
4. Penanganan HPP:



Tentukan apakah terdapat syok, bila ada segera berikan tranfusi cairan/ darah. Kontrol perdarahan dan berikan O2. Bila keadaan umum telah membaik lakukan pemeriksaan untuk menentukan etiologi.

5. Pada perdarahan pasca persalinan sekunder

· Kompresi bimanual sedikitnya selama 30 menit

· Antibiotic spectrum luas

· Oksytosin 10 unit (IM) tiap 4 jam atau 10-20 menit perliter (IV), dengan tetesan lambat 15 metil PGF 0,2 mg (IM) atau ergot alkaloid tiap 6 jam sedikitnya selama 2 hari.

2.2
Konsep Dasar Asuhan Kebidanan 



Asuhan kebidanan adalah bantuan yang diberikan oleh bidan kepada individu pasien atau klien yang pelaksanaannya dilakukan dengan cara: 

-
Bertahap dan sistematis 

-
Melalui suatu proses yang disebut manajemen kebidanan  

*
Manajemen Kebidanan menurut Varney, 1997


1.
Pengertian 

· Proses pemecahan masalah  

· Digunakan sebagai  metode untuk  mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah.  

· Penemuan-penemuan keterampilan dalam  rangkaian atau tahapan yang logis.  

· Untuk  pengambilan suatu keputusan 

· Yang berfokus pada klien.  


2.
Langkah-langkah  



I.

Mengumpulkan semua data yang dibutuhkan untuk  memulai keadaan klien secara keseluruhan.



II.

Menginterpretasikan data untuk  mengidentifikasi diagnosa atau masalah. 



III.
Mengidentifikasi diagnosa atau masalah potensial dan mengantisipasi penanganannya. 



IV.
Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain serta rujukan berdasarkan kondisi klien.  



V.

Menyusun rencana asuhan secara menyeluruh dengan tepat dan rasional berdasarkan keputusan yang dibuat pada langkah-langkah sebelumnya. 



VI.
Pelaksanaan langsung asuhan secara efisien dan aman.



VII.
Mengevaluasi keefektifan asuhan yang dilakukan, mengulang kembali manajemen proses untuk  aspek-aspek asuhan yang tidak efektif. 



*
Langkah I: Tahap Pengumpulan Data Dasar 






Pada langkah pertama ini berisi semua informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. Yang terdiri dari data subjektif data objektif. Data subjektif adalah  yang menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data klien melalui anamnesa.  Yang termasuk data subjektif antara  lain biodata, riwayat menstruasi, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan dan nifas, biopskologi spiritual, pengetahuan klien. 





Data objektif adalah  yang menggambarkan  pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil laboratorium dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam  data fokus. Data objektif terdiri dari pemeriksaan fisik yang sesuai dengan kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus (inspeksi, palpasi, auskultasi, perkusi), pemeriksaan penunjang (laboratorium, catatan baru dan sebelumnya). 



*
Langkah II : Interpretasi Data Dasar 






Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa atau masalah berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. 



*
Langkah III: Mengidentifikasi Diagnosa atau masalah potensial dan mengantisipasi penanganannya 





Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah potensial atau diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-siap diagnosa atau masalah potensial ini benar-benar terjadi. 



*
Langkah IV: Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, untuk  melakukan konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan kondisi klien





Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan untuk  dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien.  



*
Langkah V :  Menyusun rencana asuhan yang menyeluruh 





Pada langkah ini direncanakan usaha yang ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. 



*
Langkah VI : pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman 






Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. Walau bidan tidak melakukan sendiri ia tetap memikul tanggung jawab untuk  mengarahkan pelaksanaannya.  



*
Langkah VII: Evaluasi 





Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar tetap terpenuhi sesuai dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi di dalam  diagnosa dan masalah. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang benar dalam  pelaksanaannya.

BAB III
TINJAUAN KASUS

3.1 PENGKAJIAN

Anamnesa tanggal: 12-06 -2007
jam: 21.30 
Oleh: Enny Trisnawati 
A. Data Subjektif

1. Biodata

	Nama klien     : Ny “E”
Umur              : 21 tahun
Suku/ bangsa  : Jawa/ Indonesia
Agama            : Islam
Pendidikan     : SMA
Pekerjaan       : IRT
Alamat    : Rusun Wonorejo WA                                           2B
	Nama suami    : Tn. “S”
Umur               : 25 tahun
Suku/ bangsa   : Jawa/ Indonesia
Agama             : Islam
Pendidikan       : SMA
Pekerjaan         :  TNI AL 
Alamat             : Rusun Wonorejo WA                                              2B


2. Keluhan Utama

Ibu mengatakan melahirkan 2 jam yang lalu dan perut  tidak terasa mules setelah proses melahirkan serta mengeluarkan darah yang banyak dari kemaluannnya.

3. Riwayat Menstruasi

	Siklus             : 1 bulan

Lama              : 6 hari

Warna            : merah

Bau                : anyir

Menarche      : 11 tahun

Dismenorhea : kadang-kadang

HPHT            : 12-6-2006

TP                 :  19-3-2007


4. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu

	No
	Suami ke-
	UK
	Penyulit kehamilan
	Jenis persalinan
	Penolong
	♂/♀
	Usia 
	Penyulit persalinan
	Penyulit nifas
	Meneteki
	Riwayat KB

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


5. Riwayat Kehamilan, persalinan sekarang

a. Kehamilan

Ibu mengatakan periksa hamil di Puskesmas selama 7 kali, mendapat TT 2x dan selama hamil tidak ada keluhan.

b. Persalinan

Ibu mengatakan masuk kamar  bersalin di Puskesmas Medokan Ayu 17 maret 2007  jam 10.00 WIB. Pada pemeriksaan didapatkan TFU 3 jari dibawah px, letkep V, puka, DJJ (, VT ( 7 cm, eff  65 %, ket (, his tidak adekuat.

· lama  kala I
: 6 jam 30 menit

Jam 12.00 WIB VT ( 9 cm, eff 80%, ket (, px lemas dipasang infus D5% 20 tetes/ menit, DJJ (
· lama kala II
: 1 jam 45 menit

Jam 16.30 WIB VT ( lengkap px ingin mengejan, ketuban pecah spontan. Dilakukan epiiotomi karena perineum kaku.
Jam 18.15 WIB bayi lahir spontan B. Jenis kelamin ♂. BB 3900 gram. PB 50 cm. A-S: 8-9. Darah yang keluar banyak ±2 bengkok (600 cc).

· kala III

: 30 menit

Placenta lahir spontan lengkap, ukuran 20x20 cm, terdapat 18 kotiledon, selaput amnion dan chorion utuh. injeksi 1 ampul metergin.
· Kala IV
Dilakukan Heating dalam 4 dan Heating luar 3, perdarahan ±250cc. Keadaan umum: agak lemah. 

Kesadaran        : composmentis. 

TTV                 : T   : 120/80 mmHg

N   : 88 x/menit

S    : 36,9 ºC

RR : 24 x/ menit

6. Riwayat Kesehatan

a. Riwayat penyakit yang pernah/ sedang diderita

Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, Hepatitis B, Asma, Jantung, DM, HT.
b. Riwayat penyakit keluarga

Ibu mengatakan keluarga tidak pernah menderita penyakit menular, menurun dan menahun seperti TBC, Hepatitis B, Asma, Jantung, DM, HT serta tidak ada keturunan kembar.

7. Pola Kebiasaan Sehari-hari

	Sebelum MKB
	Selama MKB

	a) Nutrisi

Ibu mengatakan makan 3x/hari 1 porsi cukup dengan nasi, lauk dan sayur. Minum ±6-8 gelas/ hari. 
	a. 

Ibu mengakan sudah makan 1x porsi kecil dengan nasi, lauk dan sayur. Minum the hangat 1 gelas dan minum air putih 4-5 gelas.



	b) Eliminasi

Ibu mengatakan BAB 1x/hari warna kuning kecoklatan, konsistensi lembek, tidak ada keluhan. BAK 6-7 x/ hari warna kuning jernih, bau amoniak, memancar.
	b.

ibu mengatakan belum BAB. BAK 3x warna kuning jernih, bau amoniak dan memancar.



	c) Aktivitas
Ibu mengatakan sebagai IRT melakukan pekerjaan ibu rumah tangga seperti memasa, mencuci dan menyapu.
	c.

ibu mengatakan hanya berbaring ditempat tidur karena perunya mules terus menerus

	d) Istirahat dan tidur
Ibu mengatakan tidur siang ±1 jam dan tidur malam 6-8 jam nyenyaktapi kadang terbangun karena terasa gerakan janin. 
	d.

ibu mengatakan belum tidur sama sekali.


8. Latar Belakang Sosial Budaya 

Ibu mengatakan melakukan selamatan 7 bulanan dan selama hamil tidak ada pantangan makanan kecuali yang dilarang oleh agama.

B. Data Objektif

1. Pemeriksaan Umum

Keadaan umum: agak lemah

Kesadaran        : composmentis

TTV                 : T   : 120/80 mmHg



          N   : 88 x/menit

  S    : 36,9 ºC

  RR : 24 x/ menit

2. Pemeriksaan Fisik

· Kepala  : tidak ada benjolan 

· Rambut: bersih tidak berketombe

· Muka   : tidak ada chloasma gravidarum, tidak ada odem

· Mata    : konjungtiva anemis, ikterus tidak kuning
· Mulut  : bersih, tidak ada stomatitis, tidak ada caries, tidak ada gigi palsu

· Leher  : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan tidak ada struma.
· Dada    : bentuk simetris, putting menonjol, colostrum sudah keluar, areola ada hiperpigmentasi.

· Aksila  : tidak ada nyeri, tidak ada pembesaran kelenjar limfe.

· Abdomen: ada linea nigra, tidak ada luka bekas SC. TFU 2 jari diatas pusat. Kontraksi uterus jelek. Konsistensi uterus lunak.
· Genetalia: perdarahan ±400cc, lokhea rubra, terdapat luka jahitan perineum, tidak ada varices.

· Ekstrimitas: 
Atas
: simetris, lengkap, tidak ada kelainan, pada tangan kanan terpasang infus D5% kolf pertama  20 tetes x/ menit.
Bawah  :  simetris, lengkap, tidak ada kelainan, reflek  patela kanan kiri positif, tidak ada varices, tidak ada odem.

3. Pemeriksaan penunjang

Hb: 9 gr%
3.2 ANALISA DATA, DIAGNOSA/ MASALAH
	Analisa data
	Diagnosa/ masalah

	S: Ibu mengatakan melahirkan 2 jam yang lalu dan perut  tidak terasa mules setelah proses melahirkan serta mengeluarkan darah yang banyak dari kemaluannnya.
O: Keadaan umum: agak lemah

Kesadaran        : composmentis

TTV                 : T: 120/80 mmHg



         N: 88 x/menit

S: 36,9 ºC

RR: 24 x/ menit

Konjungtiva: anemis

Perdarahan: ±400 cc

TFU: 2 jari diatas pusat

Kontraksi uterus jelek

Konsistensi uterus lunak

	P10001 2 jam Post Partum dengan HPP (Hemoraghi Post Partum)

	S : klien mengatakan khawatir pada kondisi yang dialaminya saat ini.
O: ekspresi wajah pucat
Keadaan umum: agak lemah

Kesadaran        : composmentis

TTV                 : T: 120/80 mmHg



         N: 88 x/menit

S: 36,9 ºC

RR: 24 x/ menit
	Cemas


3.3 DIAGNOSA POTENSIAL

Syok hipovolemik
3.4 IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA

Pasang Infus 

Kolaborasi dengan dokter
3.5 INTERVENSI

	Diagnosa/ masalah
	Intervensi
	Rasional 

	P10001 2 jam Post Partum dengan HPP (Hemoraghi Post Partum)
	Tujuan: 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan selama ±2 jam diharapkan perdarahan dapat berkurang dan kontraksi uterus baik.
Kriteria:

TTV dalam batas normal

T: 90/60-140/90 mmHg

N: 60-100 x/ menit

S: 36,5-37,4 ºC

RR: 18-24 x/ menit

TFU 2 jari bawah pusat 

Kontraksi uterus baik

Konsistensi uterus: keras

Perdarahan berkurang

	

	
	Intervensi:

1. lakukan pendekatan terapeautik dan ciptakan suasana kekeluargaan
	1) komunikasi yang baik dapat meningkatkan rasa kepercayaan klien sehingga klien lebih kooperatif

	
	2.  jelaskan hasil pemeriksaan
	2) agar klien mengerti dan faham kondisi yang dialami

	
	3. lakukan kolaborasi dengan dokter
	3) untuk mendapat tindakan medis lebih lanjut

	
	4. jelaskan prosedur tindakan yang akan dilakukan
	4) agar klien mengerti dan menyetujui tindakan yang dilakukan

	
	5. anjurkan ibu untuk massage fundus uteri
	5) agar kontraksi uterus baik 

	
	6. berikan HE tentang: 
· nutrisi

· personal hygiene

· mobilisasi dini
	6) 

· untuk memehuhi kebutuhan nutrisi selama masa nifas dan untuk proses laktasi.

· mencegah infeksi, mempercepat proses penyembuhan luka dan ibu lebih nyaman

·  mobilisasi dini membantu pengeluaran lokhea

	Cemas 
	Tujuan: 

setelah dilakukan asuhan kebidanan ±10 menit klien dapat mengerti dan cemas dapat teratasi

Kriteria: 

· rasa takut hilang 

· ekspresi wajah cerah

· TTV dalam batas normal

T: 90/60-140/90 mmHg

N: 60-100 x/ menit

S: 36,5-37,4 ºC

RR: 18-24 x/ menit

	

	
	Intervensi:
1. lakukan pendekatan pada klien dan ciptakan suasana kekeluargaan
	1) komunikasi yang baik dapat meningkatkan rasa kepercayaan klien sehingga klien lebih kooperatif

	
	2. dampingi klien dan dengarkan keluhan klien
	2)  menunjukkan perhatian petugas terhadap keberadaan klien

	
	3. anjurkan klien untuk berdoa
	3)  dapat membantu ketenangan jiwa klien



	
	4. berikan dorongan moril
	4)  dapat membantu ketenangan jiwa klien


3.6 IMPLEMENTASI

	Tanggal/ jam
	Diagnosa/ masalah
	Implementasi

	17-3-2007

21.45
	P10001 2 jam Post Partum dengan HPP (Hemoraghi Post Partum)
	1. melakukan pendekatan terapeautik dan ciptakan suasana kekeluargaan dengan cara menyapa, berbicara dengan sopan dan memeperhatikan keluhannya.

	
	
	2. menjelaskan hasil pemeriksaan 

T: 120/80 mmHg
N: 88 x/menit
 S: 36,9 ºC

RR: 24 x/ menit

Konjungtiva: anemis

Perdarahan: ±100 cc

TFU: 2 jari diatas pusat

UC: jelek
Konsistensi uterus lembek

	
	
	3. melakukan kolaborasi dengan dokter

· infus D5% diganti dengan RL 20 tetes/ menit sampai dengan 12 jam.

· Injeksi oxytosin 1cc secara drip

	
	
	4. menjelaskan prosedur tindakan yang akan dilakukan

	
	
	5. menganjurkan ibu untuk massage fundus uteri supaya uerus berkontraksi dengan baik sebagai tandanya uterus keras. 

	
	
	6. memberikan HE tentang: 

· nutrisi: makan 4 sehat 5 sempurna. Perbanyak minum air putih untuk mencegah dehidrasi.
· personal hygiene: cebok dengan air sabun dari arah depan ke belakang setiap selesai BAB dan BAK dan kompres luka dengan kapas betadhin. 
· mobilisasi dini: belajar miring kekiri dan kanan dahulu, kemudian duduk di tempat tidur, jika sudah kuat boleh jalan-jalan.



	17-3-2007

21.45
	Cemas 
	1. melakukan pendekatan pada klien dan ciptakan suasana kekeluargaan dengan menyapa dan memberi salam.


	
	
	2. mendampingi klien dan dengarkan keluhan klien

	
	
	3. menganjurkan klien untuk berdoa sesuai dengan keyakinannya masing-masing

	
	
	4. memberikan dorongan moril


3.7 EVALUASI
Tanggal 12-06-2007



jam: 23.45
S:  ibu mengatakan perutnya sudah mulai terasa mules dan darah yang keluar dari kemaluan sudah berkurang. 

O: KU

        : agak lemah

Kesadaran        : composmentis

TTV                 : T   : 120/80 mmHg



          N   : 88 x/menit

  S   : 36,9 ºC

  RR: 24 x/ menit

Konjungtiva: anemis

Perdarahan: ±50 cc

TFU: 2 jari dibawah
UC: baik
Konsistensi uterus keras

A: P10001  4 jam Post Partum dengan HPP (Hemoraghi Post Partum) 
P: -   Jelaskan hasil pemeriksan


Berikan HE tentang : 
- 
Nutrisi : makan dengan gizi seimbang, jangan pantang makan dan minum air putih yang banyak 



-
personal hygiene : cebok dengan sabun dari arah depan ke belakang setiap BAB dan BAK, ganti softex sesuai dengan kebutuhan 




-
Mobilisasi dini : miring kiri kanan, duduk-duduk di empat diru, jalan-jalan disekitar kamar nifas


Berikan dukungan moril dan tenangkan hati klien 

Lanjutan observasi TTV, UC, TFU perdarahan dan cairan infus.
Catatan Perkembangan 

Tanggal : 13-06-2007


Jam : 06.00

S
:
Ib mengatakan keadaanya sudah baik dan tidak ada keluhan 
O
:
KU : baik 


Kesadaran : composmentis 



TTV
 : 
T : 110/70 mm Hg, N : 88x/mnt, SH : 3670C, RR : 20x/mnt 



TFU  
: 
2 jari bawah pusat, konsistensi  uterus :  keras, kontraksi uterus : baik, luka, jahitan baik, bersih. lochea :rubra jumlah ± 1 softex (± 50 cc)
A
:
P10001 10jam post partum 
P 
:
-
Jelaskan hasil pemeriksaan pada klien 

-
Berikan HE tentang 
: 
- 
Nutrisi : makan dengan gizi seimbang, jangan pantang makan dan minum air putih yang banyak 




-
personal hygiene : cebok dengan sabun dari arah depan ke belakang setiap BAB dan BAK, ganti softex sesuai dengan kebutuhan 




-
Mobilisasi dini : miring kiri kanan, duduk-duduk di empat diru, jalan-jalan disekitar kamar nifas






-
Perawatan Payudara 


-
Berikan terapi Fe IXI, asmef 3x1 vit A merah IXI 


-
Observasi TTV, TFu, UC, luka jahitan, perdarahan, cairan infus
BAB IV
PENUTUP

4.1 Kesimpulan


Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada Ny. “E” P10001 2 jam Post Partum dengan HPP di Puskesmas Medokan Ayu Surabaya, dapat ditarik kesimpulan :

· Dalam melakukan pengkajian perlu diperlukan adanya ketelitian, kepekaan dan diperluakn peran ibu sebagi orang tua sehingga diperoleh data yang menunjang untuk menerangkan diagnosa kebidanan.

· Dalam analisa data dan menegakkan diagnosa kebidanan pada dasarnya mengacu pada tinjauan pustaka. Adanya perubahan dan kesenjangan dengan tinjauan pustaka tergantung pada kondisi ibu bersalin.

· Pada dasarnya perencanaan yang ada pada tinjauan pustaka tidak semuanya dapat direncanakan pada kasus nyata. Karena pada perencanaan disesuaikan dengan masalah yang ada pada saat itu sehingga masalah yang ada pada tinjauan kasus tidak direncanakan.

· Pada dasarnya pelaksanaan merupakan perwujudan dan perencanaan, akan tetapi tidak semua rencana dapat dilaksanakan. Pada kasus nyata hanya dilakukan penyuluhan saja sehingga klien akan melakukan sendiri dirumah sesuai petunjuk.

· Evaluasi merupakan tahap terakhir dari asuhan kebidanan yang mana setelah penulis mengadakan evaluasi pada Ny. “E” P10001 2 jam Post Partum dengan HPP di Puskesmas Medokan Ayu Surabaya, maka diharapkan ibu klien bersedia kontrol 1 minggu lagi atau sewaktu-waktu jika ada keluhan sehingga dapat dideteksi lebih dini jika terjadi komplikasi.

4.2 Saran

· Bagi petugas

Meningkatkan peranan bidan dalam fungsinya sebagai pelaksana pengajar kebidanan lebih meningkatkan kemampuan yang dimiliki. Bidan meningkatkan kerjasama yang baik dengan petugas kesehatan yang lain, klien dan keluarga.

· Bagi klien

Untuk keberhasilan dalam asuhan kebidanan diperlukan kerjasama yang baik dari klien dalam usaha memecahkan masalah klien.

· Bagi pendidikan

Supaya lebih memperhatikan mahasiswa ditempat praktek. Berusaha membimbing semua kelompok.

· Bagi tempat praktek

Mempertahankan pelayanan yang sudah dan berusaha memberikan pelayanan yang terbaik bagi klien.
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KATA  PENGANTAR



Dengan mengucap puji syukur kehadirat Allah SWT yang telah melimpahkan rahmat, taufik serta hidayahNya, sehingga saya dapat menyelesaikan studi kasus dengan judul “Asuhan Kebidanan Pada Ny. “E” 2 jam Post Partum dengan HPP di PAV. E. 11 RSAL Dr. Ramelan Surabaya. 


Saya menyadari bahwa dalam  penyusunan laporan studi kasus ini tak lepas dari bimbingan dan petunjuk serta bantuan dari berbagai pihak, oleh karena  itu dalam  kesempatan ini penulis mengucapkan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada: 

1. Laksamana Dr. M. Guritno S. MHS. DEA selaku KARUMKITAL Dr. RAMELAN Surabaya.
2. Prof. Dr. H.R. Soedibyo HP. Dr. DTM selaku Ketua STIKES ABI Surabaya.
3.
Sri Wulandari, Amd. Keb. Spd selaku Kepala Ruangan E11 Rumkital Dr. Ramelan Surabaya.
4.
Lia Hartanti, SST, selaku Ketua Jurusan Prodi DIII Kebidanan STIKES ABI Surabaya.

5. Hj. Sri Mekar, SST selaku Pembimbing Pendidikan STIKES ABI Surabaya.
6. Orang tua saya yang telah memberikan dukungan baik moril maupun materiil kepada saya dalam menyelesaikan tugas ini.
7. 
Semua rekan mahasiswa DIII Kebidanan STIKES ABI Surabaya yang turut membantu dalam  penyelesaian makalah ini. 


Saya menyadari bahwa penyusunan Makalah ini masih jauh dari sempurna. Untuk  itu saya mengharapkan kritik dan saran demi penyempurnaan makalah ini. Semoga laporan ini bermanfaat bagi pembaca. 

Surabaya, 12-06-2007

BAB I

PENDAHULUAN

1.1 Latar belakang

HPP (Hemoraghi Post Partum) adalah perdarahan lebih dari 500-600 cc dalam masa 24 jam setelah kelahiran anak dan placenta.

(Mochtar, Rustam: synopsis Obstetri)

HPP adalah kehilangan berat badan 1% atau lebih karena berat 1 ml darah sama dengan 1% berat badan.

(Babak. Dkk: buku ajar Maternitas)

HPP merupakan penyebab utama morbiditas dan mortalitas maternal. Sekitar 10% kematian maternal non aborsi sedangkan 8% seluruh kelahiran mengalami peradarahan post partum.
1.2 Tujuan

1.2.1 Tujuan umum

Setelah melaksanakan praktek lapangan dipuskesmas diharapkan mahasiswa dapat memberikan asuhan kebidanan ibu post partum dengan HPP
1.2.2 Tujuan khusus

1. Mahasiswa mampu melaksanakan pengkajian data.

2. Mahasiswa mampu memberikan analisa data untuk menentukan diagnosa.

3. Mahasiswa mampu mengidentifikasi diagnosa potensial.

4. Mahasiswa mampu mengidentifikasi kebutuhan segera.

5. Mahasiswa mampu menyusun rencana askeb berdasarkan diagnosa.

6. Mahasiswa mampu melaksanakan askeb sesuai rencana yang dibuat.

7. Mahasiswa mampu mengevaluasi hasil askeb yang telah dilaksanakan.


1.3 Metode penulisan

1.3.1 Metode pendekatan yang sifatnya mengungkapkan peristiwa yang terjadi.

1.3.2 Pengumpulan data dan pengolahan data melalui observasi, wawancara dan pemeriksaan fisik.

1.3.3 Sumber data primer dari klien dan data sekunder dari petugas kesehatan.

1.3.4 Sumber teori dari literature.

1.4 Ruang lingkup

Laporan asuhan kebidanan ini disusun dalam rangka memenuhi tugas di Puskesmas Medokan Ayu pada tanggal 5 s/d 30 Maret 2007.

1.5 Sistematika penulisan

BAB I   : PENDAHULUAN

Meliputi : Latar belakang, Tujuan penulisan, Metode penulisan, Ruang lingkup, dan Sistematika penulisan.

BAB II  : TINJAUAN PUSTAKA

Meliputi : Konsep dasar batuk pilek, Konsep dasar asuhan kebidanan.

BAB III : TINJAUAN KASUS

Meliputi  : Pengkajian, Analisa data/ Diagnosa, Dignosa potensial, Identifikasi kebutuhan segera, Intervensi, Implementasi, dan Evaluasi.

BAB IV : PENUTUP

Meliputi    : Kesimpulan, Saran.

DAFTAR PUSTAKA


4. Inversio uterus
Keadaan dimana fundus uteri terbalik sebagian atau seluruhnya masuk kedalam kavum uteri.


Etiologi:

· Uterus yang lembek dan lemah

· Tekanan intra abdominal yang tinggi

· Kelemahan alat kandungan

· Atonia uteri

2.1.6 Asuhan kebidanan HPP

2.1.6.1 Pengkajian umum
1. Aktivitas/ istirahat

Melaporkan kelelahan berlebihan

2. Sirkulasi

a. Kelahiran darah pada kelahiran umumnya 400-500 ml (kelahiran pervaginam) 600-800 ml (kelahiran seksio sesaria)

b. Adakah riwayat anemia kronis

3. Seksualitas

a. Persalinan mungkin lama, mendadak atau traumatik 
b. Kelahiran sulit/ manual placenta

c. Pemeriksaan placenta setealh kelahiran telah menunjukkan hilangnya fragmen-fragmen placenta

d. Kelahiran pervagina setelah seksaria

2.1.6.2 Pengkajian hemoraghi pasca partum awal (sampai 24 jam setelah kelahiran)
1. Sirkulasi

a. Perubahan Tensi dan nadi

b. Perlambatan pengisian kapiler

c. Pucat, kulit dingin dan lembab
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Saya menyadari bahwa dalam  penyusunan laporan studi kasus ini tak lepas dari bimbingan dan petunjuk serta bantuan dari berbagai pihak, oleh karena  itu dalam  kesempatan ini penulis mengucapkan terima kasih yang sebesar-besarnya kepada: 
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