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VISI DAN MISI INSTITUSI

AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI

Menjadi lembaga pendidikan tinggi kesehatan yang unggul dalam menghasilkan sumberdaya manusia yang kompeten, berjiwa Pancasila dan berwawasan global pada bidang kesehatan sesuai kebutuhan lulusan pada tahun 2031.

MISI

Misi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah

1. Menyelenggarakan pendidikan dan pengajaran di bidang kesehatan yang berorientasi pada Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) yang berakhlak mulia.

2. Menyelenggarakan penelitian di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes).

3. Menyelenggarakan pengabdian kepada masyarakat di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dalam rangka menyejahterakan masyarakat.

4. Menyelenggarakan tata kelola pendidikan tinggi yang sehat dengan memperhatikan pengembangan sumberdaya manusia dan sarana prasarana untuk menunjang keunggulan institusi.

5. Menyelenggarakan kerja sama dengan stakeholders dan Institusi di tingkat nasional dan Internasional dalam rangka mendukung kegiatan akademik dan non akademik.

VISI MISI PROGRAM STUDI

AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI

VISI

Menjadi program studi D3 yang menghasilkan perawat vokasional yang berakhlak mulia, kompeten, dan unggul di bidang homecare serta mampu bersaing secara nasional dan berwawasan global pada tahun 2031.

MISI

Misi Program Studi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah

1. Menyelenggarakan pendidikan keperawatan yang menghasilkan lulusan ahli madya keperawatan yang berorientasi pada pelayanan homecare dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab serta berwawasan global

2. Menyelenggarakan penelitian kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab

3. Menyelenggarakan pengabdian masyarakat sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab

4. Menyelenggarakan tata kelola prodi yang sehat dengan terus memperhatikan pengembangan Sumber Saya Manusia dan sarana prasarana yang menunjang keunggulan program studi

5. Menyelenggarakan kerja sama dan memanfaatkan teknologi informasi terkini untuk mendukung perkembangan program studi.

KATA PENGANTAR
Segala puji syukur kami panjatkan kehadirat Tuhan Yang Maha Esa karena berkat karuniaNya, Modul Praktik Klinik Keperawatan Maternitas ini dapat disusun. Modul ini disusun untuk menjelaskan tentang proses pembelajaran dari mata kuliah Praktek Klinik Keperawatan Maternitas yang ada pada kurikulum Pendidikan D3 Keperawatan Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi. Modul ini digunakan sebagai pegangan bagi dosen dan mahasiswa dalam melaksanakan proses pembelajaran di klinik/ lapangan sesuai dengan capaian pembelajaran yang telah ditetapkan, sehingga diharapkan konten pembelajaran yang dibahas selama proses belajar. 

Penyusunan modul ini berdasarkan hasil evaluasi terhadap implementasi kurikulum, masih beragam dalam pelaksanaannya, terutama dari segi kedalaman dan keluasan materi pembelajaran serta strategi pembelajaran. Diterbitkannya modul ini bertujuan agar semua dosen dapat melaksanakan pembelajaran dengan terarah, mudah, berorientasi pada pendekatan SCL dan terutama mempunyai kesamaan dalam keluasan dan kedalaman materi pembelajaran, sehingga pada akhirnya dapat meningkatkan kualitas pembelajaran dan menghantarkan mahasiswa untuk berhasil dengan baik pada ujian akhir ataupun uji kompetensi. 

Modul ini tentunya masih banyak memiliki kekurangan. Oleh karena itu, kami mengharapkan saran dan masukan yang positif demi perbaikan modul ini. Terima kasih kepada Prodi D3 Keperawatan Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi, serta semua pihak yang telah berkontribusi sampai terbitnya modul ini. Besar harapan kami modul ini dapat memberikan manfaat bagi pembacanya. 

Ngawi, Desember 2023

       Tim Penyusun 
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PANDUAN PRAKTIK KLINIK KEPERAWATAN MATERNITAS

MAHASISWA AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI 
TAHUN AJARAN 2023/2024
I. Latar Belakang
Berdasarkan kalender akademik tahun ajaran 2023/2024, dimana Praktik Klinik Keperawatan Maternitas menempati semester IV yaitu dengan mata ajar praktik klinik Keperawatan Maternitas, maka mahasiswa semester IV diharapkan mempunyai pengalaman belajar dan praktik secara nyata melalui Praktik Klinik Keperawatan Maternitas.
II. Tujuan
A. Tujuan Umum
Setelah menjalankan Praktik Klinik Keperawatan Maternitas diharapkan mahasiswa mampu memberikan asuhan keperawatan pada klien dengan masalah Keperawatan Maternitas.
B. Tujuan Khusus
Mahasiswa diharapkan mampu melaksanakan asuhan keperawatan pada klien dengan:
1. Keperawatan Maternitas :
a. Mampu mengkaji klien : antenatal, persalinan, post partum, masa nifas, bayi baru lahir dan ibu dengan gangguan sitem reproduksi.
b. Mampu menentukan diagnosa keperawatan.
c. Mampu menyusun rencana tindakan keperawatan.
d. Mampu melakukan tindakan keperawatan :
1. Pemeriksaan kehamilan (ANC)
2. Imunisasi ibu hamil
3. Mendengarkan bunyi jantung janin
4. Observasi intra partum dengan Partograf
III. Waktu Pelaksanaan
1. Praktik Klinik Keperawatan Maternitas mahasiswa TK II semester IV Akper Pemkab Ngawi akan dilaksanakan mulai tanggal 24 Juni – 03 Agustus 2024, yang terbagi menjadi 2 gelombang:
a. Gelombang I tanggal 24 Juni 2024 – 13 Juli 2024
b. Gelombang II tanggal 15 Juli 2024 – 03 Agustus 2024
2. Dinas pagi jam 07.00 – 14.00 WIB, Dinas sore jam 14.00 – 21.00 WIB, Dinas Malam
21.00 – 07.00 WIB.
3. Setiap kelompok mahasiswa akan berpindah ruang setiap minggu.
4. Ujian Praktek dilaksanakan sesuai dengan jadwal yang akan ditentukan kemudian.
5. Bila mahasiswa belum dinyatakan lulus dan diperlukan praktek ulang maka akan dilaksanakan saat mahasiswa libur semester
IV. Tempat Praktik
PK Maternitas dilaksanakan pada beberapa rumah sakit seperti:
a. RSUD Dr.Soeroto Ngawi

b. RSUD Dr. Sayidiman Magetan

c. RSUD Dr. Soehadi Prijonegoro

d. RSUD Caruban

V. Peserta
Peserta Praktik Klinik Maternitas adalah mahasiswa AKPER Pemkab Ngawi TK II semester IV.
VI. Kegiatan
A. Rutin
a. Dalam pelaksanaan praktik mahasiswa terbagi menjadi 8 kelompok dan setiap kelompok terbagi dalam 3 shift.
b. Praktik diawali hari Senin dengan orientasi di ruangan yang akan ditempati pada hari jumat minggu sebelumnya dan mendapat kasus yang akan dibuat laporan pendahuluan.
c. Hari pertama (hari senin) praktik diadakan responsi LP dan selanjutnya membuat askep. Apabila mahasiswa belum membuat Laporan Pendahuluan atau tidak siap saat di responsi maka mahasiswa tersebut diharuskan menyusun LP pada saat itu juga dan mempelajari dahulu LP tersebut. Mengganti waktu dinas praktik sebanyak yang digunakan untuk menyelesaikan LP.
d. Mahasiswa aktif dalam pelaksanaan praktik mulai dari penguasaan kasus sampai perawatan sesuai dengan teori yang diberikan.
e. Hari ke 4 dilaksanakan responsi askep sesuai kasus yang diterima oleh pembimbing ruang dan institusi.
f. Mahasiswa selesai jaga wajib serah terima tugasnya pada teman yang akan jaga berikutnya.
g. Mahasiswa diharapkan hadir 15 menit sebelum pergantian shift.
B. Khusus
Bentuk kegiatan yaitu perkuliahan dan praktik langsung yang dibimbing oleh
CI Rumah Sakit.
VII. Evaluasi
Evaluasi dilaksanakan dengan cara :
1. Penilaian kegiatan dan kompetensi setiap hari oleh pembimbing ruangan.
2. Penilaian askep dilaksanakan oleh pembimbing ruangan dan institusi.
3. Penilaian ujian akhir
4. Ujian praktik sesuai dengan jadwal yang ditentukan istitusi, dan hari pelaksanaan ujian hari Kamis atau sesuai dengan kesepakatan mahasiswa dan CI ruangan masing- masing
VIII. Pembimbing
Bimbingan mahasiswa selama praktik dilakukan oleh pembimbing dari Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi dan pembimbing ruangan (CI) Rumah Sakit.
IX. Tugas Pembimbing
1. Mengecek kehadiran mahasiswa.
2. Mengadakan responsi laporan pendahuluan (LP).
3. Memberi bimbingan membuat askep dan pelaksanaannya di ruangan.
4. Mengadakan responsi askep.
5. Menguji mahasiswa
X. Tugas Mahasiswa
1. Mengisi daftar hadir.
2. Membuat LP sesuai kasus dan tepat waktu.
3. Membuat askep sesuai kasus dan tepat waktu.
4. Mengikuti kegiatan rutin ruangan.
5. Mengisi buku laporan harian yang dioperkan pada shift berikutnya.
6. Melaksanakan ujian praktik
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TATA TERTIB PRAKTIK KLINIK KEPERAWATAN MATERNITAS
Mahasiswa wajib :
1. Menjunjung
tinggi,
mematuhi
dan
melaksanakan
Kode
Etik
Keperawatan
dan melaksanakan janji / sumpah perawat.
2. Mengikuti peraturan Rumah Sakit yang ada dan menjaga moral sebaik-baiknya.
3. Mengenakan pakaian seragam lengkap dengan atribut sesuai yang telah ditentukan, bersih, rapi, sopan, tampak telapak tangan, tampak wajah.
4. Mengenakan Kartu Tanda Pengenal di dada sebelah kiri.
5. Mengenakan sepatu tertutup (bukan selop) dan hak tidak berbunyi serta bukan sepatu olah raga.
6. Tidak diperkenankan memakai perhiasan kecuali jam tangan.
7. Tidak diperkenankan memakai make up / riasan yang berlebihan bagi mahasiswa perempuan dan bagi tidak diperkenankan berambut panjang (gondrong) bagi mahasiswa laki – laki.
8. Membawa alat perlengkapan pemeriksaan fisik (tensimeter, termometer, penlight, hammer, metline, stetoskop) setiap praktik.
9. Menggunakan APD (Alat Pelindung Diri) sesuai dengan ketentuan Prokes RSUD Dr. Soeroto Ngawi.
10. Mengikuti orientasi sebelum pergantian ruangan.
11. Mengikuti seluruh jadwal / jam praktik klinik keperawatan sesuai ketentuan yang berlaku di RSUD Dr. Soeroto Ngawi.
12. Menyerahkan laporan pendahuluan pada hari ke-1 pada CI / Kepala Ruang masing-masing.
13. Melaksanakan responsi dengan Cl / Kepala Ruang minimal 2 x setiap kali praktik dinas ruangan (LP dan Askep).
14. Bagi mahasiswa yang pindah ke ruangan berikutnya harus sudah menyelesaikan dan menyerahkan hasil asuhan keperawatan kepada CI / Kepala Ruang, tidak dibenarkan konsul ke ruang dinas sebelumnya dan dianggap tidak mendapatkan nilai.
15. Datang 15 menit lebih awal sesuai jadual dinasnya dan tidak diperkenankan cuti/ijin/libur pada hari minggu maupun hari libur nasional atau sesuai dengan kesepakatan antara Institusi dan Lhan Praktik saat Rakor
16. Mahasiswa yang terlambat dari jam yang telah ditentukan :
a. Terlambat 20 – 55 menit mahasiswa diperbolehkan untuk dinas mengikuti praktik hari itu dan diwajibkan mengganti keterlambatan jam berlangsung.
b. Terlambat 1 jam atau lebih, mahasiswa diperbolehkan mengikuti praktik hari itu dan diwajibkan mengganti selama 1 hari sesuai rekomendasi koordinator/ pembimbing PK II.
17. Setiap mahasiswa wajib hadir 100% sesuai jadwal yang ada. Jika tidak hadir :
a. Tanpa keterangan (Alpha), mengganti sebanyak 3 x lipat hari yang telah ditinggalkan.
b. Sakit, harus ada surat keterangan dokter dari RSUD Dr. Soeroto Ngawi kecuali opname atau kecelakaan ditempat lain dan mengganti sebanyak hari yang ditinggalkan.
c. Ijin karena kepentingan, harus mendapat surat keterangan dari bagian Akademik dan mengganti 2 X jumlah hari yang ditinggalkan.
d. Dispensasi dari Akademik, harus mendapat surat keterangan dari bagian Akademik dan mengganti sejumlah hari yang ditinggalkan.
18. Mahasiswa tidak diperkenankan tukar dinas dengan sesama teman tanpa sepengetahuan / seijin koordinator / pembimbing klinik / CI.
19. Mahasiswa tidak diperkenankan merokok di Lingkungan Rumah Sakit.
20. Waktu istirahat selama praktik klinik disesuaikan dengan peraturan / situasi ruangan.
21. Penggantian jadwal dinas dikarenakan tanpa keterangan (Alpha) dilakukan setelah selesai praktik secara keseluruhan.
22. Penggantian jadwal dinas dikarenakan izin, sakit dan dispensasi dilakukan di hari saat mahasiswa libur dinas, sebelum praktik berakhir.
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SANKSI PELANGGARAN
Bila tidak mematuhi peraturan praktik klinik keperawatan, mahasiswa dikenakan sanksi:
1. Teguran I secara lisan untuk pelanggaran:
1) Tidak memakai seragam praktik dengan atributnya secara lengkap
2) Rambut gondrong untuk mahasiswa laki-laki
3) Melanggar 1 x salah satu peraturan di atas
2. Teguran II secara tertulis bila mahasiswa tidak berubah baik dalam sikap maupun perilaku:
1) Tidak memakai seragam lengkap beserta atributnya sebanyak 3 x
2) Melanggar 2 x salah satu peraturan di atas
3) Melanggar ketentuan standar praktik keperawatan di Rumah Sakit
4) Tidak masuk praktik tanpa ijin sebanyak 3 x
3. Teguran III secara tertulis dan dilaporkan ke pendidikan:
1) Tidak memakai seragam lengkap beserta atributnya sebanyak lebih dari 4x
2) Tidak masuk tanpa ijin lebih dari 3 x
3) Melanggar lebih dari 3 x salah satu peraturan di atas
4) Kesalahan prosedur dalam penanganan klien di RS sehingga membahayakan keselamatan klien dan sanksi ditambah tidak boleh praktik klinik keperawatan di RS selama 1 minggu dan mahasiswa diharuskan mengganti jam praktiknya
4. Surat pemberhentian secara tidak hormat:
1) Membawa obat-obatan terlarang di Lahan Praktik atau tempat lain
2) Mencuri
3) Memukul / menganiaya dosen / pengajar / pembimbing
4) Berbuat zinah
5) Membuat sumpah palsu
6) Kesalahan prosedur penanganan klien sehingga klien meninggal
7) Setelah Peringatan I, II, III, Mahasiswa yang bersangkutan tidak menunjukkan perubahan baik dalam sikap maupun perilaku.
5. Mahasiswa yang tidak mengikuti orientasi tidak diperkenankan dinas diruangan yang dituju.
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11. Endri Ekayamti, M.Kep
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Demikian panduan Praktek Klinik Keperawatan Maternitas, besar harapan dapatnya diterima panduan ini dan menjadi bahan pertimbangan mahasiswa kami dapat melaksanakan Praktik Kinik Keperawatan Maternitas. Kritik dan saran kami harapkan untuk perbaikan selanjutnya, atas perhatian dan kerjasamanya disampaikan terimakasih.
	Mengetahui
Direktur Akper Pemkab Ngawi
Siti Maimunah, S.Kep.,Ns. M.Kes NIDK.8881670018
	Ngawi, 11 Juni 2024
Pembantu Direktur I
Rini Komalawati, S.Kep.,Ns. M.Kes NIDK.8849370018
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FORMAT LAPORAN PENDAHULUAN
I. JUDUL SESUAI KASUS
II. PENGERTIAN
III. ETIOLOGI
IV. TANDA GEJALA
V. PATOFISIOLOGI
VI. PATHWAY
VII. KOMPLIKASI
VIII. PENATALAKSANAAN
IX. PENGKAJIAN SESUAI KASUS
X. ANALISA DATA
XI. DIAGNOSA KEPERAWATAN
XII. INTERVENSI KEPERAWATAN DAN RASIONAL
XIII. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN
XIV. DAFTAR PUSTAKA (REFERENSI MINIMAL 5 TAHUN TERAKHIR)
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FORMAT PENGKAJIAN IBU HAMIL
	No. Regester
	: ……………….
	Nama Mahasiswa
	: ………………......

	Ruang/Klinik
	: ……………….
	N I M
	: ………………......

	Diagnosa Medis
	: ……………….
	
	

	Tanggal masuk R.S.
	: ……………….
	Pukul
	: ………………......

	Tanggal didata
	: ……………….
	Pukul
	: ………………......

	Paritas
	:
Orang.
	
	


	BIODATA
	Isteri (klien)
	Suami

	Nama
	: 

	 


	Umur
	: 

	 


	Agama
	: 

	 


	Pendidikan
	: 

	 


	Pekerjaan
	: 

	 


	Suku / Bangsa
	: 

	 


	Alamat
	: 

	 



KELUHAN
1. Saat masuk rumah sakit :
	· Mual / muntah
	Setiap pagi
	Sehari
	
[image: image1]

	· Keluar cairan : Slym
	Bloed Slym
	Darah
	Ketuban

	· Timbul Kontraksi/His
	Jarang
	Sering
	Kuat

	· Nyeri abdomen
	Pusing
	Demam
	T.D. [image: image2.png]





Keterangan Lain :
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
2. Saat dikaji :
	· Mual / muntah
	Setiap pagi
	Sehari
	
[image: image3]

	· Keluar cairan : Slym
	Bloed Slym
	Darah
	Ketuban

	· Timbul Kontraksi/His
	Jarang
	Sering
	Kuat

	· Nyeri abdomen
	Pusing
	Demam
	T.D. [image: image4.png]





Keterangan Lain :
……………………………………………………………………………………………….......
RIWAYAT KESEHATAN
1. Sekarang (harus menggambarkan PQRST) :
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
2. Dahulu :
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
3. Keluarga :
Penyakit yang menurun :
……………………………………………………………………………………………… Penyakit yang menular :
……………………...………………………………………………………………………. Keterangan lain
:
…..………………………………………..…………………………………………………
RIWAYAT OBSTETRI :
1. Status Perkawinan : Kawin / Belum Kawin / Janda *)
· Usia pertama kali kawin
: ........Tahun.
- Perkawinan yang ke
: ..................
· Lama kawin
: .........Tahun.
- Punya anak
orang
2. Pola Menstruasi :
	· Menarche :
	< 11 Tahun
	12 – 14 Tahun
	15 – 17Tahun

	· Siklus
:
	< 25 Hari
	25 – 28 Hari
	30 -35 Hari

	
	Teratur / Tidak *)
	Nyeri sebelum / selama / sesudah haid *)

	· Lama
:
	< 3 Hari
	3 – 5 Hari
	5 – 7 Hari

	· Banyaknya :
	½ softek 2x/hari
	1 softek penuh 2 x/hari
	2 softek penuh 2x /hari

	· Masalah
:
	Dismenorrhoe
	Menorhagia
	Metrorrhagia


Keterangan Lain : .......................................................................................................................
· H.P.H.T.  : .....................................
• H.P.L.  : ......................................
3. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang lalu.
	Kehamilan
	Persalinan
	Jenis Anak
	H/M
	BB/PB
Lahir
	Riwayat Puerperium
	Keterangan

	No
	Umur
	Penolong
	Tempat
	Jenis
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


4. Riwayat Kehamilan saat ini : G.....
P ... ... ... ... ...
	· Mulai merasa hamil
	Terlambat haid 2 minggu
	Terlambat haid 3 minggu
	Terlambat haid 1 bulan

	· Mulai merasa gerakan anak
	Hamil 3 bulan
	Hamil 4 bulan
	Hamil > 4 bulan

	· Masalah hamil muda :
	Mual / muntah
	Perdarahan pervagina
	Kepala pusing

	· Masalah hamil tua
	Mual / muntah
	Perdarahan pervagina
	Kepala pusing

	· Usia kehamilan
	0 – 16 minggu
	17 – 33 minggu
	34 – 42 minggu

	· A.N.C.
	1 – 2 x
	3 – 4 x
	> 4 x

	· Imunisasi T.T.
	Belum pernah
	1 x
	2 x

	· U.S.G.
	Belum pernah
	1 x
	> 1 x


Keterangan Lain :
· USIA KEHAMILAN SAAT INI
minggu.
· Masalah kehamilan : ..............................................................................................................
· Tempat A.N.C.
: .............................................................................................................
· Waktu Imunisasi
: ........................................
Dimana : ..................................................
· Tempat U.S.G.
: ..............................................................................................................
RIWAYAT KELUARGA BERENCANA
	· Type kontrasepsi
	I U D / Spiral
	Pill
	Suntik
	Implan

	· Tujuan K.B.
	Jarangkan anak
	Batasi anak
	
[image: image5]
	Tidak ingin punya anak

	· Masalah selama menjadi akseptor
	Amenorrhoe
	Perdarahan
	
[image: image6]
	Spotting

	· Kapan berhenti
	..............................
	...........................................
	1 Tahun >

	· Alasan berhenti
	Ingin hamil lagi
	Ingin punya anak lagi
	Tidak cocok

	· 
Rencana K.B.yang akan datang
:
	I U D / Spiral
	Pill
	Suntik
	Implan


Keterangan Lain : ......................................................................................................................
...................................................................................................................................................
RIWAYAT PSIKOSOSIAL
1. Harapan pada kehamilan ini
: ...................................................................................
2. Saat menghadapi kehamilan ini
: ...................................................................................
3. Persepsi dan harapan klien terhadap masalah :
................................................................................................................................................
4. Persepsi dan harapan keluarga terhadap masalah :
................................................................................................................................................
5. Tanggapan klien tentang pelayanan keperawatan yang diterima saat ini :
................................................................................................................................................
6. Harapan klien tentang pelayanan keperawatan / kesehatan :
…………................................................................................................................................
7. Pola interaksi dan komunikasi :
................................................................................................................................................
8. Pola nilai dan kepercayaan (Agama) :
................................................................................................................................................
9. Pengkajian konsep diri
:
· Ideal diri
.............................................................................................................................................
· Harga diri
.............................................................................................................................................
· Identitas diri
.............................................................................................................................................
POLA KEHIDUPAN SEHARI-HARI

[image: image7]

[image: image8]
Keterangan Lain : .......................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
PEMERIKSAAN FISIK
1. Keadaan Umum klien :
- Kesadaran
: ......................................................................
· Tanda Vital
: ......................................................................
· Status gizi (dilihat dari BB/TB) : .............................................
2. Pemeriksaan kepala :
	· Rambut
	· Bersih
· Kemerahan
	Kotor
	Mudah dicabut

	· Muka
	Oedema
	Pucat
	Keluar keringat

	· Mata
	Sklera putih
	Pupil isokor
	Pupil an isokor

	
	Konjungtiva merah muda
	Konjungtiva pucat
	

	· Hidung
	Fungsi penciuman baik
	
	

	· Telina
	Fungsi pendengaran baik
	
	

	· Rongga mulut
	Bibir merah muda
	Bibir
  pucat
	Geraham sehat

	
	Pasang gigi palsu
	Gigi utuh
	Gigi karies


Keterangan Lain : .........................................................................................................................
3. Pemeriksaan leher
:

4. Pemeriksaan dada
:
	· Thorak
	Bunyi jantung
	....................................
	........................

	
	Bunyi nafas :
	Ronchie
	........................


Keterangan Lain : ......................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
5. Pemeriksaan abdomen :
a. Inspeksi
 Pembesaran sesuai usia kehamilan
· Posisi uterus di tengah
· Daerah epigastrium lembek
· Daerah epigastrium tegang
· Abdomen menggantung
b. Palpasi
 Leopold I :
TFU ……………..…
· Leopold III:
Let .………………..


· Linea Nigra
· Linea Alba
· Striae Lividae
· Striae Albikans
· Abdomen tegang
· Leopold II:…………………….
· Leopold IV :…………………..
c. Auskultasi
D.J.J. ………… ( ……….. x/menit)
 Teratur
· Tidak teratur
d. Pergerakan anak
 Pergerakan anak kuat
· Tidak teraba

Pergerakan anak lemah

[image: image9]
e. Perkusi
Bunyi gemerincing seperti air
Bunyi tympani
f. Mc Donald Rule
cm.
g. Perkiraan BB lahir
Gram
h. Ukuran panggul luar
· 
Distantia Spinarum
: ……… Cm
· Boudelocque/Konjugata
Externa
: ……… Cm
· 
Distantia Christarum : …… Cm
· Lingkar panggul
: ……. Cm
Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
6. Pemeriksaan genitalia dan anus :
a. Genitalia
:
 Oedema
· Tanda Chad wick
· 
Varises
· Pengeluaran ..................

b. Anus
:
Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
7. Pemeriksaan ekstrimitas :
	a. Ekstrimitas atas
:
	· Kuku jari pendek
· Akral pucat
	
[image: image10]

[image: image11]
	· Varises
· Akral dingin

	
	
	
	

	b. Ekstrimitas bawah :
	· Bersih
· Oedema
	
[image: image12]

[image: image13]

[image: image14]
	· Varises
· Reflex Patella
+ ⁄ +
· Reflex Patella
- ⁄ -


Keterangan Lain :..........................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
8. Pemeriksaan integumen :

DATA PENUNJANG
1. V.T. : oleh ......................................... tanggal : ............................... pukul : .........................
Hasil : V V ........................................, Portio tebal/tipis*), kaku/lunak*) O
Cm,
Ket. utuh/pecah*) warna jernih / keruh / kehitaman / kehijauan / merah*), Letak Kepala : Let B. Kep / Let P. Kep / Let M. Kep *)
Kep. : HI / HII / HIII / HIV *). Bagian terendah janin :
· UUK : ki-dep / ka-dep / bawah symphysis*) Sutura terpisah / merapat / tumpang tindih*)
· UUB : ki-dep / ka-dep / bawah symphysis*) Sutura terpisah / merapat / tumpang tindih*)
· Mulut Bayi : Tepat dibawah symphysis, teraba mulut bayi/rahang bayi/dihisap *) Letak Sungsang (Let Su) : Bo. HI / HII / HIII / HIV *). Bagian terendah janin :
· Bo sempurna / Bo kaki / kaki / lutut *) os sacrum teraba / tidak teraba *) Letak Lintang (Let Li) Bagian terendah janin :
· Tidak teraba apa-apa / teraba bahu *) masuk HI / HII / HIII / HIV *).
· Teraba bagian terkecil anak yang menumbung / terkemuka *) jenis …………………….
Keterangan : yang bertanda *) coret yang tidak sesuai.
2. Keadaan His : frekuensi ........................, sifat ............................., lama
detik.
3. U S G :....................................................................................................................................
4. Pemeriksaan Laboratorium :
· Urine
:..............................................................................................................................
· Faeses :...............................................................................................................................
· Darah  :...............................................................................................................................
Pemeriksaan Lab. yang lain :
YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI

. Dr. Wahidin No. 49 Ngawi 63213 Telp. (0351) 744859 Fax. (0351)749569
Email : admin@akperngawi.ac.id website : http://akperngawi.ac.id

FORMAT PENGKAJIAN IBU BERSALIN
	No. Register
	: ……………
	Nama
	Mahasiswa : ……………………........

	Ruang/Klinik
	: ……………
	N I M
	: ……………………........

	Diagnosa Medis
	: ……………
	
	

	Tanggal masuk R.S.
	: ……………
	Pukul
	: ……………………......

	Tanggal didata
	: ……………
	Pukul
	: ……………………......

	Paritas
	:
Orang.
	
	


BIODATA
Isteri (klien)
Suami
Nama
: …………………………….   …………………………….......
Umur
: ……………………………. ……………………………....... Agama
: ……………………………. ……………………………....... Pendidikan
: ……………………………. ……………………………....... Pekerjaan
: ……………………………. ……………………………....... Suku / Bangsa
: .............................................  ...................................................
Alamat
: …………………………….   …………………………….......
KELUHAN
1. Saat masuk rumah sakit :
	a. Mulai merasa sakit
Tanggal ................
	Pukul ...............................

	· Keluar cairan
	Slym
	
	
[image: image15]

[image: image16]
	Bloed Slym
	
[image: image17]
	
	Darah
	
	
[image: image18]

[image: image19]
	Ketuban

	· Timbul Kontraksi/His
	
	
	
[image: image20]
	Jarang
	
[image: image21]
	
	Sering
	
	
	Kuat

	· Nyeri abdomen
	
	
	
[image: image22]
	Pusing
	
[image: image23]
	
	Demam
	
	
[image: image24]
	T.D. [image: image25.png]





Keterangan Lain : .......................................................................................................................
2. Saat dikaji :
	b. Semakin sakit/nyeri
Ya / Tidak *)
	Perut bawah ke pinggang

	· Keluar cairan : Slym
	Bloed Slym
	Darah
	Ketuban

	· Timbul Kontraksi/His
	Jarang
	Sering
	Kuat

	· Nyeri abdomen
	Pusing
	Demam
	T.D. [image: image26.png]





Keterangan Lain :........................................................................................................................
RIWAYAT KESEHATAN
3. Sekarang (harus menggambarkan PQRST) :
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
4. Dahulu
…………………………………………………………………………………………........
………………………………………………………………………………………………
5. Keluarga :
Penyakit yang menurun :………………………………………………………………….... Penyakit yang menular :………………………… ………………………………............... Keterangan lain
:…..……………………………………………………………......
RIWAYAT OBSTETRI :
6. Status Perkawinan :
· Usia Kawin
: ........Tahun.
- Perkawinan yang ke
: ..................
· Lama
: ........Tahun.
- Punya anak
orang
7. Pola Menstruasi :

Keterangan Lain : .......................................................................................................................
· H.P.H.T. : .................................... • H.P.L. : ....................................................
8. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang lalu.
	Kehamilan
	Persalinan
	Jenis
Anak
	H/M
	BB/PB
Lahir
	Riwayat
Puerperium
	Ket

	No
	Umur
	Penolong
	Tempat
	Jenis
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9. Riwayat Kehamilan saat ini : G.....
P ... ... ... ... ...
	· Mulai merasa hamil
	Terlambat haid 2 minggu
	Terlambat haid 3 minggu
	Terlambat haid 1 bulan

	· 
Mulai merasa gerakan anak.
	Hamil 3 bulan
	Hamil 4 bulan
	Hamil > 4 bulan

	· Masalah hamil muda
	Mual/muntah *)
	Perdarahan pervagina
	Kepala pusing

	· Masalah hamil tua
	Mual/muntah *)
	Perdarahan pervagina
	Kepala pusing

	· Usia kehamilan
	28 – 37 minggu
	38 – 42 minggu
	> 42 minggu

	· A.N.C.
	1 – 2 x
	3 – 4 x
	> 4 x

	· Imunisasi T.T.
	Belum pernah
	1 x
	2 x

	· U.S.G.
	Belum pernah
	1 x
	> 1 x


Keterangan Lain : .......................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
· USIA KEHAMILAN SAAT INI
minggu.
· Masalah kehamilan :...............................................................................................................
· Tempat A.N.C.
: .............................................................................................................
· Waktu Imunisasi
: .....................................
Dimana : .....................................................
· Tempat U.S.G.
: ...............................................................................................................
RIWAYAT KELUARGA BERENCANA
	· Type kontrasepsi
	I U D / Spiral
	Pill
	Suntik
	Implan

	· Tujuan K.B.
	Jarangkan anak
	Batasi anak
	
	Tidak ingin punya anak

	· Masalah selama menjadi akseptor
	Amenorrhoe
	Perdarahan
	
	Spotting

	· Kapan berhenti
	.........................
	............................................
	1 Tahun >

	· Alasan berhenti
	Ingin hamil lagi
	Ingin punya anak lagi
	Tidak cocok

	· 
Rencana K.B.yang akan datang
	I U D / Spiral
	Pill
	Suntik
	Implan


Keterangan Lain :......................................................................................................................
...................................................................................................................................................
RIWAYAT PSIKOSOSIAL
10. Kehamilan ini diharapkan : .....................................................................................................
11. Saat menghadapi persalinan ini : ............................................................................................
12. Persepsi dan harapan klien terhadap masalah : .......................................................................
13. Persepsi dan harapan keluarga terhadap masalah : .................................................................
14. Tanggapan klien tentang pelayanan keperawatan yang diterima saat ini : ..………………...
15. Harapan klien tentang pelayanan keperawatan / kesehatan : ..................................................
16. Pola interaksi dan komunikasi : ..............................................................................................
17. Pola nilai dan kepercayaan (Agama) : ...................................................................................
18. Pengkajian konsep diri
:
· Ideal diri
: .............................................................................................................
· Harga diri
: .............................................................................................................
· Identitas diri : ............................................................................................................
POLA KEHIDUPAN SEHARI-HARI
	No
	U R A I A N
	SEBELUM M.R.S.
	SELAMA M.R.S.

	1.
	Nutrisi :
· Makan
· Minum
	· Sehari 3x porsi penuh/½ porsi *)
· Sehari 2x porsi penuh/½ porsi *)
· Sehari tidak tentu
· Berupa nasi, sayur, lauk,buah
· Hanya nasi, sayur, lauk
· Hanya air putih
· Kadang air putih dan teh manis
· Air putih, susu, teh manis
· 1500 cc – 2000 cc / hari
	
	· Sehari 3x porsi penuh/½ porsi *)
· Sehari 2x porsi penuh/½ porsi *)
· Belum makan / puasa *)
· Berupa nasi, sayur, lauk,buah
· Hanya nasi, sayur, lauk
· Hanya air putih
· Kadang air putih & teh manis
· Air putih, susu, teh manis
· 1500 cc – 2000 cc / hari
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Eliminasi :
· B.A.B.
· B.A.K.
	· 1 x / hari
· Konsistensi lunak
· Warna kuning faeses.
· Terakhir pukul .....................
· 5 – 6 x / hari
· Warna : kuning jernih
· Bau amoniak
	
	· 1 x / hari
· Konsistensi lunak
· Warna kuning faeses.
· B.a.b. pukul ..........................
· 5 – 6 x / hari
· Warna : kuning jernih
· Bau amoniak
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Istirahat :
· Tidur siang
· Tidur malam
	· Tidak pernah tidur siang
· Selama 1 – 2 jam
· Selama ½ - 1 jam
· Kualitas tidur .........................
· Selama 6 – 7 jam
· Selama 7 – 8 jam
· Kualitas tidur .........................
	
	· Tidak pernah tidur siang
· Selama 1 – 2 jam
· Selama ½ - 1 jam
· Kualitas tidur ..........................
· Selama 6 – 7 jam
· Selama 7 – 8 jam
· Kualitas tidur ..........................
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Personal Hygiene
	· Mandi 2 x/ hari
· Gosok gigi 2 x/ hari
· Keramas 1 x/minggu
· Ganti baju 2 x/ hari
	
	
	
	· Mandi 2 x/ hari
· Gosok gigi 2 x/ hari
· Keramas 1 x/minggu
· Ganti baju 2 x/ hari
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	5.
	Aktifitas :
	..............................................
..............................................
.............................................
	
	..............................................
..............................................
..............................................
	


Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
PEMERIKSAAN FISIK
19. Keadaan Umum klien : - Kesadaran
: ......................................................................
· Tanda Vital
: ......................................................................
· Status gizi (dilihat dari BB/TB) : ..................................................
20. Pemeriksaan kepala :
	· Rambut
	· Bersih
· Kemerahan
	
[image: image27]
	Kotor
	Mudah dicabut

	· Muka
	Oedema
	
[image: image28]

[image: image29]
	Pucat
	Keluar keringat

	· Mata
	Sklera putih
	
[image: image30]

[image: image31]
	Pupil isokor
	Pupil an isokor

	
	Konjungtiva merah muda
	
[image: image32]

[image: image33]
	Konjungtiva pucat
	

	· Hidung
	Fungsi penciuman baik
	
	
	

	· Telinga
	Fungsi pendengaran
baik
	
[image: image34]

[image: image35]
	
	

	· Rongga mulut
	Bibir merah muda
	
[image: image36]

[image: image37]
	Bibir pucat
	Geraham
sehat

	
	Pasang gigi palsu
	
	Gigi utuh
	Gigi karies


Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
21. Pemeriksaan leher
:

22. Pemeriksaan dada
:
Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
23. Pemeriksaan abdomen :
a. Inspeksi
:
 Pembesaran sesuai usia
kehamilan
· Posisi uterus di tengah
· Daerah epigastrium lembek
· Daerah epigastrium tegang
· Abdomen menggantung
b. Palpasi
:
 Leopold I :
TFU ……………..……..
· Leopold III :
Let .……………………


· Linea Nigra
· Linea Alba
· Striae Lividae
· Striae Albikans
· Abdomen tegang
· Leopold II:………………………
· Leopold IV :………………….....
c. Auskultasi :
D.J.J. …………..( ……….. x/menit)
 Teratur
· Tidak teratur
d. Pergerakan anak :
 Pergerakan anak kuat
· Tidak teraba

Pergerakan anak lemah
e. Perkusi
Bunyi gemerincing seperti air
Bunyi tympani
f. Mc Donald Rule
…………… Cm.
g. Perkiraan BB lahir
Gram
g. Ukuran panggul luar
 Distantia Spinarum
: ……… cm
· 
Boudelocque/Konjugata Externa
Cm
· 
Distantia Christarum
cm
· Lingkar panggul
cm
Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
24. Pemeriksaan genitalia dan anus :
a. Genitalia
:
 Oedema
· Tanda Chad wick
· Vulva membuka
· Perineum menonjol
b. Anus
:
· 
Varises
· Nampak bagian terendah janin (kepala / bokong)
· Keluar slym / blood slym semakin banyak.
Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
25. Pemeriksaan ekstrimitas :
Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
26. Pemeriksaan integumen :

DATA PENUNJANG
1. V.T.
: oleh ....................................... tanggal : ....................... pukul : ...................
Hasil
: V V ......................................., Portio tebal/tipis*), kaku/lunak*) O
Cm,
Ket. utuh/pecah*) warna jernih / keruh / kehitaman / kehijauan / merah*),
Letak Kepala : Let B. Kep / Let P. Kep / Let M. Kep *)
Kep. : HI / HII / HIII / HIV *).
Bagian terendah janin :
a. UUK : ki-dep / ka-dep / bawah symphysis*) Sutura terpisah / merapat / tumpang tindih*)
b. UUB : ki-dep / ka-dep / bawah symphysis*) Sutura terpisah / merapat / tumpang tindih*)
c. Mulut Bayi : Tepat dibawah symphysis, teraba mulut bayi / rahang bayi / dihisap *) Letak Sungsang (Let Su) : Bo. HI / HII / HIII / HIV *). Bagian terendah janin :
d. Bo sempurna / Bo kaki / kaki / lutut *) os sacrum teraba / tidak teraba *) Letak Lintang (Let Li) Bagian terendah janin :
e. Tidak teraba apa-apa / teraba bahu *) masuk HI / HII / HIII / HIV *).
f. Teraba bagian terkecil anak yang menumbung / terkemuka *) jenis……………………..
Keterangan : yang bertanda *) coret yang tidak sesuai.
2. Keadaan His : frekuensi ..........................., sifat .............................., lama
detik
3. U S G : ............................................................................................................................
4. Pemeriksaan Laboratorium :
· Urine
: ..........................................................................................................................
· Faeses
: ..........................................................................................................................
· Darah
: ..........................................................................................................................
Pemeriksaan Lab. yang lain :
RIWAYAT PERSALINAN
	TANGGAL
	PUKUL
	U R A I A N

	..................
	..............
	Dinyatakan pembukaan lengkap, tanda – tanda :
· Ibu merasa ingin seperti B.A.B.
..................................................................................................
· Wajah
..................................................................................................
· Keluar keringat dingin
..................................................................................................
· Ekstrimitas
..................................................................................................
· Abdomen
..................................................................................................
· Genitalia
..................................................................................................
· Anus
..................................................................................................

	
	..............
	Ibu mulai dipimpin mengejan yang benar :
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

	
	..............
	Kepala mulai membuka pintu :
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

	
	..............
	Kepala mulai keluar pintu :
......................................................................................................
......................................................................................................
Tangan kanan penolong :
......................................................................................................
......................................................................................................
Tangan kiri penolong :
......................................................................................................
......................................................................................................

	
	..............
	· Kepala anak lahir seluruhnya kemudian mengadakan putar paksi luar kearah
..................................................................................................
..................................................................................................
..................................................................................................
· Tangan penolong membantu kemudian tangan kanan berada di
..................................................................................................
..................................................................................................
sedangkan tangan kiri berada di
..................................................................................................
..................................................................................................
..................................................................................................
..................................................................................................


	
	..............
	· Anak lahir seluruhnya dengan spontan
..................................................................................................
· Menangis .................................... Jenis ..................................
· Dilakukan pemotongan tali pusat :
..................................................................................................
..................................................................................................
· Apgar Score menit 1:..............5:.................... 10:....................
· Perawatan ibu
..................................................................................................
..................................................................................................
..................................................................................................
..................................................................................................

	
	..............
	Placenta lahir seluruhnya
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

	
	..............
	Perawatan Kala IV
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................


Nama Mahasiswa ........................................
Penolong ......................................
Tanda tangan :
Tanda tangan :
YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI

. Dr. Wahidin No. 49 Ngawi 63213 Telp. (0351) 744859 Fax. (0351)749569
Email : admin@akperngawi.ac.id website : http://akperngawi.ac.id

FORMAT PENGKAJIAN IBU NIFAS
	No. Regester
	: ……………….
	Nama Mahasiswa
	: …………………

	Ruang/Klinik
Diagnosa Medis
	: ……………….
: …………….....
	N I M
	: …………………

	Tanggal masuk R.S.
	: ……………….
	Pukul
	: …………………

	Tanggal didata
	: ……………….
	Pukul
	: …………………

	Paritas
	: ……… Orang.
	
	

	BIODATA
	isteri (klien)
	Suami

	Nama
	: 

	 


	Umur
	: 

	 


	Agama
	: 

	 


	Pendidikan
	: 

	 


	Pekerjaan
	: 

	 


	Suku / Bangsa
	: 

	 


	Alamat
	: 

	 



KELUHAN SAAT DIKAJI :
	· Badan terasa lemas
	
[image: image38]
	
	Pusing kepala
	
[image: image39]
	
	
	Demam
	T.D.

	· Nyeri daerah mama
	
[image: image40]
	
	ASI belum keluar
	
	
	
	ASI sedikit
	Nyeri tekan

	· Nyeri abdomen
	
[image: image41]
	
	Nyeri tekan
	
[image: image42]
	
	
	Kembung
	Belum BAB

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	· Nyeri genitalia
	
[image: image43]
	
	Perdarahan banyak
	
	
	
	Belum bisa BAK
	


Keterangan Lain : .......................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
RIWAYAT KESEHATAN
1. Sekarang (menggambarkan PQRST sejak post partum) :
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
2. Dahulu :
………………………………………………………………………………………............
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
3. Keluarga :
Penyakit yang menurun……………………………………………………………………. Penyakit yang menular .……………………………………………………………………. Keterangan lain...........…..…………………………………………………………………..
RIWAYAT OBSTETRI :
4. Status Perkawinan : Kawin / Belum Kawin / Janda *)
	- Usia pertama kali kawin
	:
Tahun.
	- Perkawinan yang ke
	: ..................

	- Lama kawin
	:
Tahun.
	- Punya anak
	:
orang


5. Pola Menstruasi :
	· Menarche :
	< 11 Tahun
	12 – 14 Tahun
	15 – 17Tahun

	· Siklus
:
	< 25 Hari
	25 – 28 Hari
	30 -35 Hari

	
	Teratur / Tidak
*)
	Nyeri sebelum / selama / sesudah haid *)

	· Lama
:
	< 3 Hari
	3 – 5 Hari
	5 – 7 Hari

	· Banyaknya :
	½ softek 2x/hari
	1 softek penuh 2 x/hari
	2 softek penuh 2x
/hari

	· Masalah
:
	Dismenorrhoe
	Menorhagia
	Metrorrhagia


Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
6. Riwayat Kehamilan dan Persalinan yang lalu.
	Kehamilan
	Persalinan
	Jenis Anak
	H/M
	BB/PB
Lahir
	Riwayat Puerperium
	Keterangan

	No
	Umur
	Penolong
	Tempat
	Jenis
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Riwayat Nifas saat ini :
a. P. .......................
b. Tanggal persalinan
: ............................ Pukul : ..........................................
c. Type persalinan
: ....................................................................................
d. Penyulit persalinan
: ....................................................................................
e. Jenis anak
: laki-laki / perempuan *) Hidup / Mati *).
RIWAYAT KELUARGA BERENCANA
	· Type kontrasepsi :
	I U D / Spiral
	Pill
	Suntik
	Implan

	· Tujuan K.B.
:
	Jarangkan anak
	Batasi anak
	
	Tidak ingin punya anak

	· Masalah selama menjadi akseptor:
	Amenorrhoe
	Perdarahan
	
	Spotting

	· Kapan berhenti :
	......................
	..............................
	1 Tahun >

	· Alasan berhenti :
	Ingin hamil lagi
	Ingin punya anak lagi
	Tidak cocok

	· 
Rencana K.B.yang akan datang
:
	I U D / Spiral
	Pill
	Suntik
	Implan


Keterangan Lain :
......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
RIWAYAT PSIKOSOSIAL
8. Anak yang diharapkan
: ...................................................................................
9. Saat menghadapi persalinan ini
: ...................................................................................
10. Persepsi dan harapan klien terhadap masalah :
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
11. Persepsi dan harapan keluarga terhadap masalah :
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
12. tentang pelayanan keperawatan yang diterima saat ini :
…………...………………………………………………………………………………….
………………….…………………………………………………………………………...
13. keperawatan / kesehatan :
………...................................................................................................................................
................................................................................................................................................
14. Pola interaksi dan komunikasi
:
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
15. Pola nilai dan kepercayaan (Agama) :
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
16. Pengkajian konsep diri
:
a. Ideal diri
:......................................................................................................................
.............................................................................................................................................
b. Harga diri
:......................................................................................................................
.............................................................................................................................................
c. Identitas diri :......................................................................................................................
.............................................................................................................................................
POLA KEHIDUPAN SEHARI-HARI
	No
	U R A I A N
	SEBELUM M.R.S.
	SELAMA M.R.S.

	1.
	Nutrisi :
· Makan
· Minum
	· Sehari 3x porsi penuh/½ porsi *)
· Sehari 2x porsi penuh/½ porsi *)
· Sehari tidak tentu
· Berupa nasi, sayur, lauk,buah
· Hanya nasi, sayur, lauk
· Hanya air putih
· Kadang air putih dan teh manis
· Air putih, susu, teh manis
· 1500 cc – 2000 cc / hari
	
	
	· Sehari 3x porsi penuh/½ porsi *)
· Sehari 2x porsi penuh/½ porsi *)
· Belum makan / puasa *)
· Berupa nasi, sayur, lauk,buah
· Hanya nasi, sayur, lauk
· Hanya air putih
· Kadang air putih & teh manis
· Air putih, susu, teh manis
· 1500 cc – 2000 cc / hari
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Eliminasi :
· B.A.B.
· B.A.K.
	
	

	
	
	· 1 x / hari
· Konsistensi lunak
· Warna kuning faeses.
	
	
	· 1 x / hari
· Konsistensi lunak
· Warna kuning faeses.
· Belum B.A.B.
· 5 – 6 x / hari
· Warna : kuning jernih
· Bau amoniak
· Belum B.A.K.
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	· 5 – 6 x / hari
· Warna : kuning jernih
· Bau amoniak
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	3.
	Istirahat :
· Tidur siang
· Tidur malam
	· Tidak pernah tidur siang
· Selama 1 – 2 jam
· Selama ½ - 1 jam
· Kualitas tidur .........................
· Selama 6 – 7 jam
· Selama 7 – 8 jam
· Kualitas tidur .........................
	· Tidak pernah tidur siang
· Selama 1 – 2 jam
· Selama ½ - 1 jam
· Kualitas tidur ..........................

	
	
	
	· Selama 6 – 7 jam
· Selama 7 – 8 jam
· Belum bisa tidur
· Kualitas tidur ..........................
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	4.
	Personal
Hygiene
	· Mandi 2 x/ hari
· Gosok gigi 2 x/ hari
· Keramas 1 x/minggu
· Ganti baju 2 x/ hari
	
	
	· Mandi 2 x/ hari
· Gosok gigi 2 x/ hari
· Keramas 1 x/minggu
· Ganti baju 2 x/ hari
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Aktifitas :
	..............................................
..............................................
..............................................
	..............................................
..............................................
..............................................


Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
PEMERIKSAAN FISIK
17. Keadaan Umum klien : - Kesadaran
: ......................................................................
a. Tanda Vital
: ......................................................................
b. Status gizi (dilihat dari BB/TB) : .............................................
18. Pemeriksaan kepala :
	· Rambut
	:
	· Bersih
· Kemerahan
	
[image: image44]

[image: image45]
	Kotor
	Mudah dicabut

	· Muka
	:
	Oedema
	
[image: image46]

[image: image47]
	Pucat
	Keluar
keringat

	· Mata
	:
	Sklera putih
	
[image: image48]

[image: image49]
	Pupil
isokor
	Pupil an
isokor

	
	Konjungtiva merah
muda
	
[image: image50]

[image: image51]
	Konjungtiva pucat
	

	· Hidung
	:
	Fungsi penciuman baik
	
	
	

	· Telina
	:
	Fungsi pendengaran baik
	
[image: image52]

[image: image53]
	
	

	· Rongga mulut
	Bibir merah muda
	
[image: image54]

[image: image55]
	Bibir pucat
	Geraham sehat

	
	Pasang gigi palsu
	
	Gigi utuh
	Gigi karies


Keterangan Lain :
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
19. Pemeriksaan leher
:

20. Pemeriksaan dada
:
Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Pemeriksaan abdomen :

Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
Pemeriksaan genitalia dan anus :
a. Genitalia :
 Oedema
· Nampak jahitan perineum
· Jahitan basah/kering *)
· Nampak kotor
· 
Varises
· Nampak Lochia banyak/sedikit *)
· Jenis lochia : - Rubra (Cruenta)
· Sanguenolenta
· Serosa
· Alba
b. Anus
:
 Haemeroid
 Bersih
Keterangan Lain : .........................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
21. Pemeriksaan ekstrimitas :
	a. Ekstrimitas atas
:
	· Kuku jari pendek
	· Varises

	b. Ekstrimitas bawah :
	· Bersih
· Oedema
	· Varises
· Reflex Patella
+ ⁄ +
· Reflex Patella
- ⁄ -


Keterangan Lain : .........................................................................................................................
....................................................................................................................................................
22. Pemeriksaan integumen :

Keterangan : semua yang bertanda *) coret yang tidak sesuai. DATA PENUNJANG
23. Pemeriksaan Laboratorium :
· Urine
: ..........................................................................................................................
· Faeses
: ..........................................................................................................................
· Darah
: ..........................................................................................................................
Pemeriksaan Lab. yang lain :

YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI
Jl. Dr. Wahidin No. 49 Ngawi 63213 Telp. (0351) 744859 Fax. (0351)749569
Email : admin@akperngawi.ac.id website : http://akperngawi.ac.id

NILAI RESPONSI LAPORAN PENDAHULUAN AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI
1. Tanggal Praktek
: ………………………………………………………
2. Tempat Praktek
: ………………………………………………………
3. Nama Pembimbing : ………………………………………………………
	No
	Aspek Yang Dinilai
	NAMA MAHASISWA
	Ket

	
	LAPORAN PENDAHULUAN
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	

	1.
	Pengertian
	
	
	
	
	
	
	
	
	Total Nilai 100

	2.
	Etiologi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Tanda Gejala
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Komplikasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Pathway
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Pemeriksaan Penunjang
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Diagnosa Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Intervensi dan Rasionalisasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Daftar Pustaka
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Responsi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kelompok
: ......................................
Nama Mahasiswa
:
1. .............................................................. 5. ………………………………………………..
2. .............................................................. 6. ……………………………………………….
3. .............................................................. 7. ……………………………………………….
4. .............................................................. 8. ……………………………………………….
…………….., ………………………….2024
Pembimbing/CI
...................................
YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI

. Dr. Wahidin No. 49 Ngawi 63213 Telp. (0351) 744859 Fax. (0351)749569
Email : admin@akperngawi.ac.id website : http://akperngawi.ac.id

NILAI RESPONSI ASUHAN KEPERAWATAN PRAKTEK KLINIK KEPERAWATAN AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI
1. Tanggal Praktek
:
………………………………………………………
2. Tempat Praktek
:
………………………………………………………
3. Nama Pembimbing
:
………………………………………………………
	No
	Aspek Yang Dinilai
	NAMA MAHASISWA
	Ket

	I
	PROSES KEPERAWATAN
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	

	A
	PENGKAJIAN (Score 0-10)
	
	
	
	
	
	
	
	
	Total Nilai 100

	
	Pengumpulan Data
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	DIAGNOSA (Score 0-10)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Analisa Data & Perumusan Diagnosa Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	PERENCANAAN (Score 0-15)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Prioritas Masalah
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Tujuan dan Kriteria Keberhasilan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Rencana Tindakan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Rasional
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	IMPLEMENTASI (Score 0-25)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Prioritas Tindakan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Ketepatan Tindakan / Prosedur Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Menciptakan Lingkungan Terapeutik
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Pendidikan Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5. Interaksi Klien
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6. Perilaku dan Penampilan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7. Advokasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8. Kolaborasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9. Menilai Respon Klien Kembali
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10. Dokumentasi Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	E
	EVALUASI (Score 0-15)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Kesesuaiaan kriteria keberhasilan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Penilaian secara obyektif
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Pengamatan perubahan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Pengambilan keputusan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F
	RESPONSI (Score 0-25)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Pengetahuan gangguan sistem
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Rencana Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Tindakan keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	* Pendidikan Keperawatan (HE)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	* Mandiri (Prosedur tindakan
keperawatan)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	* Kolaborasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Studi obat
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5. Proses keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kelompok
: ...................................
Nama Mahasiswa
:
1. .........................................
2. .........................................
3. .........................................
4. .........................................
…………….., ………………………….2024
Pembimbing/CI
...................................
YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI

. Dr. Wahidin No. 49 Ngawi 63213 Telp. (0351) 744859 Fax. (0351)749569
Email : admin@akperngawi.ac.id website : http://akperngawi.ac.id

NILAI SOFT SKILL KEGIATAN PRAKTEK KLINIK KEPERAWATAN AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI
Nama Ruangan
: ...........................................................................
Tanggal Praktek
: ............................................................................
	No.
	KETERAMPILAN
	NILAI ( 0 – 10 )

	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1.
	Tanggung jawab dalam tugas
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	Kaktifan
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Kedisiplinan
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Kejujuran dan Ketelitian
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	Hubungan serasi dengan orang lain
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	Cara kerja dalam melaksanakan tugas
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	Kemampuan dalam menjalankan tugas
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	Kecakapan dan kecekatan menjalankan
tugas
	
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	Inisiatif dalam bertugas
	
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	Hasil kerja yang dicapai mahasiswa
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jumlah
	
	
	
	
	
	
	
	

	Rata-rata
	
	
	
	
	
	
	
	


Kelompok
: ...................................
Nama Mahasiswa
:
1. .........................................
2. .........................................
3. .........................................
4. .........................................
5. .........................................
…………….., ………………………….2024
Pembimbing/CI
...................................

YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI

. Dr. Wahidin No. 49 Ngawi 63213 Telp. (0351) 744859 Fax. (0351)749569
Email : admin@akperngawi.ac.id website : http://akperngawi.ac.id

NILAI UJIAN PRAKTEK KLINIK KEPERAWATAN AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI
1. Tanggal Praktek
:
………………………………………………………
2. Tempat Praktek
:
………………………………………………………
3. Nama Pembimbing
:
………………………………………………………
	No
	Aspek Yang Dinilai
	NAMA MAHASISWA
	Ket

	I
	PROSES KEPERAWATAN
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	

	A
	PENGKAJIAN (Score 0-10)
	
	
	
	
	
	
	
	
	Total Nilai 100

	
	Pengumpulan Data
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B
	DIAGNOSA (Score 0-10)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Analisa Data & Perumusan Diagnosa Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C
	PERENCANAAN (Score 0-15)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Prioritas Masalah
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Tujuan dan Kriteria Keberhasilan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Rencana Tindakan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Rasional
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	IMPLEMENTASI (Score 0-25)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
1. Prioritas Tindakan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
2. Ketepatan Tindakan / Prosedur Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
3. Menciptakan Lingkungan Terapeutik
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
4. Pendidikan Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
5. Interaksi Klien
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
6. Perilaku dan Penampilan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
7. Advokasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	.
8. Kolaborasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9. Menilai Respon Klien Kembali
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10. Dokumentasi Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	E
	EVALUASI (Score 0-15)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Kesesuaiaan kriteria keberhasilan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Penilaian secara obyektif
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Pengamatan perubahan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Pengambilan keputusan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	F
	RESPONSI (Score 0-25)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1. Pengetahuan gangguan sistem
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2. Rencana Keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3. Tindakan keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	* Pendidikan Keperawatan (HE)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	* Mandiri (Prosedur tindakan keperawatan)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	* Kolaborasi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4. Studi obat
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5. Proses keperawatan
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TOTAL
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Kelompok
: ...................................
Nama Mahasiswa
:
1. ....................................
2. ....................................
3. ....................................
4. ....................................
5. .........................................
…………….., ………………………….2024
Pembimbing/CI
...................................
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No�
URAIAN�
SEBELUM M.R.S.�
SELAMA M.R.S.�
�
1.�
Nutrisi :


Makan

















Minum�
Sehari 3x porsi penuh / ½ porsi


Sehari 2x porsi penuh / ½ porsi


Sehari tidak tentu


Berupa nasi, sayur, lauk,buah


Hanya nasi, sayur, lauk





Hanya air putih


Kadang air putih dan teh manis


Air putih, susu, teh manis		


1500 cc – 2000 cc / hari�
Sehari 3x porsi penuh / ½ porsi


Sehari 2x porsi penuh / ½ porsi


Belum makan / puasa


Berupa nasi, sayur, lauk,buah


Hanya nasi, sayur, lauk





Hanya air putih


Kadang air putih & teh manis


Air putih, susu, teh manis


1500 cc – 2000 cc / hari�
�
2.�
Eliminasi :


B.A.B.











B.A.K.�
�
�
�
�
�
1 x / hari


Konsistensi lunak


Warna kuning faeses.





5 – 6 x / hari


Warna : kuning jernih


Bau amoniak�
1 x / hari


Konsistensi lunak


Warna kuning faeses.





5 – 6 x / hari


Warna : kuning jernih


Bau amoniak�
�
3.�
Istirahat :


Tidur siang�
�
�
�
�
�
Tidak pernah tidur siang


Selama 1 – 2 jam


Selama ½ - 1 jam


Kualitas tidur�
Tidak pernah tidur siang


Selama 1 – 2 jam


Selama ½ - 1 jam


Kualitas tidur�
�






�
Tidur malam�
Selama 6 – 7 jam


Selama 7 – 8 jam


Kualitas tidur�
�
Selama 6 – 7 jam


Selama 7 – 8 jam


Kualitas tidur�
�
4.�
Personal


Hygiene�
Mandi 2 x/ hari


Gosok gigi 2 x/ hari


Keramas 1 x/minggu


Ganti baju 2 x/ hari�
�
Mandi 2 x/ hari


Gosok gigi 2 x/ hari


Keramas 1 x/minggu


Ganti baju 2 x/ hari�
�
5.�
Aktifitas :�
..............................................


..............................................�
�
..............................................


..............................................�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Ada pembesaran : Kelenjar limfe�
Kelenjar


thyroid�
Vena jugularis�
�






�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�






Payudara�
Inspeksi	:�
Pembesaran sesuai usia kehamilan


Hyperpigmentasi areola dan papila mama


Papila mama menonjol


Nampak montgomerry di - sekitar areola mama�
�
Pembesaran vena


Papila mama kotor


Papila mama bersih


Warna ASI kental dan kekuningan�
�
�
Palpasi	:�
Nyeri tekan�
�
Keras�
�
�
�
Papila mama lunak�
�
Papila mama kaku�
�
�
�
Ada benjolan lain�
�
Keluar ASI sedikit�
�






Haemeroid�
Bersih�
�






Warna kulit kuning langsat�
�
Kulit bersih�
�
Kulit kotor�
�
Warna kulit coklat�
�
Turgor baik�
�
Ada bekas luka�
�
Warna kulit kuning pucat�
�
�
�
�
�






Menarche�
< 11 Tahun�
�
12 – 14 Tahun�
�
15 – 17Tahun�
�
Siklus�
< 25 Hari�
�
25 – 28 Hari�
�
30 -35 Hari�
�
�
Teratur / Tidak *)�
�
Nyeri sebelum / selama / sesudah haid *)�
�
Lama�
< 3 Hari�
�
3 – 5 Hari�
�
5 – 7 Hari�
�
Banyaknya�
½ softek 2x/hari�
�
1 softek penuh 2 x/hari�
�
2 softek penuh 2x /hari�
�
Masalah�
Dismenorrhoe�
�
Menorhagia�
�
Metrorrhagia�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Ada pembesaran : Kelenjar


limfe�
�
Kelenjar


thyroid�
�
Vena jugularis�
�






�
�
�
�
�
�






Thorak	:�
Bunyi jantung�
....................................�
�
........................�
�
�
Bunyi nafas :�
Ronchie�
�
........................�
�
Payudara :�
Inspeksi	:�
Pembesaran sesuai usia kehamilan


Hyperpigmentasi areola dan papila mama





Papila mama menonjol


Nampak montgomerry di


- sekitar areola mama�
�
Pembesaran vena





Papila mama kotor





Papila mama bersih


Sudah keluar ASI


Warna ASI kental dan kekuningan�
�
�
Palpasi	:�
Nyeri tekan





Papila mama lunak


Ada benjolan lain�
�
Mama teraba Keras





Papila mama kaku


Keluar ASI sedikit�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Haemeroid�
�
Bersih�
�
Membuka�
�
Ada faeses�
�






�
�
�
�
�
�
�
�






a. Ekstrimitas atas	:�
Kuku jari pendek





Akral pucat�
�
Varises





Akral dingin�
�
�
�
�
�
�
b. Ekstrimitas bawah :�
Bersih





Oedema�
�
Varises


Reflex Patella	+ ⁄ +


Reflex Patella	- ⁄ -�
�






�
�
�
�
�
�






Warna kulit kuning langsat�
�
Kulit bersih�
�
Kulit kotor�
�
Warna kulit coklat�
�
Turgor baik�
�
Ada bekas luka�
�
Warna kulit kuning pucat�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�






Ada pembesaran : Kelenjar


limfe�
Kelenjar


thyroid�
Vena jugularis�
�






�
�
�
�
�
�
�
�






Thorak�
Bunyi jantung�
....................................�
�
�
........................�
�
�
Bunyi nafas�
Ronchie�
�
�
........................�
�
Payudara�
Inspeksi�
Pembesaran sesuai hari nifas


Hyperpigmentasi areola dan papila mama


Papila mama menonjol


Nampak montgomerry di - sekitar areola mama�
�
�
Pembesaran vena


Papila mama kotor


Papila mama bersih


Sudah keluar ASI


Warna ASI kental dan kekuningan�
�
�
Palpasi�
Nyeri tekan


Papila mama lunak


Ada benjolan lain�
�
�
Mama teraba Keras


Papila mama kaku


Keluar ASI sedikit/banyak *)�
�






�
�
�
�
�
�






a. Inspeksi :�
Pembesaran perut sesuai hari nifas


Posisi uterus di tengah/samping *)


Nampak jahitan S.C.�
�
Linea Nigra


Linea Alba


Striae Lividae


Striae Albikans�
�
b. Palpasi :	 TFU………………………….	 Kontraksi keras


Nyeri tekan	 Teraba Skibala�
�
�
�
c. Auskultasi :�
Bunyi bising usus�
�
�
�
d. Perkusi :�
Bunyi tympani�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�






�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






Warna kulit kuning langsat�
�
Kulit bersih�
�
Kulit kotor�
�
Warna kulit coklat�
�
Turgor baik�
�
Ada bekas luka�
�
Warna kulit kuning pucat�
�
�
�
�
�






PEMERINTAH





A K A D E M I





KEPERAWATAN





K





K





Y





P





NILAI�
LAMBANG�
�
63,74 - 55,01�
C�
�
67,00 - 63,75�
C+�
�
71,25 - 67,01�
B�
�
77,50 - 71,26�
B+�
�
100 - 77,51�
A�
�
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