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PENDAHULUAN

A. Latar Belakang

Tahap post partum merupakan tahap setelahenam minggu dimulai
masakelahiran bayi hingga organ reproduksi kembali dalam kondisi
semula sebelum hamil. Perubahan fisiologis akan terjadi selama masa
nifas, terutama pada organ reproduksi eksternal dan internal akan kembali
ke kondisi semula sebelum hamil. Karena sistem tubuh wanita berubah
selama kehamilan, termasuk perubahan pada sistem reproduksi,
perkemihan, sistem darah, pencernaan dan tanda-tanda vital. Sesudah bayi
lahir, plasenta ibu pulih untuk jangka waktu tertentu, dan kondisi fisik dan
mental dipulinkan (Rasmi-et al., 2018).

Periode Masa nifas atau puerperium merupakan masa sesudah
melahirkan -sampai Kkira-kira satu setengah bulan setelah keluarnya
plasenta dan menutup pada saat Rahim kembali ke masa sebelum
hamil.Pada masa nifas mengalami perubahan fisiologiis
seperti,berubahnyafisik, pengeluaran lokhea, involusi uterus, laktasi serta
berubahnya kerangka tubuh.Involusi uterus yaitusiklus Rahim kembali ke
keadaan sebelum hamil setelah mengandung anak berukuran 50-60 gram
dan mulai setelah plasenta keluar karena kompresi otot polos uterus.
Terdapat berbagai faktor yang dapat mempengaruhi proses involusi uteri
meliputi, nutrisi, paritas, mobilisasi dini, masasse uterus dan usia
(Restianti et al., 2015)

Menurut definisi Organisasi Kesehatan Dunia (WHO), kematian
ibu mengacu pada kematian seorang wanita dari penyebab langsung atau
tidak langsung terkait dengan persalinan dalam waktu 42 Hari kehamilan,
persalinan, atau nifas.Dalam perkiraan World Health Organization (WHO)
800 wanita setiap harinya meninggal dunia karenaterjadi komplikaasi pada
kehamilan serta persalinan. Sekitar 99% kematian ibu dialami oleh negara
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berkembang, dan sekitar 80% kematian ibu terjadi karena peningkatan
komplikasi selama kehamilan, dan persalinan(Satriyandari & Hariyati,
2017).

Menurut Kemenkes RI, keberhasilan pelayanan kesehatan Ibu bisa
dilihat dari jumlah Angka Keematian Ibu (AKI). AKI ialah jumlah ibu
hamil yang meninggalsaat masa kehamilan, bersalinserta masa nifas yang
disebabkan oleh kehamilan, persalinan serta masa nifas ataupun
pengelolaanya, tapi tidak dikarenakan oleh adanya penyebab lain misalnya
kecelakaan  ataupun  terjatuh  di  setiap  100.000  kelahiran
hidup.Kepekaannya terhadap perbaikan pada pelayanan kesehatan, baik
dari sisi aksebilitas ataupun kualitas adalah indikator yang tidak hanya
memberikan penilaian terhadap program pelayanan kesehatan pada ibu,
tetapi juga mampu memberikan penilaian terhadap derajat kesehatan pada
masyarakat. Secara umum, di Indonesia Angka Kematian Ibu (AKI) terjadi
penurunan dari tahun ke tahun dapat dilihat pada tahun 1991 angka
kematian ibu berjumlah 390 kasusdan pada tahun 2015 menjadi 305 kasus.
(Komariah & Nugroho, 2020).

Angka Kematian Ibu (AKI) tertinggi berada di wilayah/kota Jawa
Tengah terjadi pada tahun 2015 dengan 53 kasus di Kabupaten Brebes, 35
kasus di Kota Semarang, serta 33 kasus di Kabupaten Tegal. Angka
Kematian lbu (AKI) di Kota Semarang terjadi peningkatan di tahun 2013
sebesar 107,95 per 100.000 kelahiran hidup, tahun 2014 sebesar 122,24
per 100.000 kelahiran hidup, dan pada tahun 2015 sebesar 128,05 per
100.000 kelahiran hidup. Angka terseebut belum mencapai target MDGs
ialah Angka Kematian 1bu (AKI) sebesar 102 per 100.000 kelahiran hidup.
Kematian Ibu paling tinggi terjadi pada tahun 2015 yaitu disebabkan oleh
preeklamsia (34%), kedua yaitu dikarenakan oleh pendarahan (28%),
dikarenakan oleh penyakit (26%), dan sebab lain-lain (12%). Angka
Kematian Ibu (AKI) di Semarang menempati urutan kedua di Provinsi
Jawa Tengah, pemerintah sangat prihatin karena di tahun 2014 terjadi

peningkat menjadi 122,25 per 100.000 kelahiran hidup. Selain itu,
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penyebab umum kematian ibu adalah 49% eklampsia serta 25% adalah
perdarahan (Sri & Mubarokah, 2018).

Peran perawat adalah memberikan pelayanan keperawatan. Pada
Ibu nifas peran perawat terdiri dari peran sebagai care giver, peran sebagai
konselor dan peran sebagai edukator. Care giver adalah peran sebagai
pelaksana yang memberikan kesempatan pada keluarga, untuk
mendampingi dan mendengarkan keluhan klien.Klien dengan perawat
berdiskusi dengan berhadapan yang bertujuan untuk memberi bantuan atau
menanyakan perasaan pada klien disebut Konselor. Edukator adalah peran
pendidik yang membantu klien atau menjelaskan kepada klien tentang
perubahan peran lbu pada masa nifas (Wahyuni et al., 2014).

Perawat medis  perinatal perlu mengerti dan benar-benar
memahami reaksi mental yang normal selama periode pasca kehamilan
dan ini di gunakan sebagai dasar atau panduan untuk memberikan asuhan
keperawatan yang berkualitas. Informasi tentang adaptasi psikologis yang
normal memberdayakan petugas untuk membuat dan menguraikan pada
pengkajian dengan benar dan memahami penyimpangan sehingga dapat
merencanakan asuhan keperawatan dengan tepat(Wahyuni et al., 2014).

Nyeri pada perineum disebabkan oleh luka jahitan pada waktu
persalinan karena jaringan yang terputus, termasuk pada serabut-serabut
saraf perifer sehingga terjadi rangsangan hipotalamus untuk mengeluarkan
reseptor nyeri di daerah perineum.Setelah dilakukan penjahitan, 37% Ibu
mengeluhkan masalah yang terjadi pada luka perineum termasuk pada
nyeri perineum, jahitan yang tidak nyaman dan pada luka terbuka.
Komplikasi yang terjadi pada Ibu tergantung tingkat keparahan luka
perineum dan pada efektivitas pengobatan yang dilakukan (Kusumastuti et
al., 2015).

Peran seorang perawat saat kondisi ini yaitu membantu
meringankan nyeri pada ibu nifas dengan memberikan Intervensi dalam

meringankan nyeri. Teknik pelaksanaan nyeri merupakan tindakan untuk
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mengurangi dan meringankan rasa nyeri, yangbisa diterapkan dengan
terapi farmakologis serta Non-Farmakologis (Parulian et al., 2016).

Sering terjadi di instalasi pelayanan kesehatan atau rumah sakit
dengan mengabaikan pemenuhan kebutuhan psikososial dan masih ada
petugas yang belum melaksanakan tugasnya yang belum penuh maksimal
tentang memberi asuhan keperawatan atau pemenuhan kebutuhan
psikososial pada Ibu nifas.Dengan contoh yaitu masih ada beberapa tenaga
kesehatan yang belum menganjurkan kepada keluarga maupun kerabat
untuk memberikan dukungan dan perhatian pada kondisi Ibu dan masih
ada petugas kesehatan yang tidak langsung mendekatkan bayi kepada
Ibunya setelah melahirkan.Peran perawat saat tindakan asuhan
keperawatan kepada Ibu post partum amatlah bermanfaat(\Wahyuni et al.,
2014)

Berkaitan dengan uraian tersebut memicu ketertarikan penulis
untuk mengangkatkasus “Asuhan Keperawatan Pada Ibu Post Partum
Spontan di Ruang Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung

Semarang” sebagai bahan Karya Tulis limiah.

B. Tujuan Penulisan

1. Tujuan Umum
Sesudah dilakukannya studi kasus pada Ny. | dengan post partum
spontan di Ruang Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung
Semarang.Penulis dapat mengetahui, memahami dan melaksanakan

Asuhan Keperawatan pada post partum spontan.

2. Tujuan Khusus
a. Dapat mengidentifikasi pasien Post Partum Spontan.
b. Dapat melakukan Pengkajian dan analisis data pada Asuhan
Keperawatan post partum spontan.
c. Dapat menentukan dan membuat Diagnosa Keperawatan pada

pasien post partum spontan.
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d. Dapat membuat dan melakukan intervensi serta implementasi pada
pasien post partum spontan.
e. Dapat mengevaluasi tindakan yang sudah dilakukan pada pasien

post partum spontan.

C. Manfaat Penulisan

a. Bagi Institusi Pendidikan
Dapat dijadikan tolok ukur mahasiswa selama perkuliahan dalam
melaksanakan Asuhan Keperawatan pada pasien dengan Post Partum
Spontan.

b. Bagi Profesi Keperawatan
Bisa menambah keluasan wawasan ilmu serta pembaharuan ilmu
dalam penerapan Asuhan Keperawatan pada Klien dengan Post Partum
Spontan.

c. Bagi Lahan Praktik
Dapat dijadikan gambaran informasi serta dapat meningkatakan
pengetahuan mengenai upaya pelayanan Asuhan Keperawatan
Maternitas.

d. Bagi Masyarakat
Memberikan pemahaman serta mendorong masyarakat terutama ibu

hamil agar lebih termotivasi dalam meningkatan kesadaran.
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TINJAUAN PUSTAKA

A. Pengertian

Post Partum yang baiasa disebut masa nifas ialah masa dimulainya
sesudah kelahiran plasenta dan menutupnya kandung kemih kembali ke
kondisi normal seperti sebelum hamil, dengan jangak waktu 40 Hari.
Secara etimologi, puer adalah bayi dan parous berarti melahirkan. Dalam
bahasa latin, yang disebut puerperium vyaitu waktu tertentu setelah
melahirkan seorang anak. Jadi, puerperium ialah masa pulih kembali atau

masa setelah melahirkan seorang bayi (Sutanto, 2019).

Skala antara setelah melahirkan bayi hinggakembalinya organ
reproduksi seperti sebelum waktu hamil disebut masa Post Partum.Periode
post partum disebut juga peurperium atau trimester 4 dari kehamilan dan
terjadi selama 6 minggu (Anggraini et al., 2019).

B. Tujuan Asuhan Keperawatan Post Partum

1. Mendeteksi adanya pendarahan masa nifas
Hilangnya darah sebanyak 500 ml ataupun lebih dari komponen
sistem imun mukosa yang terhubung dari sel serta jaringan yang
bekerja sebagai suatu pertahanan imun yang komplek di permukaan
mukosa setelah melahirkan disebut Pendarahan Post Partum.
Penyebab pendarahan ini yaitu perubahan tanda vitalmisalnya merasa
lemah, berkeringat dingin, kehilangan keseimbangan, menggigil,
tekanan darah sistolik <90 mmHg, nadi >100x/menit, kadar Hbkurang

dari 80 gr%.(Sutanto, 2019).

2. Mempertahankan kesehatan psikologisnya
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Selama masa nifas, adanya pekerjaan lain sebagai ibu atau ibu nifas
yang mengalami kesakitan saat persalinan sangatlah membutuhkan
upaya pemulihan kesehatan mentalnya. Tidak sedikit ibu nifas yang
merasa tidak layak menjadi ibu yang baik untuk bayinya. Perawat
memberikan asuhan untuk menjamin kesehatan mental ibu nifas(Nurul
Hayati, S.Kep., Ners., M.M., Sri Wahyuningsih, S.ST., 2018).

3. Mencegah infeksi dan komplikasinya

Resiko infeksi dan komplikasi yang cukup besar terjadi pada ibu
nifas. Perawat memberikan asuhan berupa tindakan perawatan(Nurul
Hayati, S.Kep., Ners., M.M., Sri Wahyuningsih, S.ST., 2018).

4. Menjaga kebersthan diri.

Perawatan Kkebersihan pada daerah kelamin bagi ibu dengan
persalinan normal lebih kompleks daripada ibu bersalin secara operasi,
karena ibu dengan persalinan nirmal mempunyai luka episotomi pada
daerah perineum. Cara merawat perineum ibu melahirkan normal:

a. Ganti pembalut setiap 3-4 jam sekali.

b. Lepas pembalut dari vagina ke anus.

c. Sesudah buang air kecil atau saat ganti pembalut, bilas area
perineum dengan larutan antiseptik.

d. Keringkan dengan handuk lalu ditepuk-tepuk secara pelan-pelan.

e. Tidak boleh memegang area perineum sampai pulih.

f. Tidak boleh duduk terlalu lama untuk menghindari tekanan lama
pada perineum. Disarankan pada ibu bersalin untuk berbaring
miring waktu tidur dan duduk diatas bantal.

g. Dengan adanya rasa gatal menunjukkan luka perineum hampir
sembuh. Rasa gatal dapat diredakan dengan mandi berendam air
hangat.

h. Berikan saran untuk melakukan latihan senam Kegel untuk
merangsang peredaran darah di perineum (Sutanto, 2019).

5. Melaksanakan screening secara komprehensif.
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Tahap ini dilakukan bertujuan untuk mendeteksi masalah apabila

ada, kemudian merujuk serta mengobati ibu dan bayi apabila terjadi
komplikasi (Sutanto, 2019).

6. Memberi pendidikan laktasi serta perawatan payudara.

a.
b.

Merawat payudara agar tetap bersih serta kering.

Gunakan bra menyusui agar nyaman waktu melaksanakan peran
sebagai ibu menyusui.

Menjelaskan dan mengajari tentang teknik menyusui dan pelekatan
dengan benar.

Oleskan kolostrum yang keluar pada sekitar puting susu tiap
sesudah menyusui. Jika puting susulecet.

Berikan ke Bayi ASI setiap 2-3 Jam. Apabila payudara bengkak dan
terjadi bendungan kosongkan payudara dengan memompa. Urutlah
payudara dengan cara dari pangkal menuju puting, setelah itu
keluarkanlah ASI sebagian dari arah depan payudara, agar putting
dapat menjadi lunak.

Memberikan semangat kepada lbu untuk tetap menyusui dengan
baik dan benar, walaupuan masih merasakan rasa sakit setelah
melahirkan (Sutanto, 2019).

7. Konseling Keluarga Berencana (KB).

Berikut adalah konseling KB yang dapat diberikan bidan kepada Ibu

bersalin:

a. Setiap pasangan suami istri berhak menentukan kapan serta

bagaimana mereka ingin merencanakan keluarganya. Sebelum ibu
hamil kembali, pasangan suami istri harus menunggu minimal

yaitu 2 tahun.

. Perempuan akan mengalami ovulasi sebelum mendapatkan lagi

haidnya sesudah persalinan dan untuk penggunaan KB
diperlukansebelum haid pertama untuk menghindari kehamilan
baru. Pada umumnya metode KB ini bisa dimulai sesudah 2

minggu melakukan persalinan.
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c. Untuk melihat hasil metode KB yang diterapkan tersebut bekerja
dengan baik atau tidak maka, suami istri 2 minggu sekali
dianjutkan untuk periksa kembali. Itu jika suami dan istri telah
memilih metode KB tertentu.(Sutanto, 2019).

8. Mempercepat involusi alat kandungan.
9. Meningkatkan kelancaran pada peredaran darah kemudiandapat
mempercepat fungsi hati serta mengeluaran sisa - sisa metabolisme

(Sutanto, 2019).

C. Adaptasi fisiologis dan psikologis post partum
1. Adaptasi Fisiologi post partum
Adaptasi fisiologi pada ibu post partum yaitu proses
pemulihan organ reproduksi pada masa nifas (Involusi)
sangatlahpenting bagi ibu setelah mengandung anak. Sebab, proses
ini sebagai landasan bagi dokter, perawat dan bidan untuk melihat
siklus fisiologis kembalinya uterus seperti pada saat sebelum
hamil.Saat ini asuhan keperawatan pada masa nifas sebenarnya
sudah harus diselesaikan.Asuhan keperawatan merupakan bentuk
kegiatan yang sangat perlu sekali dilakukan oleh pelayanan
keperawatan (Rusniati, 2017).
2. Adaptasi psikologis post partum

Fase penyesuaian psikologi Ibu setelah melahirkan 3 tahap
penyesuaian psikologis Ibu pada masa Post Partum, antara lain
yaitu (Sutanto, 2019) :
a. Fase Taking In

Waktu fase Taking In atau fase keterrgantungan adalah setelah

melahirkan sampai hari ke-2.

Ciri-Ciri :

1) Ibu berfokus pada dirinya sendiri.

2) 1bu belum aktif dan bergantung dengan orang lain.

3) Ibu khawatir akanberubahnya bentuk tubuhnya.
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4) Ibu akan selalu mengulangi pengalamanketika melahirkan.

5) Diperlukan kondisi tenang dalam tidur yang bertujuan
untuk mengembalikan keadaan ke kondisi normal seperti
sebelum melahirkan.

6) Nafsu makan Ibu biasanya bertambah sehingga ibu
membutuhkan peningkatan nutrisi. Ketika nafsu makan
kurang menandakan bahwa proses pengembalian kondisi
tubuh tidak berlangsung dengan normal.

7) Masalah mental ibu pada tahap ini meliputi, rasa bersalah
sebab, tidak siap menyusui anaknya, frustasi karena tidak
mendapatkan apa yang dibutuhkan dari anaknya,
ketidaknyamanan karena perubahan nyata yang dialami ibu
selanjutnya, untuk mengandung anak- dan analisis dari
pasangan dan keluarganya tentang bagaimana benar-benar
fokus pada anaknya. Cukup lihat saja tanpa membuat
perbedaan.

. Fase Taking Hold

Waktu fase taking hold atau fase transisi antara

ketergantungaan dan kemandirian adalah hari ke-3 sampai hari

ke-10 (Sutanto, 2019).

Ciri-ciri :

1) Kekhawatiran ibuakan ketidakmampuan merawat bayi.

2) Ibu menitikberatkan pada kapasitas sebagai orang tua dan
meningkatkan kewajiban terhadap anaknya.

3) Ibu berfokus pada pengendalian BAK, BAB, dan daya
tahan tubuh.

4) lbu berusaha mendominasi cara untuk benar-benar fokus
pada anak misalnya menyusui,menggendong, mencuci,

serta mengembangkan popok.
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5) Ibu pada umumnya akan lebih terbuka untuk mendapatkan
konseling dan data dari dokter spesialis, perawat, dan
bidan.

Fase Letting Go

Hari ke-10 hingga akhir masa nifas disebut fase mandiri.

Ciri-ciri :

1) Ibu merasa lebih percaya diri terhadap perawatan diri serta
bayinya.
2) Tanggung jawab seorang ibu dalam merawat bayinya dan

memahami kebutuhan bayi.

D. Proses Keperawatan Maternitas Dengan Post Partum

1. Pengkajian

a.

=

-~ o o o

Identitas Pasien

1) Nama Klien

2) - Umur

3) Status Obstetric

Keluhan Utama

Riwayat keluhan sekarang

Masalah kehamilan

Riwayat menstruasi

Riwayat KB

Pemeriksaan Fisik

Menurut (Astuti et al., 2019).

1) Keadaan umum.
identifikasi keadaan ibu secara umum, apakah ibu
mengeluh kelelahan ataukah dalam kondisi bugar.

2) Pemeriksaan TTV.
identifikasi tanda vital meliputi nadi, suhu, tekanan darah,

sertarepository rite secara berkala pada jam pertamasetelah
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3)

4)

persalinan, kemudian setiap 30 menit untuk jam-jam

setelahnya. Kemudian, untuk Nadi serta Suhu diatas

standarbisa menunnjukkan kemungkinan terjadinya infeksi.

Pemeriksaan kepala

a)
b)

c)

d)

e)

Mata konjungtiiva anemis atau tidak.

Hidung. Tanyakan apakah ibu menderita pilek atau
sinusitis.

Telinga. Identivikasi akankah ibu menderita infeksi
atauu adanya peradangan pada telinga.

Mulut dan Gigi. Tanyakan terhadap ibu mengenai
adanya stomatitis.

Leher. Identtifikasi - terjadinya pembesaraan pada

kelenjar limfe serta kelenjar tiroid.

Pemeriksaan Payudara

a)

b)

Payudara

Lihat ukuran, bentuk, kesimetrisan, warna kemerahan
pada kulit payudara, bentuk dan permukaan
payudara.Jika permukaannya tidak rata semacam putus
asa, retraksi atau adanya luka pada kulit payudara dan
perlu diwaspadai adanya tumor.

Areola

Lihat areola mengenai  bentuk, ukuran serta
kerataan.Areoola biasanya lebih luassertasemakin lebih
hitam karena hiperpigmentasi saat kehamilan.

Puting

Lihat bentuk, ukuran, serta lecet atau luka pada puting
pada ibu post partum. Ukuran puting berubah namun
tidak terlalu penting. Karena, keadaan putting misalnya
datar, normal panjang ataupun tenggelam bisa

mempengaruhi kesiapan ibu terhadap siklus menyusui.
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5)

d)

Palpasi

Palpasi payudara bertujuan melihatadakah
pembengkakan pada payudara, palpasi payudara apakah
adamassa, dan kaji pengeluaran colostrum, colostrum

akan bertambah pada hari ke 2 atau hari ke 3.

Pemeriksaan abdomen

Ketika pemeriksaan abdomen serta pemeriksaan.Tinggi

Fundus Uteri posisinya yaitu supinasi dengan kaki sedikit
di tekuk.

a)

b)

Keadaan

Identifikasi adanya striae serta linea alba. ldentifikasi
kondisi abdomen, apakah keras atau lembek.

Diastasis Rektus Abdominis (DRA)

Diastasis rektus abdominis atau DRA yaitu regangan
pada otot rectus abdominis yang diakibatkan oleh
pembesaran uterus.Diastasis - tidak bisa menyatu
kembali seperti pre-hamil, tetapi bisa mendekat melalui
memotivasi ibu terhadap senam nifas. Jika akan
melakukan palpasi, minta ibu untuk tidur terlentang
tanpa bantal, letakkan jari tangan pemeriksa dibawah
pasien dan minta ibu untuk mengangkat kepala (tanpa
bantal atau lainnya).

Fundus Uteri

Palpasi fundus uteri dari arah umbilicus ke bawah,
dengan menentukan tinggi fundus uteri (TFU) misalnya
1 jari diatas pusat, 2 jari diatas pusat , dll, posisi fundus
uteri sentral ataukah lateral. Posisi lateral biasanya
terdapat dorongan oleh bladder yang penuh. Kontraksi
juga perlu di periksa, kontraksi lemah ataupun perut

teraba lunak, jika menggambarkan kontraksi uterus
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d)

kurang maksimal sehingga kemungkinan terjadinya
pendarahan.ldentifikasi fundus uteri perhari yaitu pada
kekuatan  serta  lokasinya.Pastikanklien  sudah
mengosongkan kandung kemih sebelum dilakukannya
tindakan palpasi.

Kandung kemih

Kaji dan palpasi kandungan urin pada kandung kemih.

Kaji tingkat distensi pada kandung kemih selama 8 jam.

6) Pemeriksaan Genital

a)

b)

Inspeksi  adanya edema pada banyak urin,
edematerhadap traktus urinarius bisa menyebabkan
penyumbatan obstruksi dari uretra dengan tujuan agar
terjadinya retensi urin..
Periksa lokhea, merupakan kotoran yang dikeluarkan
dari vagina yang terdirii dari jaringanserta lendir yang
berasal dari rahim dan vagiina. Dengan cara monitor
lokhea setiap 4 sampai 8 jam, kaji frekuensi ketika
melakukan penggantian pembalut.
Yang terakhir yaitu kaji warna dan bau Lokhea.Bau
lokhea seperti bau darah menstruasi, jika baunya kurang
sedap atau busuk pertanda bahwa terdapat infeksi di
saluran reproduksi. Lokhea dibagimenjadi :
(1) Lokhea Rubra
Berwarna merah muda, terdapat lendir serta darah,
terjadi selama 3-4 hari setelah melahirkan, bentuk
darahnya bekuan serta bau anyir.
(2) Lokhea serosa
Berwarna kecokelatan, terjadi selama 9-20 hari, bau
agak anyir ada kandungan serum, leukosit serta sisa-
sisa jaringan.
(3) Lokhea alba
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2.

3.

Berwarna kuning hingga putih, terjadi selama 2-6
minggu post partum atau masa nifas, terdapat
leukosit, sel epitel, mukoservik serta kuman/bakteri.
7) Pemeriksaan perineum dan rectum
a) Memposisikan klien dan kaji keutuhan perineum,
akankah utuh, apakah ada luka episiotomy atau luka
laserasi/rupturee
b) Identifikasi luka episiotomy serta kondisi jahitan, kaji
tanda-tanda REEDA (Redness, Edema, Ecchymosis,
Discharge, Approximation)
(1) Redness : kemerahan
(2) Edema : bengkak
(3) Ecchymaosis  : kebiruan
(4) Discharge : nanah
(5) Approximation : penyatuan
c) ldentifikasi ada atau tidaknya hemoroid, hemoroid
derajat 1 normal terhadap ibu post partum.
8) Pemeriksaan ekstremitas
Identifikasi ada atau tidaknya varises, kaji adanya
edema, dan evaluasi adanya tanda hooman.
Diagnosa Keperawatan
Kemungkinan diagnosisyang ditemukan pada Ibu dengan
melahirkan secara Post Partum Spontan sesuai (Tim Pokja SDKI
DPP PPNI, 2017) adalah :
a. Gangguan Rasa Nyaman berhubungan dengan luka
perineum (D. 0074)
b. Defisit Pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar
informasi (D. 0111)
c. Resiko Infeksi berhubungan dengan adanya luka insisi
perineum (D. 0142)

Intervensi Keperawatan
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a. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan luka perineum
Kriteria hasil (SLKI) :
Luaran utama : status kenyamanan
Luaran tambahan :
1) Keluhan tidak nyaman menurun
2) Meringis menurun
3) Tekanan darah membaik
4) Skala nyeri berkurang
5) Pasien tampak rileks(Tim Pokja SLKI DPP PPNI,
2018)

Rencana Tindakan (SIKI) :

1) Kaji lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas,
Intensitas nyeri

2) Kaji respons nyeri non verbal

3) Monitor TTV

4) Berikan teknik nonfarmakologis agar mengurangi rasa
nyeri (mis. Distraski-Relaksasi)

5) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu(Tim Pokja
SIKI DPP PPNI, 2018)

b. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar

informasi

Kriteria hasil (SLKI) :

Luaran utama : tingkat pengetahuan

Luaran tambahan :

1) Mengerti cara perawatan payudara

2) Menerapkan dan memperagakan bagaimana cara
merawat payudara yang benar dan baik secara mandiri

3) Menerima dan memahami apa yang disampaikan oleh
perawat(Tim Pokja SLKI DPP PPNI, 2018)
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Rencana Tindakan (SIKI) :

1) Kaji kesiapan serta kemampuan menerima informasi

2) Fasilitasi materi serta media pendidikan kesehatan

3) Atur jadwal pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan

4) Berikan kesempatan untuk bertanya

5) Ajarkan perawatan payudara(Tim Pokja SIKI DPP
PPNI, 2018)

Resiko infeksi berhubungan dengan adanya luka insisi

perineum

Kriteria hasil (SLKI) :

Luaran utama : tingkat infeksi

Luarantambahan :

1) Infeksi tidak terjadi

2) Nyeri menurun

3) Luka perineum membaik(Tim Pokja SLKI DPP PPNI,
2018)

Rencana tindakan (SIKI) :

1) Memonitor tanda serta gejala infeksi lokal dan sistemik

2) Bersihkan perineum secara teratur

3) Jelaskan tanda dan gejala infeksi

4) Mengajarkan cara mencuci tangan dengan benar

5) Mengajarkan cara memeriksa kondisi luka ataupun luka
operasi(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018)
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E. Fisiologisways

Post partum/masa nifas [—>»| Kehadiran anggota baru Ansietas
|
v v v
Involusi uterus Kontraksi uterus Laserasi jalan lahir
v v v

Kontraksi uterus lambat

Pelepasan jaringan
endometrium

Serviks dan vagina

v v v
Atonia uteri Lokhea keluar Port de entry kuman
\Z v v
Robekan jalan lahir Kurang perawatan Risiko Infeksi
\ A

Invasi bakteri

v v
Perdarahan Nyeri
\z
Ketidakefektifan

Volume cairan turun >

perfusi jaringan perifer

A4
Anemia akut
Y Daya tahan tubuh ¥ Kuman mudah
Hb, O2 turun —> - > masuk
v J
Hipoksi . ]
poksia Risiko Infeksi
I
v v v
Kelemahan umum Penurunan nadi, dan Risiko syok
\1/ tekanan darah hipovolemi

v

Defisit perawatan diri
intoleransi Aktivitas

Kekurangan volume
cairan

(Nurarif, Amin Huda & Kusuma, 2015)
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BAB |11

LAPORAN ASUHAN KEPERAWATAN

A. Pengkajian

1.

Identitas Klien
Identifikasi dan anamnesa dilakukan pada tanggal 30 Januari 2021.

Penulis mendapatkan data identitas klien bernama Ny. I, usia22 tahun,
Perempuan, berprofesi sebagai ibu rumah tangga, pendidikan terakhir
SMA, beragama islam, beralamat Bulusan Rt 01 Rw 04 Sayung,
Demak. Biodata penanggung jawab Tn. A, usia 25 tahun, berprofesi
wiraswasta, pendidikan terakhir SD, beralamat Bulusan Rt 01 Rw 04
Sayung, Demak.

Status Obstetric yaitu Nifas ‘Hari 1 P1A0 (36 Minggu). Tipe
persalinan yaitu post partum spontan, berat badan bayi waktu lahir
2.500 gram, kondisi bayi waktu lahir kurang menangis, tidak terdapat
komplikasi nifas, usiasekarang 22 Tahun.

Riwayat Keperawatan

Keluhan utama, Klien mengatakan perutnya mulai kencang, dan
mengeluarkan lendir dan dibawa ke IGD Jum’at, 29 Januari 2021
pukul 20.00 WIB.Bayi lahir Sabtu, 30 Januari 2021 pukul 01.15 WIB
di ruang Vk (bersalin).

Keluhan sekarang, Klien mengatakan nyeri serta tidak nyaman
pada luka jahitan waktu lagi jalan dan waktu tidur tidak merasakan
nyeri.Klien mengatakan skala nyeri 1-10, skalanya 4.Klien
mengatakan belum mengetahui bagaimana cara merawat payudara
setelah melahirkan karena anak pertama.

Masalah kehamilan, Klien mengatakan saat hamil trimester 1

masih mual dan muntah.
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Riwayat Menstruasi, Klien menstruasi umur 14 Tahun, siklusnya
teratur, lamanya menstruasi 6-7 Hari. Klien mengatakan ada gangguan
saat menstruasi, perutnya nyeri dan cara mengatasinya yaitu dengan
cara tiduran. HPHT 14 mei 2020, HPL 21 Februari 2021.

Riwayat KB, klien mengatakan tidak ada keluhan, karena belum
ada rencana KB. Ada rencana KB setelah anak pertama dan masih di
musyawarahkan bersama suami.Akan tetapi, klien ingin mengikuti KB

suntik 3 Bulan.

Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan ~ Fisik  kondisi  umum  Kklien kesadarannya
composmentis, hasil. TTV antara lain, tekanan darah 90/60 mmHg,
nadi 77 x/menit, suhu 36,6°C, dan pernfasan 24 x/menit.

Pada pemeriksaan kepala dan leher berbentuk normal mesocephal,
tidak terdapat pembesaran kelenjar tyroid ataupun vena jugularis,
rambutnya berwarna hitam, tidak rontok dan tidak berketombe.Pada
pemeriksaan Kulit, turgor kulit kembali normal,bersih, warna kulit
sawo matang.Pada pemeriksaan Hidung didapatkan yaitu bersih, tidak
terdapat sekret, tidak terdapat epistaksi, tidak terdapat pembesaran
polip dan tidak terpasang O,. Pada pemeriksaan Telinga, simetris,
bersih, tidak terdapat penumpukan serum, pendengaran berfungsi
normal, tidak menggunakan alat bantu dengar dan tidak terdapat
infeksi. Pada pemeriksaan Mata, kemampuan penglihatan normal,
ukuran pupil normal (2-4mm), konjungtiva tidak anemis, seklera tidak
ikterik dan tidak terdapat sekret. Pada pemeriksaan Mulut dan Gigi,
tidak terdapat gangguan dan kesulitan bicara, pemriksaan gigi normal,
warna mulut normal pada umumnya dan tidak terdapat kesulitan untuk
menelan dan mengunyah.

Pada pemeriksaan Thorak, Bagian Dada berbentuk simetris, tidak
terdapat nyeri tekan, pernapasan mengembang samadextra dan sinitra

serta tidak terdapat lesi. Untuk bagian Paru-paru didapatkan yaitu
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simetris antara dextra dan sinitra, tidak terdapat sekret, tidak terdapat
edema serta bunyi vesikuler.Pada pemeriksaan Payudara, pada saat
inspeksi payudaradextra dan sinitra simetris, areolaa berwarna cokelat,
puting menonjol keatas. Pada saat palpasi, tidak terdapat benjolan yang
abnormal pada payudara dan tidak terdapat bendungan asi. Pada saat
colostrum keluar warnanya kuning.

Pada pemeriksaan Abdomen, keadaannya keras, Diastasis Rectus
Abdominis (DRA) selebar 3 Jari, Tinggi Fundus Uteri (TFU) adalah
tiga jari dibawah pusat serta kontraksinya keras. Pada pemeriksaan
Lokhea, jJumlahnya kurang lebih 15ml, warna merah muda terdiri dari
lendir dan darah atau disebut Lokhea Rubra, konsistensi bentuk darah
dan bekuan dengan bau anyir. Pada pemeriksaan Perineum, keadaan
rupture tingkat i1, untuk tanda REEDA (Redness, Edema, Ecchymosis,
Discharge, = Approximation) Tidak terdapat kemerahan, tidak
terdapatedema, - tidak terdapatbercak darah, tidak rembes, tidak
terdapatpendekatan luka, kebersihan baik, tidak ada hemoroid.

Pada pemeriksaan pola Eliminasi.Kesulitan BAK, Kklien
mengatakan setelah dipindah ke ruang nifas, pagi BAK di pispot dan
waktu siang sekitar pukul 14.00 sudah BAK di kamar mandi dibantu
suami dan tidak berani duduk, BAK dengan posisi berdiri. Kesulitan
BAB, distensi VU lembek, klien mengatakan belum bisa BAB.
Pemeriksaan Ekstermitas, tidak ada tanda varises dan tidak ada tanda
Hoomans.

Pada pemeriksaan fisik kebutuhan khusus.Pada pemeriksaan
Oksigenasi, tidak ada keluhan saat bernapas, tidak pusing setelah
beraktivitas.Pada pemeriksaan Nutrisi, klien mengatakan makan nasi,
lauk, dan sayur, jJumlahnya 2-3 x/hari, nafsu makannya baik, tidak ada
makanan pantangan.Pada pemeriksaan cairan, jenis asupan cairan klien
adalah air mineral sejumlah 2 Liter/hari, tidak ada pembatasan asupan
cairan. Pada pemeriksaan Eliminasi, tidak ada keluhan keringat

berlebih, klien mengatakan BAK pertama setelah persalinan campur

33



darah nifas dan setelah ganti pampers BAK di pispot dan setelah itu
BAK selanjutnya ke kamar mandi ditemani oleh suaminya dengan
BAK sendiri. Tidak ada keluhan BAK.Pada BAB pertama setlah
persalinan, klien mengatakan dari setelah melahirkan sampai sebelum
pulang belum BAB dan tidak ada keluhan di BAB.Pada pemeriksaan
Kenyamanan, klien mengatakan kurang nyaman di daerah jahitannya

dan kalau di buat jalan nyeri berskala 4 (1-10).

Pemeriksaan Fisik Bayi

a. Keadaan umum : berespon terhadap Nyeri

b. Pemeriksaan fisik bayi, Bayi lahir tanggal/jam : 30 Januari 2021
pukul 01.15 WIB, Berat Badan Bayi : 2.500 gram, tangisan :
merintih, lingkar kepala : 33 Cm tidak ada kelainan, gerakan :
lemah, warna kulit : kemerahan, suhu : hangat, kepala : bersih,
kuku : panjang, tidak terdapat sekret di bagian mata, tali pusat :
ada, putung umbilical : basah, vagina : bersih, anus : ada,
berlubang di belakang kemaluan. Jumlah apgar score : 4-5-6.
Ketuban pecah sendiri, keadaan saat ini Retraksi : +, Sesak : +.
Diet ASI, BB : tidak pernah berubah, rambut : tipis, abdomen :
supel, lidah : lembab, selaput lendir : lembab, turgor : sedang,
dextrosit : normal, cara minum : menetek
Hasil nilai Apgar score, denyut jantung dari 1-10 menit bernilai 1-

1-1.Untuk pernafasan dari 1-10 menit bernilai 1-1-1.Untuk tonus dari

1-10 menit bernilai 1-1-1.Pola rangsang dari 1-10 menit bernilai 0-1-

1.Warna dari 1-10 menit bernilai 1-1-2. Jadi, total nilai apgar score tiap

1 menit berjumlah 4, 5 menit berjumlah 5, 10 menit berjumlah 6.
Bilirubin Total. Bilirubin Direk-Indirek, Direk : H 0.52 dan <0.2

mg/dl. Indirek : H 18.43 dan 0.00-0.75 mg/dl.
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5. Pemeriksaan Penunjang

Hasil pemeriksaan laboratorium di dapatkan hasil sebagai berikut :
pemeriksaan hematologi, darah rutin 1, meliputi hemoglobin
mendapatkan hasil L 11.3 dengan nilai rujuukan 11.7 - 15.5 g/dL,
hematokriit mendapatkan hasil 33.8 dan nilai rujukan 33.0 - 45.0 %,
leukosit mendapatkan hasil H16.51 dan nilai rujukan 3.60 - 11.00
ribu/uL, trombosit mendapatkan hasil 287dan nilai rujukan 150 -440
ribu/uL. Golongan darah O/positif. Peran parameter prothrombin time
(PT) mendapatkan hasil 9.3 dan nilai rujukan 9.3 - 11.4 detik, PT
(kontrol) mendapatkan hasil 10.5 dan nilai rujukan 9.1 - 12.3 detik.
Hasil pemeriksaan Activated partial thrombloplastin time (APTT)
mendapaktan hasil 27.0 dan nilai rujukan 21.8 - 28.4 detik, hasil
pemeriksaan APTT (kontrol) mendapatkan hasil 25.5 dan nilai hasil
rujukan 21.0 - 28.4 detik. Untuk hasil pemeriksaan GDS mendapatkan
hasil 95 dan nilai rujukan 75-110 mg/dL. Hasil pemeriksaan Imunologi
BsAg (kualitatif) mendapatkan hasil Non-Reaktif.Hasil Pemeriksaan
Urinalisa mendapatkan hasil urin lengkap.

6.  Terapi Farmakologi
Terapi yang didapatkan klien ~yaitu cefadroxil 3 x 500,
methylergometrine 3 x 1 tablet, fermia 1 x 1 tablet, asam mefenamat 3
x 500, domperidon 3 x 2 tablet.

B. Analisa Data
Hasil pengkajian pada Sabtu 30 Januari 2021 didapatkan data
antara lainpertama, dari data subjektif pasien mengungkapkan kurang
nyaman pada luka jahitan dan ketika di buat berdiri dan jalan nyeri. P :
jalan lahir, Q : tertusuk-tusuk, R : luka perineum, S : 4, T : hilang timbul.
Sedangkan untuk data objektif pasien terlihat meringis, pasien terlihat

gelisah, klien merasa tidak nyaman, dan diperoleh hasil pemeriksaan TTV
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yaitu, tekanan darah 90/60 mmHg, nadi 77 X/menit, pernafasan 24
x/menit. Berdasarkan data tersebut diperoleh problem gangguan rasa
nyaman: Nyeri dengan etiologi luka perineum.

Kedua, dari data subjektif klien mengatakan belum tahu cara
merawat payudara setelah melahirkan karena ini anak pertama. Sedangkan
untuk data objektif klien tampak menggelengkankepala Ketika ditanya
mengenai perawatan payudara serta tampak ingin tahu bagaimana merawat
payudara secara benar.Berdasarkan data di atas maka di peroleh masalah

defisit pengetahuan dengan etiologi kurangnya paparan informasi.

. Diagnosa Keperawatan

Pada analisa data tersebut penulis menyimpulkan bahwa Ny. |
mempunyai 2 diagnosa prioritas - keperawatan yaitu yang pertama
Gangguan Rasa Nyaman berhubungan dengan luka perineum di tandai
dengan merasa tidak nyaman, meringis, gelisah.Yang kedua Defisit
pengetahuan berhubungan dengan kurang paparan informasi ditandai
dengan menggelengkan kepala serta tampak ingin tahu bagaimana

merawat payudara dengan benar.
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D.

Intervensi, Implementasi, Evaluasi

1. Hari pertama pukul 13.15 WIB

Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan luka perineum di tandai
dengan merasa tidak nyaman, meringis, gelisah. Setelah dilakukan
tindakan salama 3xshift diharapkan klien merasa nyaman dan tidak nyeri
dengan kriteria hasil : keluhan tidak nyaman menurun, meringis menurun,
tekanan darah membaik, skala nyeri berkurang, pasien tampak rileks.
Intervensi dari diagnosa ini ialah, mengidentifikasi lokasi, karakterristik,
durasi, skala, frekuensi, dan kuallitas nyeri, mengidentifikasi respons nyeri
non verbal, monitor TTV, ajarkan tehnik non-farmakologi (relaksasi tarik
napas dalam). Implementasi dilakukan tanggal 30 Januari 2021, pukul
13.15 WIB memberikan penjelasan tentang mengidentifikasi skala nyeri,
data subyektif klien mengatakan kurang nyaman dan nyeri dibagian jalan
lahir P : Jalan lahir, Q : tertusuk-tusuk, R : luka perineum, S : 4, T : Hilang
timbul, data obyektif klien tampak meriingis, gelisah dan kurang nyaman.
Mengidentifikasi respons nyeri Non Verbal, Data subyektif pasien
mengungkapkan nyeri pada luka jahitan, data obyektif pasien terlihat
meringis. Memonitor TTV data subyektif tekanan darah 90/60 mmHg,
nadi 77 x/menit, suhu 36,3°C, pernafasan 24 x/menit, data obyektif pasien
terlihat kooperatif. Mengajarkan tehnik relaksasi tarik napas dalam, data
subyektif pasien mengungkapkanakan melakuukan tarik napas dalam, data
obyektif klien tampak paham dan mengikuti. Setelah dilakukan tindakan,

selanjutnya di evaluasi.

Evaluasi dilaksanakan pada 30 Januari 2021 pukul 13.15 WIB
didapatkan hasil antara lain :
S :pasien mengungkapkan nyeri dan kurang nyaman.

P :pada Jalan lahir

Q : tertusuk-tusuk

R :pada luka perineum
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S :skala 4
T :nyeri hilang timbul
O : klien tampak mringis saat nyeri timbul.
TD : 90/60 mmHg.
N : 77 x/menit
S:36,3°C
RR : 24 x/menit
A : Masalah belum teratasi.

P : Lanjutkan intervensi.

Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurangnya paparan
informasi ditandai dengan menggelengkan kepala dan tampak ingin
tahu bagaimana mrawat payudara secara benar. Setelah dilakukan
tindakan selama 3xshift diharapkan klien memahami manajemen
perawatan payudara dengan kriteria hasil : mengerti cara
merawatpayudara, menerapkan dan memperagakan bagaimana cara
merawat payudara yang benar dan baik dengan sendiri, mengerti dan
paham sesuail dengan pernyataan perawat. Intervensi dari diagnosa ini
ialah, mengidentifikasi kesiapan serta kemampuan untuk menerima
informasi, fasilitasi materi serta media pendidikan kesehatan, kontrak
jadwal = untuk pendidikan kesehatan sesuai kesepakatan, beri
kesempatan untuk bertanya, mengajarkan perawatan payudara.
Implementasi dilakukan tanggal 30 Januari 2021 pukul 13.15 WIB
jadwalkan pendidikan kesehatan sesuai dengan kesepakatan, Ds pasien
mengungkapkan setuju pendidikan kesehatan dilaksanakan tanggal 31
Januari 2021 pukul 08.00 WIB, Do : klien tampak antusias. Setelah
dilakukan tindakan, selanjutnya dievaluasi.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 30 Januari 2021 pukul 13.14 WIB
yaitu :

S :pasien mengungkapkan belum mengetahui cara yang tepat untuk

merawat payudara
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O :pasien terlihat ingin mengetahui dan menyetujui kesepakatan yang
sudah di jadawalkan.
A : Masalah belum teratasi.

P : Lanjutkan intervensi.

Hari Pertama pukul 15.00 WIB

Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan luka perineum di
tandai dengan merasa tidak nyaman, meringis, gelisah. Setelah
diberikan Tindakan keperawatan selama 3xshift diharapkan klien
merasa nyaman dan tidak nyeri dengan kriteria hasil : keluhan tidak
nyaman menurun, meringis menurun, tekanan darah membaik, skala
nyeri berkurang, pasien tampak rileks. Intervensi dari diagnosa ini
yaitu, mengidentifikasi ~lokasi, karakteristik, durasi, skala,
karakteristik, ferekuensi, dan kualitas nyeri, identifikasi respons nyeri
Non Verbal, monitor TTV, ajarkan tehnik non-farmakologi(relaksasi
tarik napas dalam). Implementasi dilakukan pada tanggal 30 Januari
2021 pukul 15.00 WIB mengidentifikasi skala nyeri, Ds :pasien
mengungkapkan nyerinya sedikit berkurang P : jalan lahir, Q :
tertusuk-tusuk, R : luka perineum, S : 3, T : hilang timbul, Do : klien
tampak meringis tetapi sudah sedikit nyaman. Mengidentifikasi
respons non verbal, Ds :pasien mengungkapkan telah berkurang sedikit
nyerinya, Do : pasien terlihat kooperatif. MemonitorTTV didapatkan
yaitu Ds : TD : 93/57 mmHg, N : 66 x/menit, S : 36,3°C, RR : 20
x/menit, Do : klien tampak kooperatif. Mengajarkan teknik distraksi-
relaksasi tarik nafas dalam serta imajinasi, Ds :pasien mengungkapkan
setelah diajarkan teknik tarik napas dalam nyerinya berkurang dan
merasa nyaman, Do : klien tampak kooperatif dan mendengarkan
dengan baik.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 30 Januari 2021 pukul 15.00 WIB
yaitu :

S : Klien mengungkapkan nyeri berkurang.
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P :pada jalan lahir
Q :rasanya tertusuk-tusuk
R :pada luka perineum
S :dengan skala 3
T :nyeri hilang timbul
O :muka klien tampak masih meringis ketika nyeri tapi lebihnyaman.
TD : 93/57 mmHg
N : 66 x/menit
S:36,3°C
RR : 20 x/menit
A : Masalah teratasi sebagian.

P : Lanjutkan intervensi.

Defisit  pengetahuan berhubungan dengan kurangnya paparan
informasi ditandai dengan menggelengkan kepala dan tampak ingin
tahu bagaimana lahkah-langkah merawat payudara dengan benar.
Setelah  dilakukan tindakan selama 3xshift diharapkan Kklien
memahami cara manajemen perawatan payudara dengan Kriteria hasil :
mengerti cara perawatan payudara, menerapkan dan memperagakan
bagaimana cara merawat payudara yang benar dan baik dengan sendiri,
mengerti dan memhami sesuai dengan ajaran perawat. Intervensi dari
diagnosa int yaitu, mengidentifikasi kesiapan dan kemampuan untuk
menerima informasi, fasilitasi materi serta media pendidikan
kesehatan, atur jadwal pendidikan kesehatan sesuai dengan
kesepakatan, beri kesempatan untuk bertanya, mengajarkan perawatan
payudara. Implementasi dilakukan pada tanggal 30 Januari 2021 pukul
15.00 WIB mengidentifikasi kesiapan serta kemampuan untuk
menerima informasi , Ds : pasien mengungkapkan siap untuk di beri
tahu cara merawat payudara yang benar dan baik, Do : klien tampak
semangat. Memfasilitasi materi serta media pendidikan kesehatan, Ds :

klien mengatakan siap menerima informasi pendidikan kesehatan dari

40



pemateri, Do : klien tampak memperhatikan informasi dari pemateri
yang akan menjelaskan hari sabtu, 31 Januari 2021 pada jam 08.00
WIB. Setelah dilakukan tindakan, selanjutnya di evaluasi.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 30 Januari 2021 pada jam 15.00
WIB, yaitu :
S : Klien mengatakan siap untuk menerima informasi dari pemateri.
O :pasien terlihat antusias.
A : Masalah teratasi sebagian.

P : Lanjutkan intervensi

Hari Kedua pukul 08.00 WIB

Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan luka perineum di
tandali dengan merasa tidak nyaman, meringis, gelisah. Setelah
diberikan Tindakan keperawatan selama 3xshift diharapkan klien
merasa nyaman dan tidak nyeri dengan kriteria hasil : keluhan tidak
nyaman menurun, meringis menurun, tekanan darah membaik, skala
nyeri berkurang, pasien tampak rileks. Intervensi dari diagnosa ini
yaitu, mengidentifikasi lokasi, durasi, skala, karakteristik, frekuensi,
dan kualitas nyeri, identifikasi respons nyeri Non Verbal, monitor
TTV, ajarkan teknik non-farmakologi(relaksasi tarik napas dalam).
Implementasi dilakukan tanggal 31 Januari 2021 pukul 08.00 WIB
mengidentifikast skala nyeri, Ds :pasien mengungkapkan sudah tidak
nyeri, P : jalan lahir, Q : tertusuk-tusuk, R : luka perineum, S : 1, T :
hilang timbul, Do : klien tampak nyaman dan berjalan dengan baik.
Mengidentifikasi respons non verbal, Ds :pasien mengungkapkan tidak
nyeri, Do : pasien terlihat kooperatif dan melakukan hal yang di
ajarkan. Memonitor Tanda-Tanda Vital, Ds : TD : 158/49 mmHg, N :
80 x/menit, S : 37,5°C, RR : 20 x/menit, Do : pasien terlihat
kooperatif. Setelah dilakukan tindakan, selanjutnya di evaluasi.

Evaluasi dilakukan pada tanggal 31 Januari 2021 pukul 08.00 WIB

yaitu :
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S :pasien mengungkapkan sudah tidak nyeri lagi.
P :pada jalan lahir
Q :rasanya tertusuk-tusuk
R :pada luka periineum
S:1
T :nyeri hilang timbul
O : Klien tampak sudah nyaman dan berjalan dengan baik
TD : 158/49 mmHg
N : 80 x/menit
S:37,5°C
RR : 20 x/menit
A kriteria hasil tercapai, masalah teratasi.

P : Hentikan intervensi.

Defisit pengetahuan berhubungan dengan
kurangnyaterpaparinformasi ditandai dengan menggelengkan kepala
dan tampak ingin tahu bagaimana langkah-langkah merawat payudara
dengan benar. Setelah dilakukan tindakan selama 3xshift diharapkan
klien memahami cara manajemen perawatan payudara dengan Kriteria
hasil: ' mengerti cara merawat payudara, menerapkan dan
memperagakan bagaimana cara merawat payudara yang benar dan baik
dengan sendiri, menerima dan memahami apa yang di sampaikan oleh
perawat. Intervensi dari diagnosa ini yaitu, mengidentifikasi kesiapan
serta kemampuan untukmenerima informasi, memfasilitasi materi
serta media pendidikan kesehatan, jadwalkan pendidikan kesehatan
sesuai kesepakatan, berikan kesempatan untuk bertanya, ajarkan
perawatan payudara. Implementasi dilakukan tanggal 31 Januari 2021
pukul 08.00 WIB memfasilitasi materi serta media pendidikan
kesehatan, Ds : Klien mengatakan siap untuk diberi edukasi kesehatan
mengenai perawatan payudara, Do : klien tampak kooperatif setelah

pemateri memberikan leaflet tentang perawatan payudara. Ajarkan
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perawatan payudara, Ds : klien mengatakan setelah pemateri
menyampaikan klienlebih paham, mengerti, dan akan dilakukan ketika
sudah di rumah, Do : klien mengikuti dan mempraktekkan sendiri apa
yang pemateri ajarkan. Berikan kesempatan untuk bertanya, Ds : klien
bertanya tentang makanan apa saja buat memperlancar ASI, Do : klien
tampak aktif bertanya.

Evaluasi yang dilakukan pada tanggal 31 Januari 2021 jam 08.00
WIB, yaitu :
S :pasien mengungkapkan sudah paham tentang perawatan payudara
yang diajarkan oleh pemateri dan mengikuti sesuai ajaran pemateri.
O :pasien terlihat kooperatif.
A kriteria hasil tercapai, masalah teratasi.

P : hentikan intervensi.
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BAB IV

PEMBAHASAN

Pada BAB IV penulis akanmemjelaskan hasil analisa kasus mengenai
asuhan keperawatan pada Ny. | dengan asuhan keperawatan post partum spontan
di ruangan Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan Agung Semarang yang
dikelola selama 3 shift pada tanggal 30 Januari 2021 sampai dengan 31 Januari
2021.

Pada bab ini membahas masalah dan hambatan yang diperoleh oleh
penulis selama memberikan asuhan keperawatan pada Ny. | dengan
memperhatikan aspek keperawatan antara lain pengkajian, diagnosa , intervensi,
implementasi, dan evaluasi. Berdasarkan hasil pengkajian dan anamnesa penulis
menemukan 2 diagnosa yaitu gangguan rasa nyaman dan defisit pengetahuan.
Selain itu penulis akan menyarankan diagnosa yang seharusnya ada, namun tidak

ditegakkan oleh penulis.

Pengkajian keperawatan merupakan suatu langkah awal dalam suatu
proses keperawatan dimana akan dilakukan dengan cara melakukan pengumpulan
data secara lengkap dengan tujuan terpecahkannya suatu masalah keselamatan
pasien serta dapat disimpulkan -untuk tindakan selanjutnya (Lingga Ukur
Sampang, 2019). Dari data pengkajian yang di peroleh oleh penulis, klien tersebut
obstetric P1LAO.Klien dating ke IGD dengan keluhan perutnya kencang dan keluar
lendir.Di dapatkan pengkajian pada riwayat keluhan, klien mengeluh nyeri serta
tidak nyaman pada luka jahitan waktu di buat jalan dan waktu tidur tidak
merasakan nyeri.Saat ditanya oleh penulis mengenai perawatan payudara, klien
belum bisa perawatan payudara dengan baik dan benar, karena klien melahirkan
anak pertama.Dengan ditemukannya data klien mengeluh nyeri serta tidak
nyaman di bagian luka jahitan atau luka perineum dan klien belum bisa perawatan
payudara maka penulis mengangkat masalah gangguan rasa nyaman nyeri
berhubungan dengan luka perineum dan defisit pengetahuan mengenai perawatan

payudara.
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Penulis akan membahas mengenai pengkajian pada data pemeriksaan
penunjang yaitu Hemoglobin rendah (Hb) dan leukosit yang tinggi. Pada data
tersebut hemoglobin klien yaitu 11.3 g/dL masih bagus tetapi terdapat tanda-tanda
menurun. Sedangkan pada leukosit hasilnya vyaitu 16.51 ribu/uL. Pada
pemeriksaan penunjang penulis akan membahas mengenai Hemoglobin (Hb) yang
rendah.

Masalah keperawatan yang ditegakkan penulis dari hasil pengkajian dan
analisa data sehingga ditemukan menjadi diagnosa keperawatan meliputi:
gangguan rasa nyaman dan defisit pengetahuan. Dari masalah keperawatan yang
ditegakkan oleh penulis kepada Ny. I, penulis membahas dua temuan masalah
yang muncul dari data fokus yang akan menjadi titik masalah, khususnya sebagai
berikut:

1. Gangguan rasa nyaman berhubungan dengan luka perineum

Definisi gangguan rasa nyaman menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI,
2017) adalah perasaan kurang senang, lega serta sempurna dalam dimensi fisik,
psikospiritual, lingkungan maupun sosial. Dengan subkategori Nyeri dan
kenyamanan.Mobilisasi dini sangatlah penting karena, untuk membantu
pengeluaran lokhea, meningkatkan sirkulasi darah, mengurangi infeksi pada
luka, mempercepat involusi rahim,  mencegah terjadinya tromboplebitis dan
mempercepat pemulihan luka.ltu adalah salah satu hal yang tidak nyaman dan
bahkan membuat takut pada ibu Pasca kehamilan. Nyeri luka perineum dapat
mempengaruhi serta menyebabkan kesejahteraan perempuan secara fisik,
mental maupun sosial pada masa postnatal baik dalam jangka panjang maupun
secara langsung (Mulati, 2016).

Nyeri pada perineum muncul karena terjadi laserasi perineum atau robekan
saat melahirkan, karena ada suatu jaringan yang terputus sehingga membuat
hipotalamus mengeluarkan reseptor nyeri pada daerah perineum. Salah satu
faktor yang dapat mempengaruhi yaitu usia. Nyeri perineum biasa menjadika
masalah bagi para ibu nifas, karena menimbulkan kecemasan dan

ketidaknyamanan.Dan  dapat menimbulkan akibat negatif  seperti
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menghambatmobilisasi, perasaan lelah, menghambat proses bounding
attachement, dan gangguan pola tidur. Apabila akibat negatif ini tidak segera
ditanggani dapat mempengaruhi proses pemulihan ibu nifas, sehingga penting
untuk mengetahui cara penanganan yang benar untuk mengurangi bahaya atau
kematian pada Ibu pasca kehamilan(Nurul Atikah, 2019).

Menurut hasil penelitian Makzizatunnisa et al., (2019) Pengaruh teknik
relaksasi terhadap penurunan nyeri luka jahitan pada perineum pada ibu post
partum atau ibu nifas pada 20 responden lebih dari 17 responden
(85%)sebelum dilakukan teknik relaksasi mengalami nyeri sedang.Setelah
dilakukan tindakan relaksasi menunjukkan hasil dari 11 responden (55%) nyeri
berkurang menjadi ringan sedangkan9 orang (45%) tidak merasa nyeri. Hal ini
menunjukkan bahwa metode teknik relaksasi efektif dalam menurunkan nyeri.

Batasan karakteristik gangguan rasa nyaman mengeluh tidak nyaman,
gelisah dan fokus pada nyeri. Penulis menegakkan diagnosa gangguan rasa
nyaman ini sesuai dengan batasan karakteristik gangguan rasa nyaman(Tim
Pokja SDKI DPP.PPNI, 2017).

Diagnosa gangguan rasa nyaman diangkat penulis sebagai diagnosa
prioritas karena dirasa jika gangguan rasa nyaman yang dirasakan klien teratasi
maka masalah keperawatan lainnya juga akan teratasi.

Penulis menyusun rencana asuhan keperawatan pada diagnosa gangguan
rasa nyaman dengan tujuan setelah dilakukan tindakan asuhan keperawatan
selama 3xshift, rasa tidak nyaman dan nyeri yang di rasakan klien berkurang
dengan kriteria hasil keluhan tidak nyaman menurun, meringis menurun,
tekanan darah membaik, skala nyeri berkurang, klien tampak rileks. Intervensi
yang ditetapkan vyaitu indentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, skala,
frekuensi, dan kualitas nyeri, identifikasi respons nyeri non-verbal, monitor
tanda-tanda vital, ajarkan teknik non-farmakologi teknik relaksasi tarik napas
dalam(Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).

Ketika diberi tindakan keperawatan klien tampak kooperatif oleh karena

itu penulis tidak mengalami kendala dalam melakukan tindakan
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asuhankeperawatan.Implementasi dari perencanaan yang telah disusun penulis
salah satunya adalah memberikan latihan teknik relaksasi tarik napas dalam.
Implementasi pemberian teknik relakasasi napas dalam yang telah
diterapkan penulis dirasa cukup efektif untuk mengurangi nyeri pada klien post
partum spontan. Hasil evaluasi menunjukkan bahwa ketika dikaji klien
mengatakan skala nyerinya 4 kemudian setelah diberikan asuhan keperawatan
selama 3xshift dengan salah satu intervensinya yaitu teknik relaksasi napas
dalam skala nyeri klien bekurang hingga menjadi skala 1 dengan melanjutkan
intervensi, respons nyeri non-verbal, monitor TTV, ajarkan teknik non-

farmakologi (relaksasi naps dalam).

. Defisit pengetahuan berhubungan dengan kurang terpapar informasi

Definisi defisit pengetahuan menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017)
merupakan ketiadaan atau kurangnya informasi kognitif yang berkaitan dengan
topik  penyakit  tertentu. Dengan  subkategori  penyuluhan  dan
pembelajaran.Batasan karakteristik pada defisit pengetahuan yaitu menanyakan
masalah yang dihadapi (perawatan payudara).

Pada proses pengkajian dan analisa data, penulis mendapatkan data
subjektif klien mengatakan belum mengetahui cara merawat payudara dengan
baik dan benar dikarenakan ini adalah anak pertamanya dank lien tampak
menggelengkan kepala saat ditanya tentang perawatan payudara dan tampak
ingin tahu tentang cara merawat payudara dengan baik dan benar. Penulis
menegakkan diagnose setelah gangguan rasa nyaman yaitu defisit pengetahuan
mengenai payudara dirasa sesuai dengan batasan karakteristik defisit
pengetahuan(Tim Pokja SDKI DPP PPNI, 2017).

Penulis menyusun rencana tindakan asuhan keperawatan pada diagnosa
defisit pengetahuan yang bertujuan setelah dilakukan tindakan asuhan
keperawatan selama 3xshift diharapkan defisit pengetahuan mengenai
perawatan payudara pada klien teratasi dengan Kriteria hasil, mengerti cara
perawatan payudara, menerapkan dan memperagakan bagaimana caranya

merawat payudara yang baik dan benar secara mandiri, menerima dan
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memahami apa yang disampaikan oleh perawat. Intervensi yang ditetapkan
adalah identifikasi kesiapan dan kemampuan menerima informasi, sediakan
materi dan media pendidikan kesehatan, jadwalkan pendidikan kesehatan
sesuai kesepakatan, berikan kesempatan untuk bertanya, ajarkan perawatan
payudara (Tim Pokja SIKI DPP PPNI, 2018).

Implementasi yang diterapkan adalah melakukan penyuluhan kesehatan
dengan memfasilitasi informasi tertulis atau gambar untuk meningkatkan
pemahaman tentang penyakitnya, mengajarkan cara perawatan payudara
dengan baik dan benar. Perawatan payudara pada masa nifas adalah perawatan
yang dilakukan untuk mengontrol payudara dengan tujuan agar selalu dalam
kondisi yang baik saat menyusui anaknya, termasuk menjaga kebersihan
payudara selama menyusui.Perawatan puting susu yang lecet dan merawat
puting susu agar tetaplemas, tidak kering dan tidak keras. Perawatan payudara
baik selama kehamilan dan setelah melahirkan,serta menjaga kondisi payudara,
juga berfungsi datangnya ASI (Prawita & Salima, 2018).

Penulis tidak mengalami kesulitan pada saat mengimplementasikan
intervensi ini kepada klien. Karena klien sangat kooperatif dan sudah bisa cara
merawat payudara sendiri. Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama
3xshift, hasil evaluasi klien pada hari pertama pukul 13.15 klien masih belum
bisa merawat payudara dengan baik dan benar. Hari pertama pukul 15.00 klien
siap untuk menerima informasi dan kesepakatan hari kedua dipagi hari pukul
08.00. Hari kedua pukul 08.00 klien sudah diajarkan cara merawat payudara

dengan baik dan benar, dank lien bisa mempraktekkan sendiri.

. Diagnosa Tambahan

Selain membahas masalah keperawatan yang muncul pada Ny. | dengan
post partum spontan, penulis akan membahas masalah yang tidak ditegakkan
oleh penulis ialah resiko infeksi berhubungan dengan adanya luka insisi
perineum. Definisi resiko infeksi menurut (Tim Pokja SDKI DPP PPNI,
2017)merupakan berisikonya terjadi peningkatan terserang organisme
patogenik.
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Pada leukosit hasilnya yaitu 16.51 ribu/pL tinggi, normalnya yaitu 11
ribu/pL.Masa nifas lebih menitikberatkan pada upaya yang dapat menncegahan
(penghindaran) terjadinya infeksi, mengingat menjelang akhir hari kedua masa
nifas kuman- kuman dalam vagina yang dapat mencemari, namun tidak semua
perempuan mengalami infeksi sebab terdapat lapisan pertahanan leukosit,
kuman-kuman relatif dan virulen serta seorang yang memiliki sistem imun
yang kuat yang dapat menyebabkan kekebalan tubuh terhadap suatu infeksi
(Yulianisa & Mardiyah, 2019).

Pada fase inflamasi (proses penyembuhan luka), terdapat suatu proses
yang disebut fagositosis. Leukosit akan menghancurkan atau mencerna
penyebab cedera, menghilangkan mikroorganisme atau mikroorganisme lain,
dan merusak jaringan nekrotik dan antigen yang tidak dikenal. Leukosit juga
dapat menarik keluar siklus provokatif dan memicu kerusakan jaringan dengan
melepas enzim, radikal oksigen, dan mediator kimiawi yang toksik.Untuk
melaksanakan suatu degradasi dan pembunuhan intraseluler, bagian dari
leukosit (neutrofil) menggunakan berbagai enzim hidrolitik dan komponen
bakterisida dengan atau tanpa oksigen.Oleh karena itu, apabila terdapat
kejadian suatu hipoksia akibat anemia, maka fungsi leukosit tersebut yaitu
dapat berkurang dan penyembuhan pada luka dapat terjadi keterhambatan
(Pujiastuti, Wahyu. Hapsari, 2013).

Untuk ibu nifas untuk menyelesaikan perawatan dan untuk mengetahui
strategi perawatan luka yang batk dan benar yang dapat membantu tindakan
pemulihan luka sehingga upaya pengamatan terbaik untuk ibu dan bayi selama
periode pasca kehamilan, diharapkan dapat mencegah suatu kejadian
tersebut.Untuk meningkatkan pemanfaatan makanan bergizi yang ampuh untuk
penyembuhan luka, zat gizi yang paling berpengaruh yaitu micronutrient. Zinc
sangatlah berpengaruh, sebab dapatmenjaga fungsi tubuh normal seperti
pertumbuhan jaringan, fungsi tiroid, penyembuhan luka, dan mineralisasi
tulang. Ada kelebihan ada kekurangan, kekurangan zinc vyaitu dapat
menyebabkan cacat lahir, amnesia, glukosa darah sempit, kemandulan dan

proses penyembuhan lukanya yang sangat lambat (Intiyani et al., 2018).
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Tindakan episiotomy adalah Luka perineum pada Ibu bersalin terjadi
karena suatu operasi yaitu khususnya pemotongan pada perineum karena ada
indikasi atau terjadi karena adanya robekan secara alamiah pada luka sporadis
yang di timbulkan, oleh ketegangan cepat pada kepala atau bahu janin selama
bekerja (Mulati, 2016).

Penulis mengedukasi kepada klien pada hari Minggu, 31 Januari 2021
pada jam 08.00 WIB. Setelah edukasi perawatan payudara selesai, klien sudah
bisa melakukan,mempraktekkan, dan mengulangainya sendiri dan ketika
penulis kembali untuk melakukan TTV, klien sangat antusias melakukan
perawatan payudara sendiri dengan di damping oleh suami. Pada Hari pertama
dan kedua setelah mengandung seorang anak perawatan payudara sangat

penting untuk perempuan, terutama bagi para ibu (Sholeha et al., 2019).

Menurut Amini et al (2018) anemia merupakan keadaan dimana kadar
hemoglobin atau eritrosit lebih sedikit dari biasanya. lbu hamil dapat
dinyatakan mengalami defisiensi zat besi jika kadar Hb kurang dari 11 g/dL.
Komplikasi-komplikasi ~yang dapat terjadi saat masa kehamilan yaitu
anemia.Komplikasi yang paling serius untuk ibu dalam kedaan hamil,
persalinan danmasa nifas ialah akan menyebabkankeguguran, kelahiran bayi
premature, partus premature, perdarahan setelah melahirkan karena
disebaboleh atonia uteri, berat badanbayi baru lahir rendah, syok, infeksi intra
partum maupun post partum, ini adalah penyebab kekurangannya kadar

Hemoglobin (Hb) dalam darah.

Anemia pada periode post partum ialah salah satu masalah kesehatan yang
paling sering terjadi serta berkontribusi terhadap tingginya angka mortalitas
dan morbiditas maternal. Prevelensi anemia pada post partum di Negara
berkembang berkisar antara 50%-80%. Bukti menunjukkan bahwa anemia post
partum adalah masalah kesehatan masyarakat yang membutuhkan perhatian
lebih.Secara umum, penyebab anemia adalah defisiensi zat besi.Penyebab

defisiensi zat besi yaitu diperkirakan sebanyak 50% anemia.(Fitri et al.,
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n.d.).Bila terjadi hipoksia yang sebabkan oleh anemia, maka otomatis fungsi
pada leukosit berkurang dan penyembuhan luka dapat terhambat.Sebab
hipoksia dapat mempengaruhi fosforilasi oksidatif dan area yang terdapat luka
perineum berdampak pada sintesis OTP. Oksigenasi yang tidak kuat dan
kekurangan asupan nutrisi menyebabkan sistem akan lebih mudah terkena
infeksi (Handayani, 2015).

Meningkatkan asupan makanan yang banyak mengandung FE, dan
minimal mengkonsumsi 60 - 120 FE perhari merupakan satu carauntuk
mengatasi kekurangan zat besi di dalam tubuh. Sedangkan, untuk mengatasi
anemia klien perlu mengkonsumsi bahan — bahan makanan yang menjadi
sumber zat besi, dianataranya yaitu daging (spesifik bagian hati), susu, yoghurt,
ikan, sayur-sayuran yang berwarna hijau, serta kacang-kacangan. Salah satu
jenis kacang - kacangan yang paling banyak mengandung zat besi yaitu kacang

hijau. Yang paling efektif yaitu sari kacang hijau (Retnorini et al., 2017).

Pada pengkajian pemeriksaan fisik bayi, penulis tidak menegakkan
pengkajian mengenai reflek pada bayi baru lahir.Tindakan tersebut bertujuan
untuk mengetahui fungsi saraf pada neonatus serta pada kematangan
neurologi.Ketika bayi baru lahir agar segera untuk melakukan pemeriksaan
reflek, dikarenakan ada reflek yang akanmenghilang jika bayi berumur tiga
atau empat bulan dan apabila reflek ini masih tetap ada menandakan bahwa
terdapat fungsi yang abnormal (Astuti et al., 2019). Ada beberapa reflek bayi
yang harus di terapkan saat bayi baru lahir diantaranya,Reflek yang dimiliki
bayi baru lahir yaitu salah satunya adalah reflek sucking. Pemeriksaan reflek
sucking merupakan anjuran sebagai skrining yang menunjukkan utuh motorik
fungsi neuron pada neonatus. Reflek sucking berkembang dengan sangat baik
untuk bayi normal dan dikoordinasikan dengan pernafasan (Rakhmahayu et al.,
2020). Reflek IMD (Inisiasi Menyusui Dini) pada bayi baru lahir yaitu reflek
rooting. Reflek rooting yaitu bayi mencari puting susu ibu sendiri, terjadi pada
saat pipi bayi di belai (di usap) atau di sentuh pada bagian mulut yang pinggir,

responnya adalah bayi akan memutar kepalanya ke arah benda yang menyentuh
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bayi tersebut dengan upaya menemukan suatu yang akan dan dapat di hisap
(Syahrudin & Putri, 2016).
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BAB V

PENUTUP

A. Kesimpulan

Berdasarkan data yang didapatkan dari asuhan keperawatan diatas

penulis dapat menyimpulkan antara lain:

1.

Post partum atau fase nifas merupakan faseyang diawali dari
terlahirnya plasentaa hingga rahim kembali seperti semula (pre-
kehamilan) dengan jangka waktu enam pekan atau empat puluh hari.
Pengkajian pada Ny. | didapatkan data Ny. | pasca melahirkan secara
spontan mengeluh tidak nyaman dan nyeri di luka perineum atau luka
jahitan ketika dibuat jalan dan ketika dibuat tidur tidak merasakan
nyeri, dan tidak mengetahui manajemenperawatan pada payudara.
Diagnosis keperawatan pada Ny. | yaitu gangguan rasa nyaman
berhubungan dengan luka perineum ditandai dengan merasa tidak
nyaman, meringis, gelisah. Dan deficit pengetahuaan berhungan
dengan  kurangnyaketerpaparan informasii ~ yang  ditandai
menggelengkan kepala, dan tampak ingin mengetahui manajemen
perawatan pada payudara.

Rencana tindakan yang ditetapkan berdasarkan Standar Intervensi
Keperawatan Indonesia. Fokus intervensi ynag diberikan kepada Ny. |
dengan diagnose keperawatan prioritas gangguan rasa nyaman yaitu
relaksasi napas dalam.

Implemetnasi dilakukan selam 3 shfit sesuai rencana keperawatanyang
sudah dibuat tiap masing-masiing diagnose keperawatan.

Evaluasi yang dilakukan oleh penulis menunjukkan hasil bahwa
diagnosa pertama tujuan tercapai dan masalah tertasi. Pada diagnosa

kedua tujuan tercapai dan masalah teratasi.
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B. Saran
Terkait penulis asuhan keperawatan post partum spontan mengajukan
saran yang mungkin bisa dijadikan contoh sebagai berikut :

1. Bagi Institusi Pendidikan
Bagi Lembaga Pendidikan sebaiknya memperbanyak referensi buku-
buku keperawatan maternitas terbitan terbaru di perpustakaan.Dengan
tersedianya buku terbitan baru diharapkan mampu meningkatkan
kualitas dan pengembangan mahasiswa sehingga dapat menerapkan
asuhan keperawatan maternitas secara komprehensif.

2. Bagi Profesi Keperawatan
Untuk Profesi Keperawatan agar memberikan asuhan keperawatan
maternitas dan perhatianpada klienpost partum spontan sesuai dengan
Standar Operasional Prosedur (SOP).

3. Lahan Praktik
Diharapkan dapat meningkatkann mutu pelayanan menjadi lebih baik
dan sesual -dengan standar asuhan ~keperawatan danselalu
mengembangkan pengetahuan di bidang kesehatan.

4. Masyarakat
Bagi masyarakat sebagai informasi pentingnya pemahaman mengenali

post partum spontan dan nifas.
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SURAT KESEDIAAN MEMBIMBING

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Ns. Hernandia Distinarista, M. Kep
NIDN : 06-0209-8503
Pekerjaan : Dosen

Menyatakan bersedia menjadi pembimbing Karya Tulis Iimiah atas

nama mahasiswa Prodi DIl Keperawatan FIK Unissula Semarang sebagai

berikut:

Nama : Martha Firda Budiyani

NIM : 40901800051

Judul KTI : Asuhan Keperawatan pada Ny. | dengan Post Partum

Spontan di Ruang Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan
Agung Semarang.
Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk
dapat digunakan sebagaimana mestinya.

Semarang, 25 Januari 2021

Pembimbing

Ns. Hernandia Distinarista, M.Kep
NIDN. 06-0209-8503
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Lampiran 2
SURAT KETERANGAN KONSULTASI

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Ns. Hernandia Distinarista, M.Kep
NIDN : 06-0209-8530
Pekerjaan : Dosen

Menyatakan bersedia menjadi pembimbing Karya Tulis lImiah atas

nama mahasiswa Prodi DIl Keperawatan FIK Unissula Semarang sebagai

berikut:

Nama : Martha Firda Budiyani

NIM : 40901800051

Judul KTI : Asuhan Keperawatan pada Ny. | dengan Post Partum

Spontan di Ruang Baitunnisa 2 Rumah Sakit Islam Sultan

Agung Semarang.

Masyarakat bahwa mahasiswa seperti yang disebutkan di atas
benar-benar telah melakukan konsultasi pada pembimbing KTI mulai
tanggal 25 Januari 2020 sampai dengan 22 Mei 2020 bertempat di prodi
DIl Keperawatan FIK Unissula Semarang.

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk

digunakan sebaagaimana mestinya.

Semarang, 22 Mei 2021
Pembimbing

Ns. Hernandia Distinarista, M.Kep
NIDN. 06-0209-8503
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Lampiran 3

LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH
MAHASISWA PRODI DIl KEPERAWATAN

FIK UNISSULA
2021
NAMA MAHASISWA : Martha Firda Budiyani
JUDUL KTI : Asuhan Keperawatan Pada Ny. | Dengan Post

Partum Sspontan Di Ruang Baitunnisa 2 Rumah Ssakit
Islam Sultan Agung Semarang.

PEMBIMBING : Ns. Hernandia Distinarista, M. Kep
HARI/ MATERI SARAN PEMBIMBING TTD
TANGGAL | KONSULTASI PEMBIMBING
Senin, 25 Pembekalan - Diskusi via google
Januari 2021 meet

- Konsul kasus
yang ada di
Rumah Sakit

Islam Sultan

Agung Semarang

Kamis, 27 Konsul - Kalau memang
Januari 2021 | mengenai pasien pasien terbatas 1
pasien boleh

dikelola maksimal
2 orang

mahasiswa

- Catatan : diagnose

prioritasnya
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dibedakan

Senin, 30

Januari 2021

ACC pasien
kelolaan dengan
post partum
spontan dengan
status obstetric
P1A0

Kelola pasien

minimal 3 shift

Senin,

8

Februari 2021

Konsul  Askep,

SAP, dan Leaflet

Spasi cover
Pengkajian
abdomen
Pengkajian
ekstermitas
Pengkajian
eliminasi
Pengkajian
pemeriksaan
penunjang
Analisa data
bagian  problem
Ds

diagnose

dan pada

yang
kedua.

Rabu,

16

Februari 2021

Revisi askep

ACC

Lanjut bab 1,2,3

Selasa,
April 2021

6

Bab 1,2,3

Judul kata “nifas”
dihapus saja
Paragraph  Satu
Bab 1
Data AKI max 5
tahun

Harus pakai
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mendeley

- Masalah
keperawatan yang
lainnya pada ibu
post partum

- Peran perawat

- Pada Bab Il tiap

kutipan diberi
sumber

- Konsep teori
pengertian

langsung ke post
partum
- Konsep Diagnosa
intervensi
ibu

partum belum

dan

pada post

- Sumber
fisiologisways

- Pada  ‘Bab Il
tambahkan
korekstan  askep

waktu awal dulu

Senin, 17 Mei | Revisi Bab 1,2,3 | Disusun  dari  cover
2021 ditambah konsul | sampai daftar pustaka.
bab 4 dan 5 Tidak pisah-pisah

babnya.
Rabu, 19 Mei | Konsul bab 1-5 - Paragraph  atau
2021 kalimat yang
sudah tidak

terpakai dihapus
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Bab 2  ganti
halaman
Fisiologisways
hanya  menurut
sutanto saja?
Pembahasan apa
yang bisa perwat
berikan terkait Hb
dan Leukosit
ditambahkan  di
bab 4

Diperbaiki untuk
kalimat yang
masih typo (salah)
Karena martha
fokus pada nyeri,
tiap bahasan di
bahas dengan 3
sumber dari
artikel jurnal
Daftar pustaka
masih ada huruf
besar semua
Sudah edukasi ke
pasien dan ada
SAP

Kamis,
Mei 2021

20

Revisi Bab 1-5

Untuk paragraph
pada diagnose
tambahan (resiko
infeksi) yang di

masukan
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leukositnya
Untuk Hb rendah
beda paragraph
Kalau sumber di
awal  paragraph
namanya tidak di
beda

dengan sumber di

kurung,

akhir kalimat
Daftar

nya spasi 1 rata

pustaka

kanan Kiri
L ulang
penulisan
Jum’at, 21 | Perbaikan bab 4, - Penempatan
Mei 2021 sumber, - daftar paragraph bab 4
pusataka, dan - Masih ada yang
cek ulang typo
penulisan
Jum’at, 21 | Revisi Bab 4 Perbaikan Bab 4
Mei 2021
Sabtu, 22 Mei | Perbaikan Bab 4 | ACC
2021
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Lampiran 4

BERITA ACARA

ASUHAN KEPERAWATAN PADA NY. | DENGAN POST
PARTUM SPONTAN DI RUANG BAITUNNISA 2 RUMAH
SAKIT ISLAM SULTAN AGUNG SEMARANG

Nama : Martha Firda Budiyani

NIM : 40901800051

No. | Nama Penguji | Direvisi Pada Bagian | Halaman | Ya | Tidak | Tanda Tangan
1. | Ns. Hj. Tutik | Penambahan g, Ya
Rahayu, Fisiologiswayas
M.Kep, -
Sp.Kep.Mat
2. | Ns. Hj. Sri| Perubahan Judul 1. 51 | Ya
Wahyuni, (Maternitasnya  di 2. 52
M.Kep, hapus) %
Sp.Kep.Mat Penambahan reflek
bayi
3. | Ns. Hernandia | Saran dari penguji Ya
Distinarista, segera di tambahkan
M.Kep dan konsul
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Lampiran 5

SATUAN ACARA PENYULUHAN

PERAWATAN PAYUDARA

Disusun Oleh:

Martha Firda Budiyani

NIm. 40901800051

PRODI DIl KEPERAWATAN
FAKULTAS ILMU KEPERAWATAN
UNIVERSITAS ISLAM SULTAN AGUNG SEMARANG

2021
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Pokok Bahasan : Perawatan payudara pada Ibu Nifas
Sub Pokok Bahasan :

1. Pengertian perawatan payudara
2. Tujuan perawatan payudara

3. Cara Perawatan Payudara

Tempat : Ruang Baitunnisa 2 kamar 301 bed No.3. RSI Sultan Agung
Semarang.
Waktu : 08.00-08.45 WIB
Sasaran - Ibu Nifas
a. Tujuan

- Tujuan Instruksional Umum (T1U)
Setelah dilakukan penyuluhan, Ny. | diharapkan dapat mengetahui dan
memahami tentang pentingnya merawat payudara.
- Tujuan Instruksional Khusus (TIK)
e Memahami pengertian perawatan payudara
¢ Menyebutkan dan memahami tentang tujuan perawatan payudara

e Memahami dan melakasanakan langkah-langkah perawatan

payudara
b. Metode : ceramah dan Tanya jawab
c. Media . leaflet
d. Setting : di kamar pasien

e. Strategi Pelaksanaan:

No | Langkah- | Wakt | Kegiatan penyuluhan Kegiatan Sasaran

Langkah u
1. | Pendahulu | 08.00- - Memberi salam - Menjawab
an 08.10 - Memperkenalkan salam

diri - Memperhatikan
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Kontrak waktu
Menjelaskan
maksud dan
tujuan
Menjelaskan
proses jalannya

acara penyuluhan

Memahami
maksud dan

tujuan

Penyajian

08.10-
08.25

Menjelaskan

materi

penyuluhan pada sasaran

yang meliputi:

Pengertian dari
perawatan
payudara
Tujuan dari
perawatan
payudara
LLangkah-
langkah
perawatan

payudara

Memperhatikan
dan memahami

dengan baik

Evaluasi

08.25-
08.45

Memberi
kesempatan
sasaran untuk
bertanya

Sesi Tanya jawab
Menyimpulkan
hasil dari awal-
akhir

Salam penutup

Berpartisipasi
aktif
bertanya

untuk

Mendengarkan
penyampaian
kesimpulan
Salam penutup
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f. Evaluasi

Setelah dilakukan pendidikan kesehatan selama 1x45 menit diharapkan ibu
nifas di Ruang Baitunnisa 2 kamar 301 bed No.3 RSI Sultan Agung

Semarang. Mampu menjelaskan pengertian dan tujuan serta mampu

melakukan dengan mandiri prosedur perawatan payudara denga teknik pijat

(Massase).

g. Lampiran (leaflet)

- Pengertian

Perawatan payudara selama hamil (Prenatal Breast Care) adalah perlakuan

yang diberikan kepada payudara untuk persiapan menyusui dengan tujuan

memudahkan bayi menghisap ASI, untuk menjaga kesehatan payudara,

sehingga mencegah gangguan yang bisa timbul selama menyusui
(Manuaba, 2010).(Indrasari, 2016)

- Tujuan

1.
2.
3.
4.

Mencegah pembendungan ASI
Meningkatkan hygiene payudara
Meningkatkan produksi ASI

Melenturkan dan menguatkan putting

- Langkah-Langkah

1.

Kompres putting menggunakan minyak kelapa selama 2-3 menit,
bersihkan putting dengan gerakan memutar dari dalam ke luar.
Bersihkan daerah putting dari setral keluar dengan kapas baru yang
sudah di basahi minyak kelapa/baby oil .

Lakukan penarikan. Gunakan ujung jari telunjuk untuk menarik areola
ke samping kanan-kiri dan keatas-bawah.

Membasahi kedua telapak tangan dengan minyak kelapa.

Letakkan telapak tangan berada di tengah-tengah payudara. Kemudian
lakukan gerakan melingkar, ke atas, ke samping, ke bawah, ke depan
sebanyak 20-30 Kkali.
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6. Tangan kiri menopang payudara kiri, tangan kanan melakukan
pengurutan dengan menggunakan sisi tangan bagian kelingking dari
pangkal payudara kea rah putting. Lakukan 20-30 kali pada payudara
kanan&kiri.

7. Tangan kiri menompang payudara Kiri, tangan kanan melakukan
pemijatan dengan membuat lingkaran-lingkaran kecil kea rah putting
menggunakan 3 jari. Dilakukan pada payudara kanan&kiri.

8. Bungkukkan badan kedepan. Goncangkan payudara secara bersama,
sebanyak 5 kali.

9. Bersihkan payudara menggunakan washlap dengan menggunakan air
hangat-air dingin-air hangat sebanyak 5 kali.

10. Keringkan menggunakan handuk.

11. Lakukan pijat oksitosin pada punggun ibu.

h. Daftar Pustaka

1. Indrasari, N. Hubungan Pengetahuan Ibu Hamil dengan Pelaksanaan
Perawatan Payudara. J. Keperawatan12, 1-7 (2016).

2. (Wahyuni & dkk, Buku Panduan Praktikum Keperawatan Maternitas
Fakultas llmu Keperawatan, 2019)
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Sistematika Laporan Pelaksanaan Pendidikan Kesehatan

A. Struktur
a. Fasilitator : Martha Firda Budiyani
b. Klien - Ny.l
B. Pelaksanaan
a. Hari/Tanggal : Minggu, 31 Januari 2021
b. Waktu : 08.00-08.45 WIB
c. Alokasi Waktu  : 45 Menit
d. Tempat : Ruang Baitunnisa 2 Kamar 301 bed No.3 RSI
Sultan Agung
e. Jumlah Klien )l
C. Evaluasi

a. Evaluasi Struktur
e Penyelenggara pendidikan kesehatan di Bed Ny.I
e Peran dan tugas mahasiswa sesuai dengan rencana
e Tempat dan alat prosedur sesuai rencana
b. Evaluasi Proses
¢ Kilien tampak antusias terhadap materi yang diberikan
¢ Klien mengajukan dan menjawab pertanyaan dengan benar
e Klien berperan aktif saat pertemuan
e Penyaji menguasai materi yang akan disampaikan oleh klien
e Pelaksanaan kegiatan sesuai dengan waktu yang sudah
direncanakan
c. Evaluasi Hasil
Setelah dilakukan pendidikan kesehatan selama 1x45 menit,
sebanyak 80% Ny. | dapat menjelaskan kembali pengertian, tujuan,

dan langkah-langkah perawatan payudara.
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Lampiran 5
Leaflet

Perawatan payudara selama hami
perlakuan yang diberikan ke pc
persiapan menyusui untuk me!
menghisap ASI, untuk menj .\
payudara, sehingga me

yang bisa timbul mo_.n._.v.u‘_.,u ﬁ : 1 ]

S
5
5

\ ﬂtr
dc&cs
1. Mencegah va_:unsncsmo: .x..

2. Meningkatkan hygiene payud

3. Meningkatkan produksi ASI
4. Melenturkan & menguatkan _u:z
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Lampiran 6
Askep Tulis Tangan

ASUHAN KEPERAWATAN MATERNITAS
PADA NY. I dengan POST PARTUM SPONTAN
DI RUANG BAITUNNISA 2 (Nifas) RSI SULTAN AGUNG SEMARANG

-

UNISSULA
w1 &otinllol, nla

A

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN
FAKULTAS ILMU KEPERAWATAN
UNIVERSITAS ISLAM SULTAN AGUNG
2020/2021

75



— \,‘LMakns(n;a - Marthes fide Budiyani I i
—— | Tanaga_ . 39 Jantod f0a _____ —
| Jem © 08 g0 WiB N
RS/ puSkermas : fumah Sowip (slav (utkan Aguig  Gmarand. -
A Pengeaan I
T - Wentific_posion s
A larfial ki : Ny T —
2~ Umur . 22 Tanun e
3. Qagug cpeekric - INifas had be 1 (P1Ae) s 3L Mingau s
. | I
No - | Tife 5B Lok boyi YernPicas umuf
fov st nan r C ahir Nifas karony
1. | Toct parky 7id al_oder 22 TN
Cpon
1. .4 \ o . . —
1 : . fanehr
— Al C puleu)
—— 0 w3
A === /i
. i
Gl o 9i otan dan
— Koy ea i Slcain nyen
1(“\.I .'I
Lutry | ;& mar
L owot w (2]
guan | : : 7 o
\ ' i . T
v Maga 7/
Ky - re -
! fea \ N
- dan wumaw - ¥ 1 (@i muga
T Rwayar Mingbuan —_
- Metarae. Wmuy 1Y Tanun, - B

\\\

Ar———

76



b AR VAanghwo 6y ﬂ:m\—ur —

¢ lamp punctwosi -7 How —_—

d. Adauan gangquan  daam  ymengirear . ]l@wadq_b_oga_mj‘__@f-——-—"
A% _Gmaaua LU (UL

mengatinga

i wengatauan adn ganguon, $ook Wen( 0T \iod_furtame

Tewingor 1NN . e Wingatagingo Yata dibuor fevew:

WOMT : vA i 2020

HOL © D Tervod 202y

V. Qwoyer b
- uis ¥e : -

b- Lave ke @ -

c. Adowon vowhon 7

Khen }--”’.--"f _[Mpan , karenay buum_ador (incana

X . hda_yenedna 0. ptame_chn wagh

L

- Ao

WO“ ;FJ H i ﬁ'ﬁ H i-n ﬁ ado Krtombe .

|

————:— Hidu“ J||'

- F\"u‘lﬁl :;I‘l:ﬂ_-l sall U! é‘iﬂ‘hll,-ﬂj R -I -~
pasih b 0otma\ |, womas keutik faWo maans .

|

Bevsinn , Yidow orla feewt , HdOW pda Pmbesoran  poun dan koo
wreposang Oy - =

|

- Teunga
fimetr(s, Batih , bdaw ode- Jenumpuican e | brdat cdan hiensy

F finding eca, hlak mengounaeav  Cliak bankw cingar |, HW
== i Pt e
‘\

ARETT———

77



— ~ —— R aEa

- WOt
Kimompuan penglihatan normoed  yyuran Yupil nogmat 274 rm.")l

. W’D'nnojlwﬂ\___mﬂk, marmie , urece hdow ybeat, fidok odo S2evt
B 11T 7 - T A ————————— e
_7idolc adov_gangguan clan_keguitan koo, Juunccoan HF
 Oumal | anie otk nomal  padaumumagn Tieow oden
__ bgulton_winqunyen Jeeuan-
|3 Yapan, bner e
MU ndow o0n Qunbesoron (neijor greid dan Vena Juautanss
e Ahoratl, o
& Yada .
Buntule SGimpis (Nidow ado hyei Wean ¢ frinofe vt renmibarsy
Soma Conon __»,.w.'.{f?.";" odo (16 .

b. T - poru ,"}?"{/

S antarny e o clon bivi , hoow pcla Seecer.

| v oo odm

4 - Youudore el _ gﬁm D gk
NGB e Yor. X

LOA ks g CoLetat, dan

o- \umian LAl me
o+ L O s oran wwder |, ducclic dod lendir clan olarens llotiheawi .y
e \CONGsHNe: v BUHIK claron clan bmuar\.\\w&&
- ——_4._&9_.‘ L Anyse B
\



B

Peria cam .

s a. \vadoon  Puprore Trguet § R
be Jando  REEDA: : S
- Qadness - Aok 0o pmeorer o ———
— -fema . fidale oda _edtma
- Pvymoses o ada R
- Okchame : pidOw  #emMbes - ER—
— Soploxintibon - Tidow cda
¢ ahutinon . Bailk I
3. Vemorhod - rdou edar - B
9. Eliminag
a- Cerutiton B Ak - o
i mnootouan (eade diphdon Yo ruany pgot . Pasi BAE

dupispor clon ,";'.‘f:f -yl \4:0% cudon @Al A7
komas wandi_disaak iAok berant dudue, Breoya  Fadin

-'\t““m ﬁﬂ"*‘ﬂﬂ@ﬂlﬁz&lﬂ?ﬂﬂ:h ‘ e
- Jumid RTN ' e
b Nujtu — YMauan

(' —_—

c. hdowan ywaupnan  fovgongan 1 N

Adou__ odor - O e sy

y - (oivan -
a- Agupan  cairon - - T

- emis s AT mineon ‘ e :

T —



-)ummh . 2 wr /hOn -
o Browon gimboroson 05 03upan ¢ , Coitown , G0 60A 0“““"“‘1"7

oy eda - e

t| ENMIn0G — e
 p-Ed9Yom Vowhom ‘er\qqr Bﬂﬂlb\“" e
L__,,- Tidow odo - e e —

¥> 39-:. . futome Guaon qusliinan? T
50!’\ Lhtfl_m["gamkaﬂ EA\L C__E;f doton _nifos am_;gu‘d"\
_ogrvi Jomous gpe 4 bispox Suuohn 1w B w BAE  pronjutnya tomar
 ordi dismgai 0w tuami_closan_ppe Gerdie -
€ bdmwh kianan B ee bilo acl_uacunn ? N——
_vitn_gungotouon hdou cde Wiunan She:

d- LA QuiOmMa  GHLIO e Jur s atinon
M . nn Y f"f doin 0w yruohcan fameal (ebaum

?monq by
o

Jr‘.ﬁ

oin LAM

I ok joon D . =N
<2 S —

\ i i 17/

P

| V/ot-mv umwr_a__q_ Bason -
__Yomem i Gwin =
i By : pdm —
| M pegor Y-5-b —
| feon_fida Homstam ) B

e A




— \«adwan  coar o . - —
— - ftwaun o w8 I o2
] S Cesaw Y R —
— | D Ay e o ———
e - Atdow Btwoaw — e
| fampue . s - —
- fudomen < Cuper - e e
1 dow v Lemwey e
| Suopuy \endic . lgmbab —
Tweyor . qedanay e
Com  Mitum e =
Doxro it L Notmal e
Avgar ccore \ G Menit Lo munit
Dowae Jantung o ¢ ! —
feina fason . L
A Tonue  OtoL 1 ‘]
Potan i
; "y S5l
#
S=r | .. | ‘?
—_— ra
J
=] J.-'
\ — I?“O/c\\
g T/
L )
Pumenikso eeuransron |
Hemoto0g | . i | —_—
J%ﬁ.u@\ e
Hemon 10bi Low
Hemotowr b T T _ K
| leunocit Hlen 260 -0 Jrnbujpe | High: |
Frombou t 207 I -440 Yibu L -
—— = [
Colonean Daraw | O/fusitf- . e

81



o _Tw—zf'—fq"
|| ber oo e - M » s
i . 23 _g-wq | duik ] -
| pr ltom)_:—" wef goy-wy | ek |}
e — e
ApiT 270 28289 | dwrk | .
FPIT (ronre) 25 110-28Y dote | ..t
XA letinge . |
(\aoso Daraw Sewouns gs 75 - 1o wa /AL N -
Tmunovoet -
b3 A9 (ruo\itatig) Nor L NonReoltif
.
— URINALIS A4 . L
win \eny
B .
N Fi ) ”
} f
] - /
e /
! ‘\"i"z'- Ill'l
= :
A
T/ )ap roblem 5
20 -1-20
0@ - 09
l" i
A\
'.5 7 J|"
Jalan warasa ryed
P Jaon Lonic
Q. Tt - tuculc -
& Wue uivum S—
o S 4 T
T Hitany iy AN——
‘L\.

82




10 -
kven (ampau. munais,
= Wi fomfale qix b,
e mvecer Wdot ngamon
= 10 an/yy meit'y
o N 7% it
— YR, ooy v [eeni
_ 0¥ o0 g iy \Vouurong
o Yhen wengatouan fuum Pngeranwon .'u(wyar ﬂv }
O |l Cone mtowctt I LU T B l
e . \‘mwd(ﬂm [ . |
E— Con\OWion ypemoe | E s
| ini on0k putam® T P! So——
_Xin_ton 1 N
tem| I S S
il B -
o .
5 1
2 ~ |
.lFlr |
T\ | .
\ / l B
== f
PSR C__\')\ Al — I -
__4___1_& 0 “duu -__:
s L ESPRESIVY +
N iodd
PR SRR _._!“l; W N s
s r Cdan beear.
i e
AL ¥ —
_ 1 [ Dyomnf 9 s i“"‘ﬁ __qmo- |
Wanl e
B 30 - 91-21| Gunyguon 1010 Npnon Sthen dliouuuen |1 .} dintifuasi (ouacs,
-0 (L e foyam dd [hindaans Upoowotan | Farokwecku duross, | g |
[Wmernss Wdak oo, 2x Mt dl\uampugn ﬂ‘a‘ﬂ}(uu\n;;; rdan'— #t\ R
?At\‘f"ﬂﬂ Quuisa - (WA warosa moman | Fuclirag ‘n—*; e e

83



=5 don bdaw e | TAegiwoe  f
—] _ |dongon emd | (€pows fgen f
L botye | Weewe | f
1 [y ownen Wdd |3 Moniter TV L b
ayamon ety | 4. Bjoteo st
— 2. Muingic_ Mo Nen- forrowolon ) L
- 3 oo dorow | (o ko | b
1 wemyonle Naupas dalonﬂi-___ o
13- SLolon_nyur I P——
bt kurane) B
- 6 -fosien lampale
it .
30 -1 LAk Pumohan 8o 0 [ 1. diwgicasi 4L
Voo bl buong kgl kcesiapan olon ice- A
{0prmati did uan fmenerimo
e nag " -
£ n 0
.-'"'. 3 l.\ 'r-, ‘\\L
— 1Y ) .
ek j|'
/1
A —_— i/
\ A fremotre /i
> r: ’
~ !
X S— ~
£ InPLe MENASY o
, 19\ /30m | Diadnscor sfoawamon| WP ltwnla [ fecpon papen D o
! 30-01-702) = P Midenkiikan |o: ien Mengataan —
Y N | | R —
| - T mﬂﬂwmt P
[ 'iuhﬂh{'iu!’_n L d‘ bqlo"\ 'amn [ ——
;i 'cnm.danmu;w, \wir - !
| -

84



p= Jawon lawr

QL Torweue Sk |

@ s ue Qerntum | L

§ -4 [

1 Hilpng_Timbuw =

0: bim tompae | |

muangic , 4elicah,

don leurong_nyormn i

2. Manopdentgi eeeet

¢ - Llen mingalacon g

Yaspont_nytn NOA- fyed ciloue foguen L
Vel 0 » \Chen tompak |
r Minfis
2. Mumonils - | s s D= 9ofbo Mgy | ﬂ|
o . W 77 % [minit
. = S =3p.3%
v : 2y ¥ [mentt
P a oW Ksoft
o n —A(—-———
. \ \\'
't .
1 7 - ::J» | -Illl
1 _ /
A |
— == ]
”'ﬁ t e '_|
131 f 7@\_
S Q! [
i
\
I  wiB
i 3
L1 _
1
| T
\) i — I
%) -0\-702)\ ]M(ﬂq\d'lﬁ“rhm—mnqmmn
e Ly w0 Dx-1 \owaG » Vosaurnfhc,| erdinyo Codinit #t--—\

Aute @ | Ckaron 40N | o uurang -
kunitpe  Nyen - Jatan towir
6 Terrusuk- Yurui 1T

2: Luko fenaeum

85



——

ey =

S SR

iy Non LT .

B

| 1¥-99

P Nlm\d(nﬁh_l:;nx'n;_llcm

§»3

it Momed

| sudabn b bapurons
W\\U\' bactasEnnd

C fyuiya -
0. \cutnboripoe

N . bt #/mnt

———————

)

T wvang Ttpw :
1.0: i ormenk M_r:j::f
padnme AR Wdoh R
B

s fven_yrang0io@n |

I

Y R

T
¢: D= 95/57 M_Lf#w-—

S = 36 %C
' . 20%x/mnit

Lom (7ak

raran

an

T

pis

rae

' don

oaman

I
rean

L

n

naataran

uke_li bon taku |
towat_fayucbeer

2 M\!\'jtdlolmﬂ maun

sl dan machon ‘)opd\d\ton

\mh(mm

o

 berot don paie

0:Yhen tampaw Gomopy
S:Lnen granoatauen
P mangrives tnmm;

 Mddivan psthatan |

don Prrarken
HfAen }ompm. W!m?um-
t:c:\ Weof morci clak

|

ki YoNe ocoan

86




- - S menjtiosean Yon @ |
| - [ 31 Sonuod 202\ puvun (I
of oC W J—
T [sosen| [y e wesi j<- plen mno0laan |
0800 < Yaiaxkastil : Hlo :
R [ | Yowvwnstie, dutosi ,qoig) sl BOU OFen L e
' | Gyonvenss dan yuuitos | P2 Joon BmlonC | {—
- nyen I T A N
- L5 |uuc Perinsurm | L
| Ly J—
{ 1 - Riong Aimew e
N 0 -\ lampak
) . nyaman clon brjoian
P noan baik -
£ Wn minaatacan ‘l
- nyen i
7 N oot
a7 y
I'. iy
o
1 —— T illf
09 'cv.l-'ll . n
II* ( Jﬂ% Ih‘-
: Aran
K . v oMo
. A O
gaian Prmctn
Wwimpaguuan \oft
] Lentan® fouelorran -
~ |xMegojoreon 6. \Cuen mengotokon
= - Pesowoton payudbre [Swon Pemo kes '_—_AL_"
—|Yueoyompaiven Frien
[t pavam , mengers
GEATR

87



88

M"
:—?[__*'_—:——-'_r‘-—"—“'-—-‘ do'\ nyan d.'"uuw ----- e
S I N N yihuo Codon il | —
ESSawY 2 — 0 N rerauuk —
— = B len m'mlakktw" ( ————
1 Candin Opo \yorg e
J— — Nirrated 0joruon =
= L pmbenon §1 WA _monye #t -
o | weqmpoton  untule | oy wakore® {
A N I " putong.  [opes fojon buat |t ———
711 SESen s se S-S _ML'EP""’"‘” tcj_ PN
——t 11 foqomvompove | L
mmsmelpee————— | awdt e | 0 L
L F evAWAS) # ! '
— i o .
S N ) A

i SEETEEEEEN

] B | I

i g - -
- ‘ EE £ f-'
—_—— e = — )
3 | /i o
_—-—!T_ -:? O,. s o

1 ¥ !

- -

l_ i Jll__ = TN
T e
1 N\e : I — i
- i\ ——t
P N . - Ctum e = TS

I P Lonjutuon \Qusvans s N

Oetii_fenptonven bl s . toun mngarauan L W
4!“‘.0!'0_!(' 0o%or \ntueod| towa corer perawoten myudonl " i
A tnogpuengeon | von baike dan kenac .
Lupo\e dlan 184H838K 10 ¢ \Cyun omprigivgin ok '
famfale impin yewa | don seyetujui asepolaten B



e

sy udah di jodwariean -

L | bagamare (orax frawetan .
e Tauclarr Yong poil dan (p Matalaw orwum wraragi | |
benar- P - lonuian \veng o -
20.01-2021 |Gongauen fas pupran b-cl| § s\ rengotekean nyea e
G-00 Lok Peineamn g\ wurase|  bekwrang - __AE__
hdow nyaman , meringis 0« Jawon \ohie 1
quiisin @ - RRusuK -t
2 - luun puinum
g- % —
T= Hilong Timbuy )
1D Wajon Wien jampaw redin
: ingi © \uh o e tapt
W yamon
,."" MMty
P i i
ez N
L] |I ‘h w
iy -1.. s Jll
A\ @ 9: /i
\ "
( -
0 w b: T“
: f g
¥
- e 7

MEANAiL , Qs -

0~ Tutwiule -Hituk

K= ua Orineum

§21

T - Mg Timbw

0:Cuen tompar Corlaw nqamron |

dan Lnoon Jinvon bail

M- “‘W‘h mMMHa.

89




N - go x/meni}
c» 7. £°%C

LR = zon frmanit

A~ maraawn oo

P - Hnhkan \auwweng

0% o [Neprsat Qunaekctuan | §: kiitn mangata kon (ucdan (ovom ﬂl
b\ Wwrane jefofac| fniang prawotant fayucore yary

Intormias A-A diojpryan Otk pemaa clan memius
gy Lrodie| o yana ghiajorkan DIth pemgin

in Lot inggnfowe 0 2 N tampale kooperost

bopmona cam Rm- | A~ AAQIALD

woten Rayurora ~org
o

90



