BAB 1
PENDAHULUAN
1.1 Latar Belakang
Asfiksi neonatonum adalah suatu keaadan bayi baru lahir yang gagal bernafas secara spontan dan teratur segera setelah lahir. (Hutchison, 1967). Asfiksi disebabkan karena adanya gangguan perubahan gas dan pengangkutan O2 dari ibu ke janin, hal ini bisa dari faktor ibu (missal: hipoksia ibu), placenta (misal: solusio placenta dan placenta previa ), fetus (misal: tali pusat menumbung, lilitan tali pusat) dan neonatusnya sendiri (misal: pemakaian analgesik berlebih, kelinan konginetal). 

1.2 Tujuan

1.2.1 Tujuan Umum


Setelah penulis mempelajari tentang asfiksia pada Bayi Baru Lahir penulis melaksanakan Asuhan Kebidanan dengan menerapkan manajemen Kebidanan Varney selama praktek di lapangan. 

1.2.2 Tujuan Khusus



a.
Melakukan pengkajian (pengumpulan data)



b.
Mengidentifikasi masalah/diagnosa



c.
Mengantisipasi masalah potensial 



d.
Mengidentifikasi kebutuhan segera 



e.
Intervensi dan rasionalisasi 



f.
     Implementasi 



g.
Mengevaluasi keefektifan Asuhan Kebidanan yang dilakukan

1.3 Pelaksanaan

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

1.4 Sistematika Penulisan

· Halaman Judul

· Lembar Pengesahan

· Kata Pengantar

· Daftar Isi

· Bab 1 Pendahuluan

· Bab 2 Tinjauan Teori

· Bab 3 Tinjauan Kasus

· Bab 4 Penutup

· Daftar Pustaka

BAB II
TINJAUAN TEORI

2.1. 
Definisi

Asfiksi neonatonum adalah suatu keaadan bayi baru lahir yang gagal bernafas secara spontan dan teratur segera setelah lahir. (Hutchison, 1967).

2.2. 
Etiologi

Adanya gangguan perubahan gas dan pengangkutan O2 dari ibu ke janin.

2.3. 
Penyebab Kegagalan Pernafasan 

2.3.1. 
Faktor Ibu

Hipoksia ibu 
: 
terjadi karena hipoventilasi akibat pemberian obat analgenika / anestesia dalam gangguan aliran darah uterus ditemukan pada keadaan gangguan kontraksi, misalnya hepertoni, hipotani atau tetani, hipotensi mendadak karena pendarahan, hipertensi pada penyakit eklamsia.

2.3.2. 
Faktor Plasenta

Misalnya pada solusia plasenta, perdarahan plasenta.

2.3.3. 
Faktor Fetus

Gangguan aliran darah ditemukan pada keadaan talipusat menumbung, tali pusat melilit leher,kompresi tali pusat antara janin dan jalan lahir.

2.3.4. 
Faktor Neonatus

Depresi pusat pernafasan pada bayi baru lahir terjadi karena beberapa hal :

1. Pemakaian obat anestesia /  anelgenetika yang berlebihan.

2. Trauma pada persalinan misalnya pendarahan intrakronial

3. Kelainan kogenital pada bayi.

Misalnya : 
- Hernia diaframa


- Atresia/stenosis saluran pernafasan


- Hipoplasia paru

2.4. 
Perubahan Homeostatis

Asfesia bayi biasanya disertai :

1. Asidosis respiratorik

2. Asiadosis metabocik

3. Gangguan kardiovaskuler

2.5. 
Pemeriksaan Diagnosa

Asfiksia biasanya merupakan kelanjutan anoxia / hipoxia janin diagnosa anoxia / hipoxia janin akibat dilakukan selama persalinan dengan beberapa cara antara lain.

2.5.1. 
Menilai DJJ Dengan Cara

Menghitung frekwensi dengan jantung atau mengawasi terus menerus EKG, bila janin dalam keadaan anoksia / hipoksia, maka frekwensi jantungnya mulai meningkat sampai 180x/mnt. 

2.5.2. 
Memeriksa Air Ketuban

Adanya meconium dalam air ketuban pada bayi dengan letak kepala merupakan tanda-tanda adanya depresi pada janin. 

2.5.3.
Pemeriksaan PH darah janin

Contoh dari kulit kepala janin dapat diambil apabila mulut rahim telah membuka. Apakah Ph darah < 7,2 di anggap bayi dalam keadaan bahaya.

PATOFISIOLOGI






PENGKAJIAN

1. Identitas

· Nama ibu

· Alamat

· Umur

2. Riwayat kehamilan ibu

· Apakah pernah menderita kel. Kehamilan

· Aklamsia, hipotensia

3. Riwayat persalinan ibu

· Apakah persalinan normal

· SC

· Forcep dll

PEMERIKSAAN FISIK

1. Keadaan umum bayi

Bayi kelihatan lemah, merintih, reflek gerak lambat.

2. Sistem kardiovaskuler

· Nafas sesak

· Frekwensi lebih dari 60x/menit

· Pernafasan cuping hidung

· Pernafasan dada dan perut

3. Sisrtem pencernaan

· Mulut 
: reflek menghisap lemak

· Perut 
: tidak kembung, tymponi pada auskultasi

· Anus 
: normal

4. Intergumen

· Lemak subcutan sedikit

· Extremitas / akrat dingin

· Bayi tampak pucat

· Rambut lanugo ada

5. Muskuluskeletal

· Tonus otot axt flexi

· Reflek gerakan sedikit

ANALISA DATA

	Kelompok data
	Kemungkinan penyebab
	Masalah

	· Bayi sianosis

· Reflek gerakan dedikit

· Terlihat penggunaan otot

· Bantu pernafasan

· Dispnoe

· Suhu tidak tetap

· Sianosis 

· Membran mukasa pucat

· Bayi puasa

· Turgor jelek

· Jaringan subcutan lembek

· Reflek hisap lemak

· Sesak

· Jaringan subcutan lembek

· Jaringan lembek

· Bayi imobilisasi
	Immaturitas otot

pernafasan

Imatur sistem

thermoregulasi 

Puasa

Intake kurang

Output berkurang

Akibat pembesaran pada nafas

Imobilitas


	Pola nafas

Tidak efektif

Tidak efektifnya thermoregulasi/hipotemi

Nutrisi kurang

Defisit vol. Cairan

Resti gangguan integritas kulit


MASALAH KEPERAWATAN

1. Pola nafas tidak efektif b/d imatur sistem pernafasan.

2. Hipotermi b/d imatur sistem termoregulasi.

3. Gangguan pemeriksaan kebutuhan nutrisi b/d intake yang kurang.

4. Defisit volume cairan b/d pengeluaran yang berlebihan akibat dari peningkatan pola nafas.

5. Resiko tinggi gangguan integritas kulit b/d imobilitas.

6. Perubahan proses keluarga b/d situasi krisis bayi yang sakit.

	Diagnosa
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	1. Pola nafas tidak efektif 

b/d imaturitas sistem pernafasan.

2. Hipertensi b/a imaturitas thermogulasi

3. Defisit vol. Cairan b/d pengeluaran cairan yang berlebih akibat peningkatan pola nafas.


	1.  Jalan nafas menjadi efektif dengan kriteria :

· RR > 60x.menit

· Tidak ada penggunaan alat pernafasan.

· Whashing

· AGD dalam batas (N) :

· Ph     = 7,35-7,45

· PCO2 = 35-45 mmhg

· PO2     = 50-80 mmgh

1. Cairan seimbang dengan  kriteria :

· Membran mukasa lembab

· Turgor kulit baik

· Pengisian kapiler cepat

· TTV stabil :

· RR : 30-60x/menit

· N   : 110-1670x/menit

· S   : 36-36C

1. Cairan seimbang dengan kriteria :

· Membran mukosa lembab

· Turgor kulit baik

· Pengisian kapiler cepat

· TTV stabil :

· RR : 30 – 60 x/mnt

· N : 110 – 160 x / mnt

· S : 36 – 367o C


	1. Bersihkan hidung dan mulut dari mukus.

2. Berikan O2 dengan nasacanul 2 tts/menit

3. Obstetri TTV (RR & N)

1. Kontrol suhu lingkungan.

2. lakukan prosedur di area yang hangat atau inkubator

3. Observasi bayi terhadap stress dingin seperti takipnea, apnea, perubahan warna dan hypoglocemia

4. Berikan cadangan kalori untuk memperbaiki keadaan hipoglekemia dan menstabilkan AGD

5. Periksa suhu secara bertahap sampai stabil.

6. Berikan pakaian untuk melindungi bayi dari kehilangan panas.   

1. Kaji Turgor kulit, kelembaban, membran mukosa.

2. Pantau masukan, pengaluaran, catat warna dan karakter uruine

3. Hitung keseimbangan cairan.

4. Waspadai kehilangan cairan yang tak tampak.

5. Ukur berat badan secara periodik.

6. berikan cairan tambahan perinfus sesuai keperluan.


	1. Mukus yang banyak akan menghalangi jalan nafas, dengan dibersihkan akan memperlancar pernafasan.

2. Pemberian O2 akan manambah oksinasi dalam jaringan, O2 terlalu banyak akan masuk paru

3. RR dan nadi yang menaikan menandakan jalan nafas tidak efektif.

1. Suhu lingkungan akan mempengaruhi suhu tubuh bayi, suhu tubuh bayi, suhu tubuh yang rendah akan mengakibatkan metabolisme jaringan meningkatkan dan memperberat asidosis metabolik sehingga kebutuhan O2 meningkat.

2. Pada area yang hangat bayi tidak akan kehilangan panas melalui evaporasi, konveksi konduksi dan radiasi.

3. Observasi yang ketat akan menghindarkan bayi jatuh ke dalam suatu traumadis (cold enjury)

4. Pemberian cadangan kalori bermanfaat untuk metabolisme.

5. mengatahui secara dini tanda “hipoterni” seperti suhu : 35oC, warna kulit tampak biru.

6. kehilangan panas badan / suhu tubuh yang mengakibatkan metabolisme jaringan meningkat dan per berat.

1. Turgor kulit menurun,membran mukosa tampak kering menandakan bayi dalam keadaan dehidrasi.

2. Supaya tahu uotputnya seimbang dan dapat mengetahui secara dini apabila terjadi sesuatu.

3. Cairan yang seimbang menandakan tidak adanya defisit cairan.

4. kehilangan cairan yang tak tampak : seperti nafas sulit, dideteksi maka perlu waspada

5. Mengetahui keberhasilan intevensi.

6. Pemberian cairan perinfus mengatahui keadaan kekurangan cairan 


	Diagnosa 
	Tujuan 
	Intervensi
	Rasional

	4. Resiko tinggi gangguan nutrisi b/d ketiidakmampuan mencerna makanan / imaturitas saluran cerna.

5. Resiko tinggi gangguan integritas kulit sehubungan dengan mobilisasi
	1. Nutrisi terpenuhi dengan kriteria :

Berat badan naik / dipertahankan.

Integritas kulit utuh dengan kriteria :

· Tidak terjadi iritasi pada kulit

· Turgor kulit normal
	1. Early feeding untuk mencegah penurunan BB > 10%, hipoglikemi, hiperbilirubinemia

· Pedoman : puasa 2 jam dextrosa 5%.

Frekwensi minum.

a. BB 1250 gram x/24 jam

b. BB 1250-2000 gram =12x/24jam.

c. BB >2000gram 8x/24 jam

d. Jumlah cairan :

· Jumlah cairan :

a. hari I   60 cc/kg BB/hr.

b. hari II  90cc/kg BB/hr

c. hari III 120cc/kg BB/hr

d. hari IV 150cc/kg BB/hr

e. hari seterusnya 180-200cc/kg BB/hr

· Jumlah kalori

110-140 ka /kg bb/hr.

· Jumlah protein

3-69 gram/kg BB/hr

· Jumlah karbohidrat

10-15 gram/kg BB/hr

· Jumlah lemak

5-7 gram/kg BB/hr

· Macam nutrisi

Asi, ASS/ air susu sapi.

(cak residu lab) parenterae

2.   Cegah pnemonia aspirasi

1. Beri selimut untuk mencegah iritasi.

2. Cuci tangan sebelum kontak dengan bayi.

3. Ganti alat inkubator setiap minggu.

4. Rubah posisi bayi setiap 2 jam.
	Pneumonia aspirasi dapat dicegah denan cara :

Mencegah pneumonia aspirasi akan mengurangi resiko infeksi lanjut.

· Saat minum posisi kepadla 30o.

· Bersihkan sisa-sisa susu dimulut.

· Minum sedikit penambah susu tidak melebihi 30 mnt / hari.

· Sendawakan setelah minum.

1. Selimut terutama yang tidak keras mengurangi gesekan langsung.

2. Dengan cuci tangan, tangan terhindar dari kotoran sehingga tidak akan mengiritasi kulit bayi. 

3. Dengan mengganti alat-alat inkubator seperti lampu akan mempertahankan suhu.

4. Aliran darah disekitar jaringan yang terhindar akan kembali lancar, bila tidak dirubah posisi bisa terjadi dicubitus.

	Diagnosa
	Tujuan
	Intervensi
	Rasional

	6. Perubahan proses keluarga b/d situasi krisis bayi yang sakit. 


	Perubahan proses keluarga positif denan kriteria :

1. Ada hubungan positif orang tua dan bayi.

2.Orang tua mempunyai koping yang efektif. 


	1. Jelaskan pada ibu tanda asfiks.

2. Jelaskan pada ibu tentang pencegahan asfiksia.

3. Anjurkan ibu untuk mengkaji penyebab asfiksia misalnya : sumbatan
	1. Tanda-tanda asfiksia (seperti bayi kesulitan bernafas, merintih, warna kulit kebiruan) adalah tanda-tanda afiksia yang harus dikenali si ibu.

2. Dengan mencegah asfiksa bayi terhindar dari kejadian yang lebih fatal.

Pencegahan :

-
Memberikan posisi


yang nyaman pada bayi.

· Perhatikan posisi bayi pada waktu menyusi agar hidung dan mulut tidak tertutup.

3. Segera mendapat pertolobngan apabila terjadi asfiksia.


BAB 3

TINJAUAN KASUS

3.1.  
Pengajian Data

Tanggal 
: 23 July 2008 


Jam : 21.00 WIB 
Oleh : Sovi
Data Subyektif :

Nama bayi 
: By Ny “S”

Umur bayi 
: 1 hari

Tanggal lahir /jam 
: 22 July 2008 
jam 19.30
Jenis kelamin 
: Perempuan 
Nama ayah 
: Tn “A”         Nama ibu 

: Ny “S”
Umur 
: 30 tahun 
Umur 

: 25 tahun

Suku / kebangsaan 
: Jawa/ WNI   Suku/kebangsaan 
: Jawa / WNI

Agama 
: Islam
Agama 

: Islam
Pendidikan 
: SLTA 
Pendidikan 
: SMP
Pekerjaan 
: Swasta 
Pekerjaan 

: IRT

Alamat rumah 
: JL.Safir 
Alamat

: Jl. Safir 

  gresik
 
  
  Gresik
keluhan utama : Sesak dan susah bernafas
Anemnesa

Riwayat penyakit kehamilan
1. Perdarahan 
: Tidak ada

2. Pre ekslamsia
: Tidak ada

3. Eks;amsia 
: Tidak ada

4. Penyakit Kelamin
: Tidak ada

5. Lain 
: HB Sag (+)

Riwayat mentruasi :

Siklus 
: 28 hari

Lama 
: 7 hari

Warna 
: merah

Bau 
: anyir

Flour albus 
: ya sebelum menstruasi

Menarche 
: 12 tahun

1. Riwayat kehamilan

	No
	Hamil ke
	Suami ke
	Uk
	Jns pers
	Peno-long
	Penyu-lit
	BB/PB
	Jns kel
	H / M
	Mene-teki
	KB

	1

2

3
	1

2

3
	1

1
	9 bln

9 bln
	 Spt B

Spt B
	 Bdn

Dbn
	-

-
	3000/50

3100/50
	Perempuan

Laki-laki
	H/10 th

H 4 th
	3 bl

4 bl
	Suntik

Suntik




2. Riwayat kehamilan ini :

ANC 
: 7 kali

TT 
: 3 kali

3. Riwayat kesehatan

a. Riwayat penyakit yang pernah atau sedang diderita 


Ibu mengatakan tidak pernah/sedang menderita penyakit asma, TBC, hipertensi, DM.

b. Riwayat penyakit keluarga / keturunan

Ibu mengatakan keluarganya tidak menderita penyakit asma, TBC, hipertensi, DM, dan gemelly.

c. Perilaku kesehatan


Jika mengatakan tidak merokok, tidak minum obat-obatan,beralkohol,tetapi ibu minum jamu kadang-kadang .

4. 
Pola kebiasaan sehari-hari

a. Pola nutrisi

Ibu mengatakan makan 3x sehari porsi sedang nasi, lauk (tahu, tempe, ikan, ayam) sayur kadang buah minum air putih ± 8-9 gelas/hari kadang susu, teh.

b. Pola elininasi

Ibu mengatakan BAK ± 3-4 x/hari dan BAB ± 1x/hari

c. Pola aktivitas

Ibu mengatakan bekerja sebagai ibu rumah tangga, pekerjaan yang dilakakukan yaitu mencuci, menyeterika, memasak, menyapu, mengepel.

d. Pola istirahat /tidur

Ibu mengatakan tidur siang ± jam(13.00-14.00) dan malam ± 8 jam (21.00-05.00).

5. Riwayat persalinan sekarang :

a. 
Jenis persalinan : spontan B belakang kepala

b. 
Ditolong oleh : dokter



Tanggal : 05 July 2006



Jam       : 06.52



Jenis kelamin : laki-laki

c. 
Lama persalinan 

· Kala I  : 12 jam –menit

· Kala II : 12 jam 15 menit

6. 
Keluhan pecah dini : hijau keruh

Bau anyir jumlah 100 cc

7. Kombinasi persalinan



Bayi asfiksia

8. Keadaan bayi baru lahir



Nilai apgar scor : 5-7



BB : 3500 gram



PB : 53 cm

9. Resusitasi



Pengisapan lendir 
: ya 
Rangsangan 
: ya



Ambubag 

: tidak 
Lamanya 
: – menit


Masase jantung 
: tidak 
Lama 

: – menit


Terapi 

: pemberian PASI 


Lactogen  I   
:1:40    12x50 cc

Data subyektif

1. Pemeriksaan umum :

a. Keadaan umum 
: baik

b. Kesadaran 
: composmentis

c. Suhu 

: 368oC

d. Pernafasan 
: 42x/mnt

e. HR 


: 140x/mnt

f. BB sekarang 
: 3320 gram

2. Pemeriksaan fisik :

a. Kepala 
: 
rambut hitam

b. Ubun-ubun 
: 
frontanemia mayor dan minor belum menutup.

c. Muka 
: 
tidak ada kelainan bentuk, muka oval.

d. Mata 
: 
simetris, sklera tidak icterus, conjungtiva, tidak anemis.

e. Hidung 
: 
bersih, tidak ada polip.

f. Telinga 
: 
simetris, bersih, tidak ada serumen.

g. Mulut 
: 
bibir tidak pucat, labio skisis (-), labia pallato skizis (-)

h. Hidung 
: 
bersih, pernafasan cuping hidung (-)

i. Leher 
: 
pembesaran kelenjar tiroid (-), pembesaran vena konjungtiva (-).

j. Dada 
: 
putting susu menonjol, bentuk simetris.

k. Abdomen 
: 
pembesaran limpa (-) 



pembesaran hepar (-).

l. Tali pusat 
: 
sudah lepas, kering, bau tidak busuk.

m. Punggung 
: 
tidak lordosis.

n. Extremitas 
: 
sindactyly -/-, polidactily -/-

o. Genetalia 
: 
bersih

p. Anus 
: 
ada lubang anus

REFLEK

a. Reflek mooro(+)

b. Reflek rooting (+)

c. Reflek walking (+)

d. Reflek sucking (+)

e. Reflek tonicneck (+)

ANTROPOMETRI

a. Lingkar kepala 
: 35 cm

b. Lingkar dada 
: 34 cm

c. Lingkar lengan atas 
: 12 cm

ELIMINASI 

BAB 
: 3x/hari, warna kuning tengguli,  kosistensi lembek.

BAK 
: ± 6x/hari warna kuning

Diagnosa

Bayi baru lahir usia 6 hari dengan asfiksi

Antisipasi Masalah Potensial

Potensial cardiac arrest, apnoe

Intervensi, Rasional, Implementasi

	Tanggal
	Diagnosa
	Rencana Tindakan
	Rasional
	Implementasi

	
	
	Tujuan
	Intervensi
	
	

	10 July 2006

jam : 23,30
	Bayi baru lahir usia 6 hari dengan asfiksi 
	Bayi mendapatkan perawatan yang baik dan tidak terjadi kesulitan bernafas.

Kriteria hasil :

1. Pernafasan normal40-60

2. Suhu normal 36-375oC
	1. Jelaskan hasil pemeriksan

2. Jaga termoregulasi.

3. Ganti popok bayi ketika BAB dan BAK

4. Berikan nutrisi yang adekuat ASI/PASI.

5. Observasi suhu, HR, pernafasan tiap 6 jam dan warna kulit.


	1. Agar ibu/keluarga mengetahui kondisi bayinya.

2. Agar suhu tubuh tetap hangat.

3. Agar bayi tidak ruam popok.

4. Agar kebutuhan bayi dalam tubuh terpenuhi.

5. Agar dapat mendeteksi kelainan secara dini.


	1. Menjelaskan hasil pemeriksaan bayi pada ibu yaitu :

· BB bayi : 3350 gr.

· TTV : S : 367

· RR : 40x/menit

· HR : 134x/menit

2. Perawatan bayi termasuk diatur dengan suhu 33o C

3. Mengganti popok bayi ketika BAB/BAK

4. memberikan nutrisi yang adekuat ASI/PASI

5. Mengobservasi suhu, HR, pernafasan dan warna kulit.


Evaluasi

	TANGGAL
	DIAGNOSA
	EVALUASI

	2 July 2006

jam 07.00
	Bayi baru lahir usia 6 hari dengan asfiksa
	S 
: 
keluarga menjelaskan mengerti dengan penjelasan yang diberikan.

O 
: 
Suhu 
: 365



RR 
: 42x/menit



BAB 
: +



BAK 
: +



Akral 
: hangat



Warna kulit : kemerahan



HR 
: 136x/menit

A 
: 
bayi baru lahir usia 6 hari dengan asfiksi.

P 
: 
Rencana dilanjutkan

· Jaga termogulasi

· Pemberian nutrisi yang adekuat



(Lactogen I 1 : 40 12x50CC)

· Observasi suhu, HR, pernafasan




BAB 4

PENUTUP

4.1 Kesimpulan


Setelah penulis melakukan asuhan kebidanan pada By. Ny. “E” dengan Asfiksia 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 dan keadaan bayinya.

· 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 By. Ny. “E” dengan asfiksia 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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