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Lampiran VI: Format Pengkajian 

 

MANAGEMEN ASUHAN KEBIDANAN IBU HAMIL PADA NY. R 

DENGANHIPEREMESIS GRAVIDARUM TINGKAT 1 DI PRAKTEK 

BIDAN NURLELA BR.HSB.Amd.Keb DI DESA 

PEKAN TOLAN TAHUN 2021 

PENGUMPULAN DATA 

A. IDENTITAS BIODATA  

Nama Ibu :Ny.R    Nama Suami  :Tn.A 

Umur   :26 Tahun   Umur  :30 Tahun 

Suku/Bangsa  :Batak /Indonesia  Suku/Bangsa  :Batak /Indonesia 

Agama  : Islam               Agama  : islam 

Pendidikan :SMA    Pendidikan :SMA  

Pekerjaan  :IRT    Pekerjaaan :Karyawan PT  

Alamat   :tanjung medan  Alamat Kantor :tanjung medan 

Rt/Rw  : 000/000   No.Hp/Telepon :     - 

 Kecamatan : kampung rakyat  Kecamatan   : kampung rakyat 

No.Hp   : 082274162201 

   

B. ANAMNESA (Data Subjektif) 

Padatanggal : 04-01- 2021   Pukul : 10.00 WIB 

Oleh : Bidan 

1. Alasan kunjungan saat ini :  Pertama  Ulang 

Jika kunjungan ulang, kunjungan yang ke : 

2. Keluhan yang dirasakan : Ibu mengatakan sering mengalami mual muntah 

yg berlebihan, badan lemas, nafsu makan menurun, dan nyeri pada ulu hati. 

3. Riwayat menstruasi 

- HaidPertama : 14 tahun  - Teratur :Teratur  

- Siklus  : 28 hari  - Lamanya : 5-6 hari 

- Banyaknya  : 3 x ganti duks - SifatDarah : Kental 

- Dismonorhea : Ada   -Warna darah : Merah 

 



4. Riwayat kehamilan, persalinan yang lalu: G1P0A0 
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5. Riwayat Kehamilan ini : 

- HPHT   : 02 - 11 - 2020 

- TTP   :  9 – 08 - 2021 

Keluhan-keluhan  : Trimester I :  Mual muntah berlebihan 

   Trimester II   : - 

   Trimester III  : - 

- Pergerakan anak pertama kali  : Belum ada 

- Pergerakananak 24 jam terakhir : Belum ada 

< 15 detik 10-20 kali         >20 kali 

Bilalebihdari 20 kali dalam 24 jam ,dengan `frekuensi : 

<15 detik  > 15 detik 

Keluhan yang dirasakan 

Mudah lelah    :   Ada, saat beraktifitas 

Mual dan muntah   : Ada, menggangu aktifitas 

 Nyeri perut    :  Tidak ada 

Sakitkepalaberat/terus menerus :  Tidak ada 

Rasa nyeri/panaswaktu BAK  :  Tidak ada  

Rasa gatal pada vulva, vagina  :  Tidak ada  

Pengeluarancairan pervaginam :  Tidak ada 

      Nyeri kemerahan, tegang pada tungkai:  Tidakada  

           Oedema    :  Tidak ada   



Obat-obatan yang dikonsumsi  :  Tidak ada 

Kekhwatirankhusus    :  Tidak ada 

PolaEliminasi      

BAK Frekuensi    : 4x kali Per hari 

 Keluhan waktu BAK   : Tidak ada   

 Warna     : Jernih 

BAB Frekuensi    : 1x per hari  

 Keluhan waktu BAB   : Tidak ada  

 Warna     : Coklat kekuningan 

Pola aktifitas sehari-hari 

Istirahat tidur    : 1 jam siang dan 6 jam  

   malam 

 Sexualitas     : 1x seminggu 

 Imunisasi  TT 1   : Tidak ada 

    TT 2   : Tidak ada 

 Kontrasepsi yang pernah digunakan  : Tidak ada 

6. Riwayat penyakit sistematik yang pernah diderita 

- Penyakit Jantung   :  Tidak ada  

- Penyakit Ginjal   :  Tidak ada   

- Penyakit asma TBC/Paru  :  Tidak ada   

- Penyakit Hepatitis   :  Tidak ada   

- Penyakit Hipertensi   :  Tidak ada   

- Penyakit Epilepsi   :  Tidak ada   

- Lain-lain    :  Tidak ada  

7. Riwayat penyakit keluarga  

- Penyakit Jantung   : Tidak ada   

- Penyakit Hipertensi   : Tidak ada   

- Penyakit DM    : Tidak ada   

- Gamelli    : Tidak ada   



- Lain-lain                                                : Tidak ada   

8. Riwayat social dan ekonomi 

- Status perkawinan    : Sah 

- Kawin umur     : 24 tahun 

- Dengan suami umur    : 28tahun 

- Lamanya perkawinan    : 2 tahun 

- Kehamilan ini     : Direncanakan  

- Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan ini : Baik 

- Dukungan suami/keluarga terhadap kehamilan : Baik 

- Mengambil keputusan dalam keluarga  : Suami 

- Hubungan ibu dengan suami dan keluarga  : Baik 

- Polamakan/minum 

Makanan sehari-hari, frekuensi   : 2x sehari 

Jenis makanan yang dimakan : Nasi, sayur, buah 

Pagi     : buah 

Siang    : Nasi, sayur, buah 

Malam    : Nasi, sayur 

Minum    :±6 gelas air putih 

Perubahan makan yang dialami : Ada, menurun 

Kebiasaan merokok   : Tidak ada   

Minuman keras    : Tidak ada   

Mengkonsumsi obat terlarang  : Tidak ada   

Kegiatan sehari-hari   : Pekerjaan Rumah Tangga 

Tempat dan petugas kesehatan yang diinginkan membantu persalinan 

: Klinik dan bidan. 

 

C. PEMERIKSAAN FISIK 

1. Status Emosional   : Cemas 

2. Pemeriksaanfisikumum   : BB sebelum hamil    : 56 Kg 

   BB sesudah hamil : 55 Kg 

    TB   : 157 Cm 



    LILA   : 27,5 Cm 

3. Tanda Vital     TD  :100/70 mmHg 

 Pols  : 84x/i 

RR  :24x/i 

Temp  :36,6ºC 

4. Kepala  : KulitKepala  : Bersih 

Distribusirambut : Merata 

5. Wajah  : Oedema  : Tidak ada   

Cloasmagravidarum : Tidak ada   

Pucat   : Ada 

6. Mata  : Conjungtiva  : Merah jambu 

Sklera Mata  : Tidak Iktherik   

Oedema palpebra : Tidak ada   

7. Hidung  : Polip   : Tidak ada   

8. Mulut  : Lidah   : Kotor 

Stomatitis  : Tidak ada   

Gigi   : Tidak ada   

Epulsipadagusi : Tidak ada   

Tonsil   : Tidak meradang 

Pharing  : Tidak meradang 

9. Telinga  : Serum  : Tidak ada   

Pengeluaran  : Tidak ada   

10. Leher  : Luka bekasoperasi : Tidak ada   

  Kelenjar Tiroid : Tidak meradang  

Pembuluhlimfe : Tidak meradang  

11. Dada  : Mammae  : Simetris 

  Areola mammae : Hiperpigmentasi 

  Putting Susu  : Menonjol 

  Benjolon  : Tidak ada   

Pengeluarandari putting susu: Tidak ada 

12. Aksila  : Pembesaran  : Tidak ada  



13. Abdomen : Pembesaran  : Tidak ada   

         Gigi   : Bersih tidak ada caries  

         Linea   : Nigra 

Striae   : - 

  Bekas luka operasi : Tidak ada    

 Oedema  : Tidak ada    

Pergerakanjanin : Terlihat  

      Teraba   

Bentuk  : Memanjang 

Pemeriksaankhususkebidanan 

- Kontraksi   : Tidak ada 

Palpasi Uterus  : dilakukan 

Leopold I - TFU   : 2 jari diatas syimpisis 

Leopold II - Punggung Janin : - Kanan  Kiri 

- Bagian Ekstremitas : - Kanan  Kiri 

Lain-lain  : - 

Leopold III Presentase Bokong  Presentase Kepala 

 Lain-lain  : - 

Leopold IV    : -   

- Auskultasi    :- 

- Punctum Maximum  : - 

- Frekuensi    :- 

- TBBJ    : - 

PengukuranPanggul Luar 

- Distansia  Spinarum  : 28 cm 

- DistansiaCristarum   : 26 cm 

- ConjungataExterna   : 20 cm 

- LingkarPanggul   : 100 cm 

14. Genetalia (Vulva & Vagina ) 

- Vulva Pengeluaran  : Tidak ada  



  Varices  : Tidak ada   

  Kemerahan  : Tidak ada   

- Perenium Bekas luka  : Tidakada   

Lain-lain  :  

15. Pinggang (PeriksaKetok : Costa, Vertebrata, Angel, Tendernas = kuat) 

Nyeri     : Tidak ada  

16. Ekstremitas 

- Oedemapadatangan& jari  : Tidak ada   

- OedemaEkstremitas bawah  : Tidak ada   

- Varices    : Tidak ada   

- Refleks Patella    : Positif 

 

D. PEMERIKSAAN PENUNJANG 

1. Hb    : Tidak dilakukan 

2. Pemeriksaan USG  : Tidak dilakukan 

 

II. IDENTIFIKASI DIAGNOSA MASALAH POTENSIAL 

Dx :Ny.R Usia 26 Tahun,G1P0A0,Gestasi 8 Minggu 6 Hari,Belum 

Inpartu,Intra Uterin,Keadaan Ibu Dengan Hiperemesis Gravidarum 

Tingkat I  

Ds : 

- Ibu mengatakan ini kehamilan yang pertama. 

- Ibu mengeluh mual muntah sebanyak 8 kali sehari yang mengganggu 

aktivitasnya. 

- Ibu mengatakan lemas. 

- Ibu mengatakan tidak selera makan. 

DO : 

1. G1P0A0  

Ds  : Ibu mengatakan ini kehamilannya yang Pertama dan tidak pernah 

keguguran. 



Do    : pembesaran abdomen ibu sesuai dengan usia kehamilan ibu. 

2. Gestasi 8 Minggu 6 Hari 

Ds :ibu mengatakan HPHT pada tanggal 02 november 2020 

Do       :Dihitung menggunakan rumus neagle didapatkan usia kehamilan 8 

minggu 6 hari. 

 TK  :04-01-2021 

 HPHT  :02-11-2020 

   2  2 x 4 =8 minggu 

          2 x 2 =4 hari + 2 hari (6 hari) 

        =8 M + 6 H   

        = 8 M 6 H   

Maka Usia kehamilan Ny.R yaitu 8 Minggu 6 Hari. 

 

3. Belum Inpartu  

Ds :ibu mengatakan tidak ada pengeluaran lendir bercampur darah 

dari jalan lahir 

Do :dari hasil infeksi tidak ada pengeluaran lendir bercampur darah 

dari jalan lahir. 

4. Intra Uteri  

Ds : ibu mengatakan tidak ada mengalami nyeri 

Do : pada pemeriksaan ibu mengatakan tidak ada rasa nyeri tekan 

pada bagian    abdomen   ibu.  

5. Keadaan Ibu Dengan Hiperemesis Gravidarum 

Ds : ibu mengatakan sering mengalami mual dan muntah dan merasa  

lemas dan nafsu  makan tidak ada  

Do :pada saat dilakukan pemeriksaan tekanan darah didapatkan 

dengan hasil 100/70 mmHg. 

Masalah : Ibu mengalami mual muntah yang mengganggu aktivitas nya. 

Kebutuhan Masalah : 

 Penkes tentang cara mengatasi mual dan muntah yang berlebihan  

 Istirahat yang cukup  



 Penkes mengenai Nutrisi yang tepat. 

    

III. ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 

 Hiperemesis Gravidarum Tingkat II & Anemia 

 

IV. TINDAKAN SEGERA 

- Kolaborasi Dengan Dokter Obgyn 

- Rujuk Kes Rumah Sakit 

V. INTERVENSI 

Tanggal : 04/01/2021   Pukul : 10.15 wib 

1. Beritahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan yang didapatkan saat ini  

2. Beritahu ibu untuk istirahat yang cukup 

3. Berikan ibu vit C dan B6 

4. Beritahu ibu mengenai penanganan Hiperemesis Gravidarum 

5. Beritahu ibu tentang tanda bahaya kehamilan 

6. Berikan support mental 

7. Beritahu ibu akan dilakukan tindakan pemasangan infus  

8. Beritahu ibu kunjungan ulang 

VI. IMPLEMENTASI 

Tanggal : 04/01/2021    Pukul : 10.11 wib 

1. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan : 

- Keadaan umum : Lemah 

- Kesadaran : Composmentis 

- Vital Sign :  

- TD = 100/70 mmHg  - RR = 24x/i 

- HR = 84x/i   - T    = 36,6◦C 

BB = 55 Kg 

- Ibu tampak lemas 



- Wajah Ibu pucat 

- Konjuntiva pucat 

- Lidah  kering dan kotor 

Hasil : Ibu dan keluarga sudah mengetahui tentang hasil pemeriksaan. 

 

2. Memberitahu ibu untuk istirahat yang cukup malam kurang lebih 8 jam, 

siang 2 jam dan jangan mengerjakan pekerjaan yang terlalu berat setelah 

bangun tidur jangan terlalu terburu-buru tapi cobalah untuk duduk dahulu 

baru. 

1. Memberikan ibu untuk mengonsumsi obat Vit C dan B6 1X  untuk 

mengatasi mual muntah. 

2. Memberitahu Ibu mengenai penanganan Hiperemesis Gravidarum yaitu : 

- Ibu hamil sebaiknya mengubah kebiasaan sehari-hari dengan makan 

dengan jumlah porsi kecil tetapi sering.  

- Pada saat bangun pagi jngan segera turun dari tempat tidur, tetapi 

dianjurkan untuk makan roti kering atau biskuit dengan teh hangat. 

- Makan berminyak dan berlemak sebaiknya dihindarkan.  

- Makanan dan minuman sebaiknya disajikan dalam keadaan panasatau 

sangat dingin. 

- Defekasi yang teratur hendaknya dapat dijamin. 

- menghindarkan kekurangan karbohidrat merupakan factor yang penting. 

Oleh karenanya dianjurkan makan makanan yang banyak mengandung 

gula. 

3. Memberitahu ibu tentang bahaya kehamilan seperti pandangan kabur, sakit 

kepala berat, perdarahan tiba-tiba, demam menggigil, odem pada bagian 



ekstremitas, nyeri perut hebat, keluar air ketuban, gerakan janin berkurang 

dan mual muntah yang berlebihan. 

4. Memberikan support mental kepada ibu 

5. Melakukan pemasangan infus dengan cairan RL 500 cc dan NaCL untuk 

mencegah terjadinya dehidrasi berat dan menambah stamina pada ibu 

6. Meberitahu ibu untuk kunjungan ulang bila kondisinya makin memburuk 

sesegera mungkin. 

VII. EVALUASI 

Tanggal : 04/01/2021    Pukul : 10.25 wib 

1. Ibu sudah mengatahui hasil dari pemeriksaan : 

- Keadaan umum : Lemah 

- Kesadaran : Composmentis 

- Vital Sign :   - TD = 100/70 mmHg  RR = 24x/i 

- HR = 84 x/i T    = 36,6◦C   BB = 55 Kg 

- Ibu tampak lemas 

- Wajah Ibu pucat 

- Konjuntiva pucat 

- Lidah ibu terlihat kering dan kotor 

2. Ibu sudah mengerti dan mau melakukan istirahat yang cukup 

3. Ibu sudah diberikan Vit C dan B6 

4. Ibu sudah mengetahui tentang cara penanganan Hiperemesis Gravidarum. 

5. Ibu sudah mengetahui apa saja tanda bahaya kehamilan 

6. Ibu sudah mendapatkan support mental dari suami dan keluarga 

7. Ibu bersedia untuk dilakukan pemasangan infus 

8. Ibu mau melakuakan kunjungan ulang 



Lampiran VII: Dokumentasi 

 

 



 

 


