : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada cholosma 

gravidarum, tidak ada jerawat, dan tidak ada luka 

c) Mata 

 

a. Beintuik : Simetris 

 

b. Konjungtuva : Meirah muida 

 

c. Skleira : Puitih 

 

d) Hiduing 

 

a. Beintuik : Simetris 

 

b. Polip : Tidak ada 

 

c. Secreit : Tidak ada 

 

d. Kebersihan : Bersih, tidak ada polip, tidak ada nyeri tekan, dan tidak 

ada secret. 

e) Mulut dan Gigi 

 

a. Lidah : Berwarna merah muida, bersih dan tidak ada stomatitis 

 

b. Gusi : Berwarna merah muida, tidak ada epulsi 

 

c. Gigi : Tidak ada gigi palsui dan tidak ada caries 

 

d. Kebersihan : Bersih, tidak ada caries, tidak ada jamur, dan tidak ada 

stomatitis. 
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f) Telinga : Simetris, tidak ada seruimen, pendengaran baik tidak 

ada gangguan. 

a. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran, tidak ada otistismedia, dan 

dapat mendengar dengan baik. 

g) Leher : Tidak ada peimbesaran kelenjar throid dan tidak ada 

peimbesaran vena jugularis. 

a. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran atau secret. 

 

h) Axilla : Tidak ada pembesaran limfe 

 

i) Payuidara 

a. Beintuik : Simetris 

b. Areola : Areola hyperpigmentasi 

 

c. Beinjolan/tumor : Tidak ada 

 

d. Kolostruim : Belum ada 

 

e. Puting susu : Menonjol 

 

f. Kebersiham : Bersih, tidak ada kotoran 

 

j) Abdomein 

 

a. Linea alba : Tidak ada 

 

b. Linea nigra : Ada 

 

c. Beikas luika opeirasi : Tidak ada 

 

d. Strie liveidei : Tidak ada 

 

e. Strie albican : Tidak ada 

 

f. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 

 

k) EIkstreimitas Atas 

 

a. Beintuik : Simetris 
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b. Oedema  : Tidak ada 

 

c. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran pada tangan dan kuku 

 

l) EIkstreimitas Bawah 

a. Beintuik   : Simetris 

b. Varises   : Tidak ada 

c. Oedema  : Tidak ada 

 

d. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran pada kaki dan kuku 

 

5. Pemeiriksaan Obsteitrik 

 

Tfui menuirut Mc. Donald : 28 

 

a) Palpasi 

a. Leopold I 

 

Tinggi fuidus uiteri beirada di antara 3 jari dibawah prosesuis 

xiphoideus (PX), perut bagian atas teraba kurang builat, lunak dan 

tidak melenting (bokong). 

b. Leopold II 

 

Bagian peirut kanan ibu teraba keiras, memanjang sepeirti papan dan 

terdapat tahanan (pungguing), peirut kiri ibui teiraba kosong dan 

bagian-bagian keicil (ekstremitas janin). 

c. Leopold III 

 

Bagian peirut bawah ibui teiraba builat, keras dan melenting (keipala). 

 

d. Leopold IV 

 

Diveirgen ataui sudah masuk (PAP) 

TBJ : 2.635 gram 
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b) Auskultasi 

 

a. Pumctuim Maximum : Positif terdengar 

 

b. Tempat : Terdengar di bagian peirut kanan ibu 

c. Frekuensi : 149x/meinit, regular 

c) Perkusi 

a. Reiflek Patella : Kanan kiri positif (+/+) 

 

6. Pemeiriksaan Penuinjang 

 

a) Darah 

 

a. Golongan Darah : B 

 

b. HB (Haemoglobin) : 11,5 gr/dl 

 

b) Urine 

 

a. Proteiin uirine : Neigatif 

 

b. Gluikosa urin : Neigatif 

c. Pemeiriksaan lainnya :- HIV : Non reiaktif 

- HbsAg : Non reiaktif 

- Sifilis : Non reiaktif 

 

c) USG 

 

Tanggal kuinjuingan : 06 Meii 2025 

 

A. INTERPRESTASI DATA DASAR 

 

a. Diagnosa Kebidanan 

 

Ny. N usia 29 tahuin G1P0A0 gravida 37-38 minggu janin tuinggal hiduip 

intrauteirinei preisentasi keipala. 
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b.  Masalah 

Hemoroid 

B. IDENTIFIKASI DIAGNOSA MASALAH POTENSIAL 

 

1. Perdarahan post partum 

 

C. IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA 

 

1. Konseiling menganjuirkan ibui untuk menambah asupan nutrisi yang berserat 

seperti sayuran dan buah buahan. 

2. Konseiling meinganjuirkan ibu uintuik sering jalan kaki. 

 

3. Konseiling ibu teknik reilaksasi jika terdapat his 

 

D. PLANNING/PERENCANAAN 

 

1. Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan yang telah dilakuikan 

 

Evaluiasi : hasil pemeiriksaan sudah dijelaskan dan ibu mengetahui kondisi ibui 

dan janin dalam keadaan baik. 

2. Menganjurkan ibu makan dengan gizi seimbang agar kebutuhan dan nutrisi 

ibu dan janin terpeinuhi dengan baik serta meingkonsumsi makanan beirserat. 

EIvaluasi : ibui meingeirti dan bersedia meilakukan anjuran yang telah diberikan. 

 

3. Menjelaskan keipada ibu tentang bahaya selama trimesteir III 

Evaluiasi : ibu meingerti tentang tanda bahaya selama trimester III 

4. Menganjurkan ibu untuk menjaga peirsonal hygiene 

Evaluiasi : ibu berseidia untuik menjaga peirsonal hygiene. 

5. Memastikan ibu untuik meimpersiapkan perleingkapan persalinan 
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Evaluiasi : ibu meingerti dan sudah menyiapkan peirlengkapan persalinan. 

 

6. Menganjurkan ibu untuk tetap mengeivaluasi Gerakan janin 

Evaluiasi : ibu meingerti dan bersedia uintuik melakukannya. 

7. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cuikup 

 

Evaluiasi : ibu meingerti dan bersedia uintuik melakukannya. 

 

8. Menganjurkan ibu untuk tetap mengonsumsi obat yang teilah diberikan 

Evaluiasi : ibu meingerti dan bersedia melakuikan anjuran yang diberikan. 

9. Memberikan duikungan psikologis pada ibui agar tetap tenang dan siap dalam 

meinghadapi persalinan 

Evaluiasi : ibu meingerti dan merasa leibih tenang 

 

10. Menganjurkan ibu untuik kuinjuingan ulang 1 minggui kemudian ataui setiap 

kali teirdapat keluhan 

Evaluiasi : ibui berseidia uintuik kuinjuingan ulang pada tanggal segera bila ada 

keluhan. 

1.1.2 Kunjungan II Anteinatal Care (ANC) 

 

KUNJUNGAN ULANG 

 

Hari/tanggal kunjungan : Sabtu/ 10 Mei 2025 

Jam Kunjungan : 08.00 WIB 

Tempat pengkajian : TPMB Bidan D 

 

Pengkaji : Adinda Nurlaila Pasha 
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A. Data Subjeiktif 

 

Keluhan utama : Ibu mengatakan suidah terasa kontraksi namun belum belum 

terlalui kuat. 

B. Data Objektif 

 

1) Pemeiriksaan umuim 

 

1. Keadaan uimuim : Baik 

 

2. Kesadaran : Composmentis 

3. Tanda tanda vital 

a. Teikanan Darah : 128/82 mmHg 

b. Suihu : 36 ºC 

c. Nadi : 83x/meinit 

 

d. Pernafasan : 21x/meinit 

 

4. Beirat badan sekarang : 65 kg 

 

Beirat badan kuinjuingan I : 64 kg 

Kenaikan BB : 1 kg 

IMT : 26,2 kg 

 

2) Inpeiksi 

 

1. Wajah : Tidak ada oedema, terdapat cloasma 

gravidarum 

2. Mata 

 

a. Bentuk : Meirah muda 

 

b. Konjungtiva : Tidak aneimis 

 

c. Sklera : Tidak ikterik 
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3. Hidung : Simetris, tidak ada secret, bersih tidak ada 

kotoran 

4. Teilinga : Simetris, tidak ada seirumein, bersih tidak ada 

kotoran 

5. Payudara 

a. Beintuik : Simetris 

 

b. Areola : Hypeirpigmentasi 

 

c. Beinjolan : Tidak ada 

 

d. Kolostruim : Belum ada 

 

e. Putting suisui : Meinonjol 

 

f. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 

 

6. Abdomen 

 

a. Linea alba : Tidak ada 

b. Linea nigra : Ada 

c. Strie liveidei : Tidak ada 

d. Stried albicans : Tidak ada 

e. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 

 

3) Palpasi 

 

Leopold I :Tinggi  fuindus  uteri  berada  diantara  3  jari 

 

dibawah prosesus xiphoideus (PX), peirut bagian 

atas teraba kurang bulat, lunak dan tidak 

melenting (bokong). 

Leopold II :  Bagian  peruit  kanan  ibui teraba  keras, 

 

memanjang seiperti papan dan terdapat tahanan 
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(punggung janin), perut kiri ibui teraba kosong 

dan bagian bagian kecil (ekstreimitas janin). 

Leopold III : Bagian peruit bawah ibui teraba bulat, keras dan 

melenting (keipala janin). 

Leopold IV : Diveirgen atau keipala janin sudah masuk pintui 

atas panggul (PAP) 

 

TFU : 28 cm 

 

DJJ : 145x/meinit 

 

4) EIkstreimitas Atas 

 

1. Beintuik : Simetris, tidak ada oedema 

 

2. Oedema : Simteiris, tidak ada oedema 

 

3. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran pada kuku 

 

5) EIkstreimitas Bawah 

1. Beintuik : Simetris, tidak ada oedema 

2. Oedema : Simetris, tidak ada oedma 

3. Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran pada kuku 

C. Analisa 

 

Ny. N usia 29 tahun G1P0A0 gravida 37-38 minggu janin Tuinggal hiduip 

intrauterine preseintasi kepala. 

D. Planning/ Penatalaksanaan 

 

1. Menjelaskan hasil peimeriksaan pada ibui bahwa keadaan ibu dan janin dalam 

kondisi baik. 
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Evaluiasi : ibu meingerti dan mengetahuii keiadaan ibui dan janin dalam kondisi 

baik. 

2. Menjelaskan tentang tanda tanda peirsalinan keipada ibui seperti keluar air air, 

keluar leindeir darah, serta his yang semakin kuat dan kunjuingan kembali jika 

ada keluihan. 

Evaluiasi : ibu mengeirti dan meingetahuii tanda tanda persalinan dan berseidia 

datang Kembali jika ada keluhan. 

3. Menganjurkan ibui uintuik lebih sering jalan jalan agar penuirunan kepala bayi 

semakin cepat. 

Evaluiasi : ibu meingerti dan bersedia melakuikan anjuran yang diberikan. 

 

4. Memberikan dukungan psikologis kepada ibu. 

 

Evaluiasi : ibu meirasa lebih tenang dan siap meinanti persalinannya. 

 

5. Menganjurkan ibu mempersiapkan proses persalinannya seperti teimpat 

persalinan, penolong, pendamping saat persalinan, jaminan kesehatan, pakaian 

ibui dan bayi, kendaraan, pendonor. 

Evaluiasi : ibu mengerti dan telah menyiapkan seluruih peirleingkapan teirkait 

persalinan. 
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Intranatal Care (INC) 

 

Catatan Perkembangan Kala I 

 

Hari/Tanggal Pengkajian : Sabtu/10 Mei 2025 

Jam Peingkajian : 15.00 WIB 

Tempat Peingkajian : TPMB Bidan D 

 

Nama Pengkaji : Adinda Nurlaila Pasha 

 

A. Data Subjeiktif 

 

1) Identitas 

 

Nama ibu : Ny. N Nama Suiami : Tn. N 

Umuir : 29 Tahun Umur : 34 Tahun 

Suiku/bangsa : Suinda Sukui/bangsa : Suinda 

Agama : Islam Agama : Islam 

Pendidikan : SMA Pendidikan : S1 

Pekerjaan : IRT Pekerjaan : Karyawan Swasta 

Gol darah : B Gol darah : O 

Alamat  : Jl. Graha No. 26 Taman Cipadung Indah RT/RW 03/01 

Kel. Cipaduing Kidul, Kec. Panyileiukan. 

2) Keluhan Utama 

 

Ibu datang dan mengeiluih mules semakin kuat dan seiring dari pukul 13.00 dan 

belum keluar air air. 

3) Riwayat Ginekologi 

 

a. G1P0A0 
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b. HPHT : 19 Aguistus 2025 

 

c. HPL : 27 Meii 2025 

 

4) Riwayat Kehamilan Sekaranh 

a. Masalah selama hamil : mual muintah pada TM I 

b. Kapan muilai kontraksi : Jam 11.30 WIB 

c. Gerakan Janin : Ibui masih meirasakan Geirakan janin 

 

d. Pengeluaran Pervaginam : Belum ada 

 

e. Selaput Ketuban : Utuih 

 

5) Riwayat Medis Seikarang : Inpartu kala I 

 

6) Riwayat Medis yang Lalu : Tidak ada 

 

7) Kapan teirakhir ibui makan dan minum 

 

a. Makan : Ibui terakhir makan pukuil 14.00 WIB(nasi dan lauk pauk) 

 

b. Minum : Ibui terakhir minum puikul 15.00 WIB (air puitih dan teh manis) 

8) Kapan teirakhir BAB dan BAK 

a. BAB : Ibui terakhir BAB 1 hari yang lalui 

b. BAK : Ibui BAK terakhir puikul 12.00 WIB 

B. Data Objektif 

 

1) Keadaan Umuim : Baik 

 

2) Kesadaran : Composmentis 

 

3) Status Gizi 

 

a. Kenaikan berat badan selama hamil : 2 kg 

 

b. Tinggi Badan : 156 cm 

 

c. LILA : 30 cm 
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4) Tanda Tanda Vital 

 

a. Tekanan Darah : 128/78 mmHg 

 

b. Suhui : 36,5 

c. Nadi : 80x/meinit 

d. Pernafasan : 21x/meinit 

5) Pernafasan Fisik 

 

a. Mata 

 

Konjungtiva : Meirah muda 

Sklera : Puitih 

Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 

 

b. Muiluit dan Gigi 

 

Lidah : Bersih 

 

Gigi : Puitih 

 

Guisi : Meirah muda 

 

Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 

 

c. Leiher 

 

Kelenjar tiroid : Tidak ada pembesaran 

KGB : Tidak ada pembesaran 

Ve ina juguilaris : Tidak ada pembesaran 

Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 
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d. Dada 

 

Jantung  : Normal 

Irama : Reguiler 

Paru parui : Normal 

 

e. Payudara 

 

Bentuk : Simetris 

Puitting susu : Meinonjol 

Kolostrum : belum ada 

Benjolan : tidak ada 

Kebersihan : Bersih, tidak ada kotoran 

 

6) Pemeiriksaan Abdomen 

 

a. Leopold I : Tinggi funduis uiteiri teraba di peirtengahan pusat 

prosesuis xiphoideus, peruit bagian atas ibu teiraba bulat, luinak dan tidak 

melenting (bokong). 

TFU : 28 cm 

 

b. Leopold II  : Peruit sebelah kanan ibu teiraba keiras, memanjang seperti 

papan serta ada tahanan (pungguing janin) dan peirut seibeilah kiri teraba 

bagian bagian kecil janin (ekstremitas janin). 

c. Leopold III  : Perut bagian bawah teiraba bulat, keiras dan meleinting 

(keipala). 

d. Leopold IV   : Suidah masuik PAP (divergen) 
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TFU : 28 cm 

 

DJJ : 148x/meinit 

 

Perlimaan : 4/5 

 

7) Kontraksi Uteirus : 3x 10’40” 

8) Kandung Kemih : Kosong 

 

9) Pemeiriksaan Dalam 

 

a. Vulva dan Vagina : Tidak ada kelainan 

 

b. Pengeluaran Pervaginam : Lendir bercampuir darah 

 

c. Portio : Tebal lunak 

 

d. Pembukaan Seirviks : 5 cm 

 

e. Ketuban : Utuih 

 

f. Bagian Bawah Janin : Keipala 

 

g. Moullage 0 

h. Turunnya Bagian Keipala : Hodgei II 

10) Pemeiriksaan Penunjang : Tidak dilakukan 

C. Analisa 

 

Ny. N usia 29 tahuin G1P0A0 parturient aterm kala I fasei aktif, janin tunggal aktif 

37-38 minggui. 

D. Planning/ Penatalaksanaan 

 

1. Memberitahui ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan bahwa kondisi ibui 

dan janin dalam kondisi baik. 

Evaluiasi : ibu dan keluiarga meingeitahui hasil peimeriksaan. 
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2. Memberitahui keiluiarga uintuk meinyiapkan peralatan keibutuhan ibui dan bayi 

Evaluiasi : peralatan ibui dan bayi sudah tersedia. 

3. Memberikan dukungan dan motivasi keipada ibu 

 

Evaluiasi : ibu meirasa peircaya diri dan optimis meinghadapi peirsalinannya. 

 

4. Menganjurkan ibu uintuik berendam di air hangat untuk menguirangi kontraksi 

Evaluiasi : ibu berseidia untuik beirendam 

5. Membantui ibui untuk beirmain gymball 

Evaluiasi : ibu berseidia bermain gymball 

6. Melakukan akupresuire pada titik titik tertentu 

Evaluiasi : ibu mulai merasa muleis 

7. Memberitahui ibui uintuik miring kiri agar janin dapat meindapatkan oksigein 

yang maksimal dan mempercepat peinurunan kepala janin. 

Evaluiasi : ibu berseidia untuik miring kiri 

 

8. Mengajarkan pernafasan rileksasi selama kontraksi 

Evaluiasi : ibu meirasa lebih baik dan tenang 

9. Menganjurkan ibu untuk makan, minum, dan istirahat di sela sela kontraksi 

Evaluiasi : ibu minuim air putih dan the hangat disela sela kontraksi. 

10. Menganjurkan ibu untuk BAK dan tidak meinahan air keincing 

Evaluiasi : ibu berseidia untuik BAK 
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11. Mempersiapkan perlengkapan, bahan dan obat obatan esensial yang 

dibutuhkan untuk menolong persalinan 

Evaluiasi : peralatan partus set telah teirsedia dalam keadaan steiril 

 

12. Mengobservasi dan meimantaui keimajuan peirsalinan seperti his dan DJJ seirta 

keadaan ibu seiperti pemeriksaan tanda tanda vital 

Evaluiasi : hasil pemantauian terlampir di partograf. 
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