Lampiran 1

PENGKAJIAN
Tanggal

Jam

Tempat

Oleh

A. SUBJEKTIF

1. ldentitas klien

Nama ibu
Umur
Suku/Bangsa
Agama
Pendidikan

Pekerjaan

Alamat lengkap

No HP

Nama Suami
Umur
Suku/Bangsa
Agama

Pendidikan
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FORMAT PENGKAJIAN
( KEPERAWATAN IBU HAMIL)



Pekerjaan OO PR PPRO
Alamat lengkap OO PR PPRO
No HP USRS

2. Alasan datang

4. Riwayat kesehatan:

a. Riwayat kesehatan terdahulu



5. Riwayat obstetri
a. Riwayat haid

1) Menarche

2) Siklus : Hari, teratur/tidak teratur
3) Lamanya

4) Banyaknya : (Di tulis perhari dengan banyaknya pembalut yang
digunakan)

5) Sifat darah



b. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu

Hamil Usia

No ke kehamilan

Jenis
persalinan

Penolong
persalinan

Penyulit

Bayi baru lahir

Keadaan
nifas

JK

BB

PB

c. Riwayat kehamilan sekarang

1) G...P...A...

2) Frekuensi ANC

a) ANC dimana berapa kali

b) PP test: kapan, dimana, oleh siapa, hasil? .........................
c) Keluhan ataumasalah: ....................cooiiiiiii
d) Obat/suplementasi @ ..........ccoeiiiiiiiiiiiniiiiiiie e,
€) SCreening IMUNISAST & ....veertrintene et et ereateneeneene e

f) Nasihat atau pendidikan kesehatan yang di dapat: ...............

3) TRIMESTER II

a) Gerakan janin pertama kali dirasakan ibu kapan?

Sehari berapa kali gerak? Gerakan dalam 2 jam terakhir

b) Keluhan atau masalah : .................cooiiiiiiiiii e
C) Obat/suplementasi @ .........coveueiriiriieiriiteieeeeree e,
d) Nasihat/pendidikan kesehatan yang di dapat : .....................

4) TRIMESTER IlI




a) Gerakan janin pertama kali dirasakan ibu kapan?
Sehari berapa kali bergerak?
b) Keluhan atau masalah : ...................ooiiiiiiii i,
C) Obat/suplementasi @ ..........ocoveiriiriiiiriitiiiieee e,
d) Nasihat/pendidikan kesehatan yang di dapat: .....................
6. Riwayat perkawinan
a. Status perkawinan @ ...........ccooiiiiiiiii
D, Usia KaWIn @ ..o
C. Lama perkawinan : .........c.oiiiiiiiiiiiiiiiii i e
7. Riwayat KB
a. Alat konrasepsi yang pernah digunakan : ..........ccccoeceviveieeienieene e
b. Lamanya PENQGQUNAAN & ....cccccvvueriererieriereeresieseeresieseesessesseseesessessesessessenens
C. Keluhan/masalah : ..o
d. Alasan DErNENTE & ...cooiiiiiiice e
e. Rencana KB SelanjuiNya : ........ccccocviiiiiieie i
8. Pola kebutuhan sehari-hari
a. Pola nutrisi sebelum dan selama hamil
1) Makan

a) Frekuensi/porsi :



c) Jenis makanan sebelum dan saat hamil :

2) Minum
a) Frekuensi sebelum dan selama hamil :

Pola eliminasi sebelum dan selama hamil
1) BAB

a) Frekuensi

c) Keluhan : Sebelum dan selama hamil
2) BAK

a) Frekuensi



c. Pola aktivitas sebelum dan selama hamil
1) Mobilisasi
2) Aktivitas sehari-hari : Sebelum dan hamil

3) Olahraga

d. Pola istirahat sebelum dan selama hamil
1) Tidur siang
2) Tidur malam : Sebelum dan hamil
3) Keluhan
e. Pola personal hygiene sebelum dan selama hamil
1) Frekuensi mandi :
2) Gosok gigi : Sebelum dan selama hamil

3) Ganti pakaian

f. Pola seksual sebelum dan selama hamil



1) Aktivitas seksual : Frekuensi sebelum dan selama hamil

2) Keluhan

9. Psikososial, kultural, spiritual
a. Psikososial

1) Respon ibu dan keluarga dalam penerimaan terhadap kehamilan :

b. Kultural
1) Pantangan/adat istiadat, kebiasaan yang berhubungan dengan

kehamilan :

10. Data pengetahuan ibu: pengetahuan ibu tentang kehamilan dan
permasalahannya

11. Lingkungan yang berpengaruh



a. Kondisi tempat tinggal ibu :

¢. Kondisi MCK :

B. OBJEKTIF
1. Keadaan umum :

c. Suhu: °C

d RR : x/mnt

4. Berat badan sekarang:.... kg,......... BB sebelum hamil:....... kg
5. Tinggi badan: ..... cm
6. Lila:....... Cm

7. Pemeriksaan fisik

a. Kulit kepala



b. Rambut

T
T
T
G
e

h. Leher

i. Dada dan axilla
j. Abdomen
k. Genetalia

|. Ekstremitas

8. Status obstetrikus



a. Inspeksi muka

b. Dada

AP
T
LeOpOId o
LeOpOId o
LeOpOId oo

T

a. Auskultasi DJJ  :.......... x/mnt

b. Pemeriksaan panggul :

c. Reflek patella ...................................................................

Pemeriksaan penunjang

Pemeriksaan laboratorium: darah, urine reduksi, protein urine



C.

ANALISA DATA

Tanggal : ................

No

Etiologi

Problem




D. DIAGNOSA KEPERAWATAN

Tanggal : ......

No.

Tgl/Jam

Diagnosa Keperawatan
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E. PERENCANAAN

Tanggal : ..ooovvveeeeee.. Pukul : ...
No. | Tanggal Intervensi Rasional
/ Jam Keperawatan




F.

PELAKSANAAN

Tanggal : ...........

Tgl/Jam

Diagnosa

Tindakan

Paraf

89



90

G. EVALUASI
Tanggal : ................ Pukul:..................
Tgl/Jam Diagnosa Evaluasi Paraf
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Lampiran 2

DOKUMENTASI

KLIEN1: KLIEN 2 :
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Lampiran 3

LEMBAR KONSULTASI

SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES)
BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO

*// JL. Raya Jabon km 6 Mojokerto, Telp/Fax. (0321) 390203

Email : stikes_ppni@telkom.net

LEMBAR KONSULTASI

Nama Mahasiswa : CITRA AULIA WULANDARI

NIM +202103043
Pembimbing : Dr. Noer Saudah, 5.Kep.Ns. M.Kes
Judul : ASUHAN KEPERAWATAN IBU HAMIL DENGAN PERFUSI
PERIFER TIDAK EFEKTIF PADA KASUS ANEMIA DI RUMAH SAKIT RA.
BASOENI MOJOKERTO
No | Tanggal Konsultasi Bimbingan Tanda Tangan
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SEKOLAH TINGGI ILMU KESEHATAN (STIKES)
BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO

Email : stikes_ppni@telkom.net

LEMBAR KONSULTASI

Nama Mahasiswa : CITRA AULIA WULANDARI

NIM + 202103043
Pembimbing : Dr. Noer Saudah, S.Kep.Ns. M.Kes
Judul : ASUHAN KEPERAWATAN IBU HAMIL DENGAN PERFUSI

PERIFER TIDAK EFEKTIF PADA KASUS ANEMIA DI RUMAH SAKIT RA.
BASOENI MOJOKERTO

No | Tanggal Konsultasi Bimbingan Tanda Tangan

1. | 16 September 2022 - Tambahkan jam pengkjian
( Penpull 1 : Cotur Benahi keterbatasan
Prasastia L.D,

5.Kep.Ns., M.Kes) - Pada Intervensi tambahkan

rasional pemberian omega 3

- Saran sebaiknya ditulis bagi ibu
hamil bukan pasien, saran untuk

bagi tenaga kesehatan di benahi

2. | 16 September 2022 - Tambahkan pada edukasi
( Pangufi 2. OF: nose pemberian hati ayam untuk M
Saudah, S.Kep.Ns.M.Kes) 2
untervensi

- Tambahkan jam pengkajian
- Benahl penulisan sesual

panduan KIAN




