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BAB IV

PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN

4.1 Pengkajian

Tanggal
: 26 Mei 2018
Pukul
:  07.30 WIB
Tempat
: Rumah Ny. R

Oleh
: Choirun Nisa Haning Arum

DATA SUBJEKTIF

a. Biodata

1) Biodata Bayi

Nama

: By. Ny “R”

Umur

: 12 jam

Tanggal lahir
: 25 Mei 2018

Jenis Kelamin
: Perempuan

Anak ke-

: 3 (ketiga)

Alamat

: Desa Jeru RT 9 RW 4 Kec. Tumpang Kab. Malang 

2) Biodata Orang tua

	Nama 

: Ny “R”
Umur

: 33 Tahun
Agama

: Islam
Suku/bangsa
:Jawa, Indonesia
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
 : Tidak Bekerja
Penghasilan
 : -
	Nama Suami
: Ny “S”
Umur
: 40 Tahun
Agama
: Islam
Suku/bangsa
: Jawa, Indonesia
Pendidikan
: SD
Pekerjaan
: Swasta

Penghasilan
:+Rp. 300.000 – 500.000/minggu

	Alamat
         : Desa Jeru RT 9 RW 4 Kec. Tumpang Kab. Malang


b. Keluhan Utama
Ibu mengatakan saat ini masih khawatir dengan benjolan yang ada di kepala bayi yang mulai dari lahir tidak kunjung menghilang
c. Riwayat Kesehatan Sekarang
Ibu mengatakan saat bayi lahir langsung menangis, warna kemerahan, dan gerak aktif. Riwayat Prenatal, Natal dan Postnatal 

1) Riwayat Prenatal
Ini merupakan kehamilan ketiga dengan usia kehamilan 9 bulan dengan haid pertama haid terakhir 20-08-2017 dan tafsiran persalinan 27-05-2018. Selama hamil ibu telah memeriksakan kehamilannya di bidan dengan kunjungan selama kehamilan 4 kali dan 1 kali ikut ANC terpadu di Polindes Desa Jeru. Ibu merasakan pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan 4 bulan, terasa gerakan kecil pada perut bagian bawah dan bertambahnya usia kehamilan, bertambah aktif pula pergerakannya. Keluhan ibu saat kehamilan ini adalah mual, muntah dan pusing pada awal kehamilan, namun berangsur-angsur menghilang. Selama kehamilan ibu tidak pernah mengalami tanda-tanda bahaya kehamilan. Ibu selalu mengonsumsi vitamin dan tablet penambah darah yang diberikan oleh bidan secara rutin.
2) Riwayat Natal
Ibu mulai mules-mules disertai keluar lendir darah tanggal 25 Mei 2018 jam 10.00 WIB. Pada pukul 18.00 WIB ibu beserta keluarga mendatangi Puskesmas Tumpang, di Puskesmas dilakukan pemeriksaan dalam dan pembukaan sudah 6 cm dan oleh bidan jaga  Bidan  Endang susiani disuruh menunggu di ruang bersalin, dianjurkan makan dan minum. Pada pukul 20.00 WIB pembukaan lengkap. Bayi lahir jam 20.45 WIB, langsung menangis. Berat bayinya 3400 gram, panjang badan 49 cm, jenis kelamin perempuan. 
3) Riwayat Postnatal
Masa nifas setelah kelahiran bayi tidak ada masalah atau komplikasi. Keadaan bayi setelah lahir baik, tidak ada kelainan apapun. Bayi langsung dilakukan IMD segera setelah lahir. Setelah dilakukan IMD, kemudian melakukan perawatan bayi baru lahir dan bayi tidak dimandikan langsung.
d. Riwayat Kesehatan Keluarga
Tidak ada anggota keluarga baik dari ibu maupun suami yang sedang dan pernah menderita penyakit menurun seperti kencing manis, asma, tekanan darah tinggi, penyakit menahun seperti batuk lama, penyakit menular seperti penyakit kuning/liver.
e.   Kebutuhan Dasar
1) Kebutuhan Nutrisi 

Bayi hanya minum ASI, bayi sudah bisa menyusu dengan baik dari air susu ibu 
2) Kebutuhan Eliminasi 

Bayi sudah BAB 1 kali dan BAK 3 kali.
3) Kebutuhan Istirahat
Setelah 1 jam IMD, bayi masih sering tidur.

f.   Data Psikososial
Keluarga sangat senang sekali dengan kelahiran bayi ini. Anak pertama ibu merasa senang dengan kelahiran adik keduanya. Anak pertama yang kini berusia 12 tahun, ikut membantu ibu dalam mengurus kedua adiknya. Anak kedua berusia 5 tahun masih memiliki rasa kecemburuan atas kelahiran adiknya. Ini terbukti dari sikap anak kedua yang masih mencari perhatian ibunya, seperti pada saat ibu akan memberikan ASI pada adiknya, anak kedua meminta perlakuan hal yang sama.

g. Data Sosial Budaya
Tetangga sangat senang dengan kehamilannya dan mendoakan agar persalinanannya berjalan dengan lancar, serta tidak ada budaya dalam perawatan bayi
DATA OBJEKTIF

a. Pemeriksaan Umum

Keadaan umum
: Baik

Kesadaran

: Composmentis

b. Pemeriksaan Khusus


1) Tanda-Tanda Vital

Suhu

: 36,8       ˚C
Nadi

: 140       kali/menit  

Nafas

: 52        kali/menit
2) Pemeriksaan Antopometri
Berat Badan

: 3400 gram

Panjang Badan

: 52 cm

Lingkar kepala

: 33 cm

Lingkar dada

: 34 cm

Lingkar lengan atas
: 11 cm

c. Pemeriksaan Fisik

1) Inspeksi

	Kepala
	:
	Simetris, tampak caput succedaneum dan tidak tampak cephal hematoma

	Muka
	:
	Tidak tampak pucat, tidak tampak odema tidak tampak ikterus, terdapat rambut-rambut halus pada  muka

	Mata

	:
	Simetris, konjungtiva merah muda, sklera berwarna putih

	Hidung
	:
	Bersih, tidak ada sekret, tidak ada pernafasan cuping hidung.

	Mulut
	:
	Simetris, tidak tampak labioskiziz mapun   palatoskiziz, bibir tidak tampak sianosis,tidak tampak kering Bibir lembab, tidak ada bercak putih pada lidah.

	Telinga
	:
	Bersih, Simetris, tidak tampak serumen.

	Leher
	:
	Tidak ada pembengkakan / benjolan abnormal, pergerakan leher baik.

	Dada
	:
	Tidak ada kelainan bentuk dada, tidak ada retraksi dinding dada.

	Abdomen
	:
	Tidak tampak benjolan abnormal, tali pusat basah   terbungkus kasa 

	Genetalia
	:
	labia mayora menutupi labia minora

	Anus
	:
	Tampak anus (+)

	Ekstermitas
	:
	Simetris, tampak kemerah-merahan, tidak tampak    sindaktili maupun polidaktili, gerak aktif, tampak lanugo, kuku tampak agak panjang dan lemas


2) Palpasi

Hidung

: Tidak teraba septum defiasi

Abdomen
: Tidak teraba benjolan abnormal

3) Auskultasi


Dada

: Tidak terdengar bunyi ronchi maupun wheezing
Abdomen
: Ada bising usus
4) Pemeriksaan Neorologis

a) Reflek mencari (rooting) (+)
Saat mengusap pipi bayi dengan lembut, bayi menolehkan kepalanya ke arah jari pemeriksa dan membuka mulutnya
b) Reflek menghisap (sucking) (+)
Terlihat saat bayi menyusu terdapat isapan yang kuat dan cepat dari bayi

c) Reflek menelan (swallowing) (+)
Terdapat gerakan menelan pada saat putting masuk kedalam mulut  mulut.

d) Refleks genggam (palmar grasp) (+)
Saat diletakkan jari telunjuk pemeriksa pada telapak tangan bayi, dengan perlahan bayi menggenggam dengan kuat. 

e) Refleks babinski  (+)

Saat diberikan goresan telapak kaki, mulai dari tumit, bayi   menunjukkan respon berupa semua jari kaki hiperekstensi dengan ibu jari dorsofleksi. 

f)   Refleks moro (+)
Timbul pergerakan tangan yang simetris saat bayi tiba-tiba digerakkan  atau dikejutkan dengan cara bertepuk tangan. 

4.2 Identifikasi Diagnosa dan Masalah

Diagnosa
: Bayi baru lahir normal usia 12 jam
Data Subjektif
: Ibu mengatakan bayi lahir secara normal di tolong oleh bidan pada pukul 20.45 WIB, lahir langsung menangis spontan dengan berat lahir 3400 gram, panjang badan 49 cm dan jenis kelamin perempuan.
Data Objektif
:
Keadaan umum

: Baik
Kesadaran


: Composmentis

Suhu


: 36,8 ˚C
Denyut jantung

: 140 kali/menit  

Pernafasan


: 44 kali/menit
Berat Badan

: 3400 gram

Panjang Badan

: 49 cm

Lingkar kepala

: 33 cm

Lingkar dada

: 34 cm

Lingkar lengan atas

: 11 cm

Kepala


: tampak caput succadeneum
Masalah

  : Kepala tampak caput succadeneum
4.3 Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial

a. Hipotermi
b. Ikterus neonatorum

c. Infeksi tali pusat
4.4 Identifikasi Kebutuhan Segera
Tidak ada
4.5 Intervensi

Diagnosa
: Bayi baru lahir normal usia 12 jam
Tujuan
:

a. Menjaga agar bayi tetap dalam keadaan normal dan tidak terjadi komplikasi 

b. Mencegah komplikasi akibat caput succedaneum seperti infeksi, ikterus, dan anemi.
Kriteria hasil
: KU

: Baik


Kesadaran
: Composmentis


Tanda-tanda vital dalam batas normal 


Pernapasan

: 40-60 kali per menit


Denyut jantung
: 120-160 kali per menit


Suhu


: 36,5-36,50C


Berat Badan

: 2500-4000 gram


Panjang badan
: 48-52 cm

Caput Succedaneum dapat teratasi seperti benjolan caput menghilang dan direabsorbsi tubuh menjadi tidak ada bekasnya.
Intervensi :

1) Cuci tangan yang tepat sebelum memegang bayi
R : mencuci tangan penting dalam membantu mencegah penyebaran infeksi dengan meminimalkan introduksi bakteri dan penyebaran infeksi

2) Pertahankan suhu tubuh bayi tetap hangat
R: suhu tubuh bayi baru lahir berfluktuasi dengan cepat sesuai perubahan suhu lingkungan. Membungkus bayi dan memberikan penutup kepalanya membantu menahan panas tubuh.

3) Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. Beritahu bahwa ibu dan keluarga tidak perlu khawatir dengan keadaan bayi tentang benjolan yang ada pada kepala bayi
R: Pembengkakan jaringan lunak kepala yang dapat melampaui sutura tengah. Benjolan difus dikepala, terletak pada presentasi kepala pada waktu bayi lahir. Terjadinya edema dibawah kepala bayi sebagai akibat pengeluaran cairan serum dari pembuluh darah. Menghilangdalam 2-4 hari setelah persalinan dan tidak memerlukan pengobatan khusu.

4) Ajarkan kepada ibu cara perawatan tali pusat kering
R: tali pusat adalah sisi terbuka yang rentan terhadap infeksi. Saat tali pusat diklem dengan aman tanpa rembesan darah menunjukan tanda-tanda pengeringan 1-2 jam kelahiran, mengerucut dan menghitam pada hari ke-2 atau ke-3. Harus sudah mengering dan tidak ada perdarahan, eksudat, bau atau rebesan pada hari kedua. Untuk itu dilakukan perawatan kering secara alami tanpa memberikan tambahan yang tidak perlu.

5) Diskusikan pada ibu tentang pemberian ASI eksklusif pada ibu
R: ASI merupakan zat gizi yang cukup seimbang sesuai dengan sistem pencernaan bayi, serta isapan bayi dapat merangsang pengeluaran ASI dan membantu mempercepat proses involusi uteri

6) Ajarkan ibu cara menyusui yang benar
R: pemberian ASI normal memerlukan waktu 20-30 menit. Posisi bayi yang tidak tepat pada saat menyusui dapat memperberat ketidakadekuatan tekanan duktus ASI maternal atau udara yang masuk berlebihan.

7) Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya pada bayi baru lahir
R: membantu klien membedakan yang normal dan abnormal sehingga membantunya dalam mencari perawatan kesehatan pada waktu yang tepat.
8) Kontrak waktu dengan ibu untuk melakukan kunjungan selanjutnya
R: kunjungan ulang dilakukan sebagai lanjutan asuhan essensial yang diberikan kepada neonatus, serta untuk melakukan evaluasi pada asuhan sebelumnya.
Masalah :

a. Potensial terjadi hipotermi

Tujuan
 : Bayi tidak terjadi hipotermi



   Mencegah terjadinya kegawatdaruratan pada bayi 

Kriteria : KU : Baik



    S     : 36,5 – 37,2 °C



    HR  : 120 – 160 x/menit 

Intervensi 

1) Bantu orangtua dalam mempelajari tindakan yang tepat untuk mempertahankan suhu bayi, seperti menggendong bayi dengan tepat dan menutup kepala bayi bila suhu aksila lebih rendah dari 36,1°C dan periksa suhu 1 jam kemudian. 

R : informasi membantu orangtua menciptakan lingkungan optimal untuk bayi mereka. Membungkus bayi dan memberikan penutup kepala membantu menahan panas tubuh (Doenges, 2001) 

2) Kaji lingkungan terhadap kehilangan termal melalui konduksi, konveksi, radiasi atau evaporasi. Seperti menghindari ruangan yang dingin atau  berangin, pakaian yang tipis, dan sebagainya. 
R : suhu tubuh bayi berfluktasi dengan cepat sesuai perubahan suhu lingkungan (Doenges, 2001). 

3) Memandikan bayi dengan cepat untuk menjaga supaya bayi tidak kedinginan, hanya membuka bagian tubuh tertentu dan mengeringkannya dengan segera. 

R: mengurangi kemungkinan kehilangan panas melalui evaporasi dan konveksi (Doenges, 2004 : 593). 

b. Potensial terjadi ikterus 

Tujuan  : Tidak terjadi ikterus / hiperbilirubin 

Kriteria :  KU : Baik 

· Tidak terjadi peningkatan kadar bilirubin, atau kadar bilirubin  maksimum 12 mg/dl.
· Dalam 24 jam tidak terjadi ikterus dan tidak muncul lebih dari 7 hari (ikterus patologi)
· Bagian tubuh tidak kuning (sklera, kulit, dan mukosa oral)
· Feces tidak berwarna pucat

Intervensi 

1) Mulai pemberian makan oral awal pada bayi, khususnya ASI 

R: memenuhi kebutuhan nutrisi bayi dapat mencegah terjadinya ikterus pada bayi. Keberadaan flora usus yang sesuai untuk pengurangan bilirubin terhadap urubilinogen; turunkan sirkulasi enterohepatic bilirubin (melintasi hepar dan ductus venosus menetap) dan menurunkan resorpsi bilirubin dari usus dengan meningkatkan pasase mekonium (Deonges, 2001). 

2) Pertahankan bayi tetap hangat 
R: stress dingin berpotensi melepaskan asam lemak yang bersaing pada sisi ikatan pada albumin, sehingga meningkatkan kadar bilirubin yang bersirkulasi dengan bebas (Deonges, 2001). 

3) Perhatikan usia bayi pada awitan ikterik bedakan tipe fisiologis atau patologis 

R : ikterik fisiologis biasanya tampak pada hari pertama dan kedua dari kehidupan. Namun ikterik fisiologis yang disebabkan oleh ASI biasanya muncul pada hari keempat dan keenam kehidupan. Sedangkan ikterik patologi biasanya tampak Muncul pada 24 jam pertama dan kuning menetap setelah hari ke-7 (aterm) atau setelah hari ke-14 (preterm) (Doenges, 2001).

4) Berikan asuhan pada keluarga untuk menjemur bayinya tiap pagi selama kurang lebih tiga puluh menit pada pukul 07.00-09.00 WIB di bawah sinar matahari dengan menutup mata dan genital bayi dan merubah posisi bayi agar sinar ultraviolet dapat merata ke seluruh tubuh.

R: sinar ultraviolet cukup efektif mengurangi kadar bilirubin karena sinar matahari memiliki sinar spektrum emisi yang panjang gelombangnya 450-460mm sehingga dapat memecah bilirubin menjadi zat yang mudah larut dalam air

c. Potensial terjadi infeksi tali pusat

Tujuan  : Tidak terjadi infeksi dan bebas dari tanda-tanda infeksi 

Kriteria : KU  : Baik 


         S     : 36,5 – 37,2 °C (stabil) 


         N     : 120 – 160 x/menit 

    RR  : 40-60 X/menit

  Tali pusat tidak berbau busuk, dan tidak berwarna kemerahan

Intervensi 

1) Pantau petugas, orangtua dan pengunjung terhadap penyakit infeksius, lesi kulit, demam, atau herpes. Batasi kontak dengan bayi secara tepat. 

R : membantu mencegah penyebaran infeksi terhadap bayi baru lahir (Doenges, 2004 : 580) 

2) Tinjau ulang perawatan tali pusat yang tepat, jamin bahwa pakaian dan popok tidak menutup puntung. Berikan informasi mengenai kemajuan normal dari resolusi tali pusat

R : menurunkan kemungkinan infeksi, meningkatkan pengeringa. Tali pusat harus lepas pada minggu kedua kehidupan (Doenges, 2001).

3) Observasi terhadap tanda-tanda infeksi. Kaji suhu aksila sesuai indikasi 

R : infeksi pada neonatus mungkin di manifestasikan dengan pucat, iritabilitas, letargi, makan buruk, muntah, diare, oligouria, dan ketidakstabilan suhu (Doenges, 2004 : 599).

4) Ajarkan orangtua teknik mencuci tangan yang tepat sebelum memegang bayi

R : mencuci tangan penting dalam membantu mencegah penyebaran infeksi dengan meminimalkan introduksi bakteri dan penyebaran infeksi (Doenges, 2001).

5) Kaji ulang perawatan tali pusat 

R : tali pusat adalah sisi terbuka yang rentan terhadap infeksi. Harus sudah mengering dan tidak ada perdarahan, eksudat, bau atau rebesan pada hari kedua. Tali pusat harus lepas pada minggu kedua kehidupan (Doenges, 2001).

6) Observasi terhadap tanda-tanda infeksi. Kaji suhu aksila sesuai indikasi 

R : infeksi pada neonatus mungkin di manifestasikan dengan pucat, iritabilitas, letargi, makan buruk, muntah, diare, oligouria, dan ketidakstabilan suhu (Doenges, 2001).  

4.6 Implementasi

Tanggal
: 26 Mei 2018


Jam

: 08.00  WIB

Implementasi
:

a. Mencuci tangan yang tepat sebelum memegang bayi

b. Mempertahankan suhu tubuh bayi agar tetap hangat dengan memakaikan pakaian bayi, kain dan selimut hangat serta memakaikan topi bayi. Juga dengan cara menjemur bati dibawah sinar matahari pagi selama kurang lebih 15 menit, antara pukul 07.00 - 08.00 WIB dalam keadaan telanjang hanya pakaikan penutup mata pada bayi, serta memandikan bayi dengan air hangat

c. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga, bahwa kondisi bayi baik, hasil pemeriksaan didapatkan berat badan bayi 3400 gram, ada sebuah caput dikepala namun terbilang normal dan tidak memerlukan pengobatan khusus dan biasanya menghilang setelah 2-3 hari 

d. Mengajarkan kepada ibu cara perawatan tali pusat kering yaitu dengan mencuci tangan terlebih dahulu sebelum melakukan perawatan tali pusat, merawat tali pusat dengan kassa kering tanpa diberi tambahan seperti alkohol, betadine, maupun ramuan-ramuan lainnya, dan menjaga selalu agar tali pusat tetap kering

e. Mendiskusikan pada ibu tentang pemberian ASI eksklusif pada ibu. Bahwa ASI eksklusif diberikan pada bayi selama 6 bulan tanpa ada tambahan makanan dan minuman apapun.

f. Mengajarkan ibu cara menyusui yang benar dengan memperhatikan posisi bayi dan perlekatan yang benar, perut bayi menghadap ke perut ibu, dagu bayi menempel pada payudara ibu, telinga dan lengan bayi berada dalam satu garis lurus, membiarkan bayi melepas mulut sendiri dari payudara ibu, lalu menyendawakan bayi dengan cara menepuk perlahan-lahan punggung bayi/menengkurapkan bayi pada paha ibu.
g. Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya pada bayi baru lahir, diantaranya yaitu bayi kuning, terdapat perdarahan tali pusat, bayi panas tinggi, BAB yang sering dan encer atau bercampur darah, bayi kedinginan sampai biru, bayi menggigil, kejang, menangis terus-menerus, mata bengkak. Apabila menemui salah satu dari tanda bahaya tersebut segera periksakanbayi ke bidan atau ke fasilitas kesehatan terdekat.

h. Menjadwalkan kunjungan selanjutnya, yaitu hari Sabtu tanggal 2 Juni 2018 atau sewaktu-waktu apabila ada keluhan
4.7 Evaluasi

Tanggal : 26 Mei 2018


pukul : 08.30 WIB

a. Bayi dalam keadaan hangat dengan memakaikan pakaian bayi, kain dan selimut hangat serta memakaikan topi bayi. 

b. ibu dan keluarga mengerti keadaan bayinya, dan mengatakan rasa khawatirnya berkurang

c. Ibu mengerti bagaimana cara perawatan tali pusat kering dan dapat menerapkannya

d. Ibu mengetahui tentang pemberian ASI eksklusif pada ibu, dan akan memberikna ASI eksklusif pada bayinya hingga 6 bulan tanpa ada tambahan makanan dan minuman apapun.

e. Ibu mengerti bagaimana menyusui yang benar dengan memperhatikan posisi bayi dan perlekatan yang benar, perut bayi menghadap ke perut ibu, dagu bayi menempel pada payudara ibu, telinga dan lengan bayi berada dalam satu garis lurus, membiarkan bayi melepas mulut sendiri dari payudara ibu, lalu menyendawakan bayi dengan cara menepuk perlahan-lahan punggung bayi/menengkurapkan bayi pada paha ibu.
f. Ibu mengerti tentang tanda bahaya pada bayi baru lahir dan dapat menyebutkan sebagian besar tanda-tanda bahaya pada bayi

4.8 Catatan Perkembangan I

Hari/ tanggal pengkajian

: Sabtu, 2 Juni 2018

Waktu



: 14.00 WIB

Tempat 



: Rumah Ny. "R"

Oleh



: Choirun Nisa Haning Arum

Kunjungan ke


: 2
a. Data Subyektif

1) Ibu mengatakan bayi menyusu ± 8-10 kali/ hari. Bayi menyusu dengan baik.

2) Ibu mengatakan pada malam hari bayi tidak rewel sama sekali dan lebih sering tidur, tetapi ibu tetap memberikan ASInya, karena ibu tidak ingin bayinya kekurangan ASI.
3) Ibu mengatakan bayinya lebih sering tidur dan menangis ketika lapar, BAB dan BAK.
4) Ibu mengatakan bayi BAB 1 kali konsistensi lembek, berwarna kuning, hari ini bayi sudah BAB 1 kali berwarna kuning dengan konsistensi lembek. BAK bayi lancar 6 – 7 kali/ hari berwarna kuning dan jernih berbau khas.

5) Ibu mengatakan bayi mandi 2 kali sehari, ganti baju setelah mandi dan apabila basah terkena air kencing/ keringat.

6) Ibu mengatakan tali pusat baru terlepas setelah mandi pagi, pada hari Jum’at, 1 Juni 2018 jam 07.30 WIB namun pusar bayi masih basah

7) Ibu mengatakan bayi selalu dijemur pada pagi hari pukul 07.30- 07.45 WIB.
b. Data Obyektif

1) Pemeriksaan Umum

	Keadaan Umum
	:
	Baik

	Kesadaran 
	:
	Composmentis 

	Suhu 
	:
	36,6˚C

	Pernapasan 
	:
	42 x/menit

	Nadi 
	:
	129  x/menit


2) Pemeriksaan Antropometri

	Berat badan
	:
	3350 gram

	Panjang badan
	:
	49 cm

	LIKA
	:
	34 cm

	LIDA
	:
	34 cm

	LILA
	:
	11 Cm


3) Pemeriksaan Fisik

Inspeksi

	Mata
       
	:
	Sklera putih, konjungtiva merah muda, tidak ada      kotoran/sekret.

	Hidung
	:
	Bersih, tidak ada sekret, tidak ada pernafasan cuping hidung.

	Mulut
	:
	Bibir lembab, tidak ada bercak putih pada lidah.

	Telinga
	:
	Bersih, tidak ada kotoran.

	Leher
	:
	Tidak ada pembengkakan / benjolan abnormal, pergerakan leher baik.

	Dada
	:
	Tidak ada kelainan bentuk dada, tidak ada retraksi dinding dada

	Abdomen
	:
	Tali pusat sudah lepas, pusar belum kering

	Genetalia 
	:
	Tidak ada ruam kemerahan pada sekitar kelamin

	Anus 
	:
	Bersih, tidak ada ruam popok

	Ekstremitas 
	:
	Simetris, bergerak aktif


Palpasi

	Abdomen
	:
	Tidak teraba benjolan abnormal.


Auskultasi

	Dada 
	:
	Tidak ada ronchi, tidak ada wheezing


4) Pemeriksaan Neurologis

	Reflek moro/terkejut
	:
	(+)

	Reflek menggenggam
	:
	(+)

	Reflek rooting/mencari
	:
	(+)

	Reflek sucking/menghisap
	:
	(+)

	Reflek swallowing/ menelan
	:
	(+)

	Reflek Babinski
	:
	(+)


a. Analisa
Dx
: By. Ny "R" dengan bayi baru lahir normal usia 7 hari

b. Penatalaksanaan
Hari/ tanggal pengkajian
: Sabtu, 2 Juni 2018
Waktu



: 14.30 WIB

1) Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu, bahwa berat badan bayi menurun 50 gram dari berat lahir 3400 gram menjadi 3350 gram, bayi dalam keadaan baik. Menjelaskan pada ibu bahwa hal ini secara normal berat badan akan berkurang 5-7% selama hari pertama setelah kelahiran
2) Mengingatkan ibu untuk menjaga kehangatan bayi, dengan memakaikan kain hangat, selimut, dan topi bayi. 
3) Mengevaluasi ibu tentang perawatan bayi sehari – hari seperti menjaga kebersihan tubuh dan kebersihan lingkungan disekitar bayi.
4) Mengevaluasi ibu untuk merawat tali pusat setelah lepas, yaitu dengan memperhatikan bagaimana perlekatan popok pada pusar bayi, menjaga agar pusar tertap kering.
5) Menganjurkan ibu untuk menyusui tanpa dijadwal siang dan malam (minimal 8 kali dalam 24 jam) setiap bayi menginginkan.
6) Menjelaskan tanda – tanda bahaya pada bayi yaitu bayi sulit bernapas, demam atau tubuh bayi terlalu dingin, bayi kejang, isapan bayi saat menyusu lemah, rewel, sering muntah, tali pusat kemerahan, bengkak, keluar cairan berbau busuk, mata bayi kemerahan dan bernanah. Menganjurkan ibu segera memeriksakan bayinya ke petugas kesehatan apabila terjadi salah satu dari tanda bahaya tersebut.
E : ibu dapat menyebutkan beberapa tanda bahaya pada bayi.
7) Menganjurkan ibu untuk segera membawa bayinya ke tempat pelayanan terdekat jika terdapat tanda bahaya diatas.
8) Menjadwalkan kunjungan selanjutnya, yaitu hari Sabtu tanggal 9 Juni 2018 atau sewaktu-waktu apabila ada keluhan.
4.9 Catatan Perkembangan II

Hari/ tanggal pengkajian
: Sabtu, 9 Juni  2018

Waktu


: 15.00 WIB

Tempat 


: Rumah Ny “R”

Oleh


: Choirun Nisa Haning Arum

Kunjungan ke

: 3
a. Data Subyektif
1) Ibu mengatakan bayi menyusu ± 8-10 kali/ hari. Bayi menyusu dengan baik.

2) Ibu mengatakan bayi BAB 1 kali berwarna kuning dengan konsistensi lembek. BAK bayi lancar 7 – 8 kali/ hari berwarna kuning dan jernih berbau khas.
3) Ibu mengatakan aktivitas bayi hanya tidur dan akan bangun ketika bayi ingin menyusu serta BAB dan BAK.

4) Ibu mengatakan bayi mandi 2 kali sehari, ganti baju setelah mandi dan apabila basah terkena air kencing/ keringat.
b. Data Obyektif
1) Pemeriksaan Umum

	Keadaan Umum
	:
	Baik

	Kesadaran 
	:
	composmentis 

	Suhu 
	:
	37,1˚C

	Pernapasan 
	:
	44 x/menit

	Nadi 
	:
	129  x/menit


2) Pemeriksaan Antropometri

	Berat badan
	:
	3600 gram

	Panjang badan
	:
	52 cm

	LIKA
	:
	34 cm

	LIDA
	:
	35 cm

	LILA
	:
	12 cm


3) Pemeriksaan Fisik

Inspeksi

	Muka
	:
	Warna kulit kemerahan, tidak ada kelainan wajah

	Mata

	:
	Sklera putih, konjungtiva merah muda, tidak ada      kotoran/sekret.

	Hidung
	:
	Bersih, tidak ada sekret, tidak ada pernafasan cuping hidung.

	Mulut
	:
	Bibir lembab, tidak ada bercak putih pada lidah.

	Telinga
	:
	Bersih, tidak ada kotoran.

	Leher
	:
	Tidak ada pembengkakan/ benjolan abnormal, pergerakan leher baik.

	Dada
	:
	Tidak ada kelainan bentuk dada, tidak ada retraksi dinding dada.

	Abdomen
	:
	Tali pusat sudah lepas

	Genetalia 
	:
	Tidak ada ruam kemerahan pada sekitar kelamin

	Anus 
	:
	Bersih, tidak ada ruam popok

	Ekstremitas 
	:
	Simetris, bergerak aktif


Palpasi

	Abdomen
	:
	Tidak teraba benjolan abnormal.


Auskultasi

	Dada 
	:
	Tidak ada ronchi, tidak ada wheezing


Pemeriksaan Neurologis

	Reflek moro/terkejut
	:
	(+)

	Reflek menggenggam
	:
	(+)

	Reflek rooting/mencari
	:
	(+)

	Reflek sucking/menghisap
	:
	(+)

	Reflek swallowing/ menelan
	:
	(+)

	Reflek Babinski
	:
	(+)


c. Analisa
Dx

: By. Ny "R" dengan bayi baru lahir normal usia 14  hari.

Masalah
: Tidak ada masalah
d. Penatalaksanaan
Hari/ tanggal pengkajian
: Sabtu, 9 Juni 2018

Waktu



: 15.30 WIB

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu, bahwa berat badan bayi naik menjadi 3600 gram, keadaan bayi baik. Kenaikan bayi normalnya sesuai dengan grafik, kenaikannya kurang lebih 30 gram perhari selama 3 bulan pertama kehidupan.

2. Mengingatkan ibu untuk tetap menjaga kehangatan tubuh bayi dengan cara membungkus bayi dengan kain hangat dan bersih serta maakaikan topi agar tidak terjadi hipotermi.

4. Mengingatkan kembali tanda – tanda bahaya pada bayi yaitu bayi sulit bernapas, demam atau tubuh bayi terlalu dingin, bayi kejang, isapan bayi saat menyusu lemah, rewel, sering muntah, tali pusat kemerahan, bengkak, keluar cairan berbau busuk, mata bayi kemerahan dan bernanah. Menganjurkan ibu segera memeriksakan bayinya ke petugas kesehatan apabila terjadi salah satu dari tanda bahaya tersebut.
E : ibu dapat menyebutkan beberapa tanda bahaya pada bayi.
5. Menganjurkan ibu untuk segera membawa bayinya ke tempat pelayanan terdekat jika terdapat tanda bahaya diatas 
6. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan pemberian ASI saja tanpa makanan tambahan hingga bayi berusia 6 bulan, kemudian dilanjutkan pemberian ASI dengan makanan pendamping ASI hingga anak berusia 2 tahun.

E : ibu mengerti dan mengatakan tidak akan memberikan makanan selain ASI hingga bayi berusia 6 bulan

7. Mengingatkan ibu untuk kontrol atau sewaktu- waktu ada keluhan.

4.10 Catatan Perkembangan III

Hari/ tanggal pengkajian
: Jum’at, 22 Juni 2018

Waktu



: 09.00 WIB

Tempat 



: Rumah Ny. R

Oleh



: Choirun Nisa Haning Arum

Kunjungan ke


: 4

a. Data Subyektif
1) Ibu mengatakan bayi menyusu ± 8-10 kali/ hari. Bayi menyusu dengan baik.

2) Ibu mengatakan kemarin bayi BAB 1 - 2 kali berwarna kuning dengan konsistensi lembek. BAK bayi lancar 7 – 8 kali/ hari berwarna kuning dan jernih berbau khas.

3) Ibu mengatakan bayinya tidak pernah rewel, dan aktivitasnya tidur akan bangun ketika bayi menyusu, BAB dan BAK.

4) Ibu mengatakan bayi mandi 2 kali sehari, ganti baju setelah mandi dan apabila basah terkena air kencing/ keringat.

5) Bayi masih sering dijemur pada pagi hari

b. Data Obyektif
Pemeriksaan Umum

	Keadaan Umum
	:
	Baik

	Kesadaran 
	:
	composmentis 

	Suhu 
	:
	36,6˚C

	Pernapasan 
	:
	48 x/menit

	Nadi 
	:
	126 x/menit


Pemeriksaan Antropometri

	Berat badan
	:
	3900 gram

	Panjang badan
	:
	54 cm

	LIKA
	:
	35 cm

	LIDA
	:
	35 cm

	LILA
	:
	13 cm


Pemeriksaan Fisik

Inspeksi

	Muka
	:
	Warna kulit kemerahan, tidak ada kelainan wajah

	Mata

	:
	Sklera putih, konjungtiva merah muda, tidak ada      kotoran/sekret.

	Hidung
	:
	Bersih, tidak ada sekret, tidak ada pernafasan cuping hidung.

	Mulut
	:
	Bibir lembab, tidak ada bercak putih pada lidah.

	Telinga
	:
	Bersih, tidak ada kotoran.

	Leher
	:
	Tidak ada pembengkakan/ benjolan abnormal, pergerakan leher baik.

	Dada
	:
	Tidak ada kelainan bentuk dada, tidak ada retraksi dinding dada.

	Abdomen
	:
	Tali pusat sudah lepas, pusar kering dan bersih.

	Genetalia 
	:
	Tidak ada ruam kemerahan pada sekitar kelamin

	Anus 
	:
	Bersih, tidak ada ruam popok

	Ekstremitas 
	:
	Simetris, bergerak aktif


Palpasi

	Abdomen
	:
	Tidak teraba benjolan abnormal.


Auskultasi

	Dada 
	:
	Tidak ada ronchi, tidak ada wheezing


Pemeriksaan Neurologis

	Reflek moro/terkejut
	:
	(+)

	Reflek menggenggam
	:
	(+)

	Reflek rooting/mencari
	:
	(+)

	Reflek sucking/menghisap
	:
	(+)

	Reflek swallowing/ menelan
	:
	(+)

	Reflek Babinski
	:
	(+)


c. Analisa
Dx

: By. "R" dengan bayi baru lahir normal usia 27 hari.
d. Penatalaksanaan
Hari/ tanggal pengkajian
: Jum’at, 22 Juni 2018

Waktu



: 09.30 WIB

1) Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu, bahwa bayinya dalam keadaan baik.

2) Memotivasi ibu untuk tetap menjaga kehangatan tubuh bayi dengan cara membungkus bayi dengan kain hangat dan bersih serta maakaikan topi agar tidak terjadi hipotermi.

3) Memberikan pujian pada ibu karena telah melakukan perawatan bayi dengan baik dan tetap memberi bayi ASI dengan benar tanpa makanan tambahan sampai sekarang, dan motivasi melanjutkan memberikan bayi ASI Ekslusif hingga 6 bulan.
4) Menganjurkan ibu untuk mengimunisasikan anak sesuai jadwal yang telah tercantum dalam buku KIA yaitu imunisasi BCG dan memberikan KIE pada ibu tentang pentingnya imunisasi BCG yaitu untuk mencegah anak terinfeksi dari penyakit TBC 

5) Menganjurkan ibu untuk rutin memeriksakan bayi ke posyandu ataupun ke tempat pelayanan kesehatan setiap bulan untuk mengetahui pertumbuhan dan perkembangan yang terjadi pada anaknya.

6) Mengingatkan ibu untuk imunisasi BCG saat bayi usia 1 bulan ke petugas kesehatan ataupun di posyandu terdekat dan kontrol atau sewaktu- waktu ada keluhan.
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