ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL
                                                                          Ruang

: 

                                                                          Tanggal masuk
:

                                                                          No Register
            :

I. PENGUMPULAN/ PENYAJIAN DATA DASAR SECARA LENGKAP 
 Tanggal...........................  Pukul.............................
A. IDENTITAS IBU :


IDENTITAS SUAMI

:

1. Nama

:


Nama


:

2. Umur

:


Umur


:

3. Agama
:


Agama


:

4. Suku Bangsa
:


Suku Bangsa

:

5. Pendidikan
:


Pendidikan

:

6. Pekerjaan      :


Pekerjaan

:

7. Alamat
:


Alamat


:

B. ANAMNESA ( DATA SUBYEKTIF ) 
1. Keluhan utama pada waktu masuk (alasan datang)
:
2. Riwayat menstruasi

a. Menarche



:

b. Siklus 



:

c. Lama



:

d. Banyaknya


:

e. Teratur / tidak teratur

:

f. Sifat darah


:

g. Dismenorhoe


:

3. Riwayat hamil ini



a. HPHT

:
b. HPL

:

c. Keluhan-keluhan pada
        Trimester I
:

                     Trimester II
:

                     Trimester III
:

d. Gerakan janin dirasakan pertama kali :
e. Bila pergerakan anak sudah terasa, pergeraka nanak 24 jam terakhir : …… kali 
f. ANC :..............kali, teratur / tidak teratur
g. Penyuluhan yang pernah didapat
:
h. Imunisasi TT


:

i. Vitamin / jamu yang dikonsumsi :

4. Riwayat Perkawinan :
a. Status perkawinan : .................kawin : .................... kali

Umur.............tahun, dengan suami umur.................tahun

Lamanya perkawinan : ............. tahun, jumlah anak ........... orang

5. Riwayat Keluarga Berencana : 
Pernah menggunakan alat kontrasepsi : ………

Jenis alat kontrasepsi : …………………… ,lama penggunaan :………...

6. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu
	No
	TGL/THN

PARTUS
	TEMPAT

PARTUS
	UMUR

KHMLN
(bulan)
	JENIS

PARTUS
	PENO

LONG
	ANAK
	NIFAS
	KEADAAN

ANAK

SEKARANG

	
	
	
	
	
	
	JENIS
( P / L )
	BB
(gram)
	PB
(cm)
	KEAD
	LAKTASI
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


7. Riwayat penyakit




a. Riwayat penyakit sekarang
:

b. Riwayat penyakit sistemik


· Jantung
:

· Ginjal

:

· Asma / TBC
:

· Hepatitis
:

· DM

:

· Hipertensi
:

· Epilepsi
:

· Lain – lain
:

c. Riwayat penyakit keluarga
:

d. Riwayat keturunan kembar
:

e. Riwayat operasi

:

8. Pola kebiasaan sehari – hari
	Kebutuhan 
	Sebelum hamil
	Selama hamil
	Keluhan 

	a. Nutrisi : 

1) Makan 
2) Minum
	1) Frekuensi ......kali/hari 

2) Jenis makan/minum ... 

3) Makanan pantang ......

4) Alergi makan ............
	1) Frekuensi ......kali/hari 

2) Jenis makan/minum ... 

3) Makanan pantang ......

4) Alergi makan ............
	

	b. Eliminasi : 

1) BAK 

2) BAB
	1) Frekuensi ......kali/hari 

2) Warna urin ................ 

3) Bau urin .................... 

4) Konsistensi feses ...... 
	1) Frekuensi ......kali/hari 

2) Warna urin ................ 

3) Bau urin .................... 

4) Konsistensi feses ......
	

	c. Istirahat
	1) Tidur siang ...... jam 

2) Tidur malam .... jam 
	1) Tidur siang ...... jam 

2) Tidur malam .... jam
	

	d. Personal Hygiene
	1) Mandi ......kali/hari 

2) Keramas .....kali/minggu 

3) Gosok gigi .... kali/hari 

4) Ganti baju dan pakaian dalam ..... kali/hari
	1) Mandi ......kali/hari 

2) Keramas .....kali/minggu 

3) Gosok gigi .... kali/hari 

4) Ganti baju dan pakaian dalam ..... kali/hari
	

	e. Pola seksual
	Frekuensi ........ kali/minggu
	Frekuensi ........ kali/minggu
	


f. Psikososial budaya
: 

1) Perasaan tentang kehamilan ini

:
2) Kehamilan ini direncanakan / tidak
:

3) Jenis kelamin yang diharapkan

:

4) Dukungan keluarga terhadap kehamilan ini
:
5) Keluarga lain yang tinggal serumah

:
6) Pantangan makanan



:

7) Kebiasaan adat istiadat dalam kehamilan
:

g. Penggunaan obat – obatan / rokok :
C. PEMERIKSAAN FISIK ( DATA OBYEKTIF )

1. Status generalis

a. Keadaan Umum

:
b. Kesadaran


:
c. TTV


:
d. TB


:
e. BB sebelum hamil
:
f. BB sekarang

:
g. LLA


:
2. Pemeriksaan Sistematis

a. Kepala

1) Rambut


:
2) Muka


:
3) Mata



     a) Oedema

:
     b) Conjungtiva
:
     c) Sklera

:
4) Hidung


:
5) Telinga


:
6) Mulut / gigi / gusi
:
b. Leher

1) Kelenjar tiroid


:




2) Pembesaran Kelenjar Limfe
:
c. Dada dan Axilla
:

1) Mammae



a) Membesar


:
b) Tumor


:
c) Simetris


:
d) Areola


:
e) Puting susu


:
f) Kolostrum


:
2) Axilla




     a) Benjolan


:
     b) Nyeri


:
d. Punggung 


: 

1) Pembengkakan 

:

2) Deformitas tulang belakang
:

3) CVAT



:

e. Ektremitas

1) Varices


:
2) Oedema


:
3) Reflek Patella


:
4) Kuku



:
3. Pemeriksaan Khusus Obstetri (Lokalis)

a. Abdomen

1) Inspeksi

a).  Pembesaran Perut
            : Sesuai / Tidak sesuai dengan tuanya kehamilan
b).  Bentuk perut

: memanjang / melintang
c).  Linea alba / nigra

:
                        d).  Strie Albican / Livide
:
                        e).  Kelainan


:
                        f).  Pergerakan anak

:
2) Palpasi

a).  Kontraksi


:
b).  Leopold I


:
c).  Leopold II


:
d).  Leopold III

:
e).  Leopold IV

:
f).  TFU Mc Donald

:
g).  TBJ


:
3) Auskultasi

                        DJJ : Punctum maximum
:
                                 Frekuensi

:
                                 Teratur / Tidak

:
b. Pemeriksaan  Panggul

1) Kesan panggul


:
2) Distantia Spinarum

:
3) Distantia Kristarum

:
4) Konjugata Eksterna ( Boudeloque )
:
5) Lingkar Panggul


:
c. Anogenital

1)  Vulva Vagina

a).  Varices

:
b).  Luka

:
c).  Kemerahan
:
d).  Nyeri

:
e).  Kelenjar Bartolini

f).  Pengeluaran pervaginam
:
2) Perinium

a).  Bekas Luka
:
b).  Lain – lain

:
3) Anus

a).  Haemorhoid
:
b).  Lain – lain

;
3. Pemeriksaan Penunjang

a. Pemeriksaan Laboratorium
:
b. Pemeriksaan penunjang lain
:
II.  INTERPRETASI DATA DASAR
Tanggal :






Pukul :
A. Diagnosa Kebidanan
Ny. X G....P....A.... umur ibu..... umur kehamilan......minggu, tunggal / kembar, hidup / mati,  intra / ekstrauteri, letak memanjang / melintang, punggung kanan / kiri, presentasi kepala / bokong, bagian terbawah janin sudah masuk PAP / belum.
         Data Dasar :

         DS :

         DO :

B. Masalah
C. Kebutuhan
III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL
IV. KEBUTUHAN TERHADAP TINDAKAN SEGERA
V.   PERENCANAAN ASUHAN YANG MENYELURUH
VI. PELAKSANAAN LANGSUNG ASUHAN DENGAN EFISIEN DAN AMAN
VII.  EVALUASI









