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Lampiran Asuhan Keperawatan 

 

FORMAT PENGKAJIAN 

PROGRAM PROFESI NERS STIKES SUAKA INSAN BANJARMASIN 

PEDOMAN PENGKAJIAN KLIEN PADA MASA KEHAMILAN 

I. BIODATA 

Nama Klien : Ny. J                Nama Suami : Tn. B 

Umur  :  23                Umur  : 25 

Agama  : Islam               Agama  : Islam 

Pendidikan : SMA                Pendidikan : SMA 

Suku/Bangsa : Banjar               Suku Bangsa : 

Banjar 

Alamat  :Jl. X, No X Mabuun                      Alamat  :Jl. X, 

No X Mabuun 

Tgl Masuk : 20 Januari 2024, Pukul : 08.30 wita  

       

Waktu & Jam Pengkajian : 20 Januari 2024, Pukul 09.00 wita 

Diagnosa Medis  : Preeklampsia 

 

II. RIWAYAT KESEHATAN 

a. Latar Belakang Kunjungan  : Pemeriksaan Kehamilan  

b. Riwayat Kesehatan Keluarga  : Tidak ada keluarga yang 

mengidap  penyakit menular seperti hepatitis, hiv ataupun riwayat 

genetik seperti darah tinggi dan diabetes 

c. Riwayat Kesehatan Masa Lalu : Sebelum hamil tekanan 

darah selalu  normal 

d. Riwayat Kesehatan Sekarang  : Pasien datang bersama 

suami ke Poli KIA  

Puskesmas Mabuun sesuai jadwal kontrol didapaptkan klien 

mengeluhkan bahwa kepala pusing, pandangan kabur dan kaki 

bengkak, dilakukan pemeriksaan bahwa didapatkan tekanan darah 

150/100 mmHg, nadi 99 x/mnt, pernafasan 23 x/mnt, pemeriksaan 

fisik ditemukan ekstremitas bawah edema, kemudian 

direkomendasikan untuk melakukan cek labortorium baik darah 

dan urin, didapatkan hasil hemoglobin 12 gr/dl, proteinurin + 2. 

BB saat ini 65 kg dan TB 153 cm. Pemeriksaan Leopold teraba 
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lunak, TFU 30 cm, Pu-Ka, Teraba keras melenting (kepala bagian 

terbawah), belum masuk PAP (Konvergen). 

e. Riwayat Haid : 

 Menarche : 12 Tahun 

 Siklus  : 28 hari 

 Lamanya : 5 hari 

 Banyaknya : satu pembalut penuh diganti dalam 4 jam 

 Masalah :Disminore 

 HPHT  : July 2023 

f. Riwayat Kontrasepsi 

 Jenis Kontrasepsi : Tidak ada 

 Waktu Menggunakan : Tidak ada 

 Masalah  : Tidak ada 

 Alasan Berhenti : Tidak ada 

 Rencana KB yang akan digunakan: Pil 

 

g. Riwayat Pengobatan/rokok/alcohol selama kehamilan 

 Obat yang pernah/sedang digunakan :Vitamin dan tablet 

tambah darah 

 Cara pemberian   :Oral 

 Tujuan  pemberian   : Mencegah anemia 

dan menguatkan kandungan 

 Ketergantungan dengan rokok : tidak ada 

Jumlah dalam sehari   : tidak ada 

 Ketergantungan dengan alcohol : tidak ada 

 Jumlah Minuman   : tidak ada 

 Jumlah Imunisasi yang pernah didapat dan waktunya

 : tetanus 1 kali  

 

h. Riwayat Kehamilan Sekarang 

G1 P0 A0 

HPHT : July 2023 TP/HPL: 22 Maret 2024 

 Mual     :hanya saat usia 

kandungan 2-3 bln 

 Muntah    :tidak ada 

 Gangguan BAK   :tidak ada. 

 Sakit ulu Hati    :ada 

 Perdarahan            :tidak ada 

 Gangguan Tidur dan Istirahat  :tidak ada 

 Kram pada kaki   :tidak ada 
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 Pusing     :kadang-kadang 

 Sakit Kepala    :tidak ada 

 Nyeri pada Abdomen   :tidak ada 

 Lelah     :tidak ada 

 Obstipasi     :tidak ada 

 Sakit Pinggang   :tidak ada 

 Lain-lain    :tidak ada 

III. POLA KEGIATAN SEHARI-HARI 

a. Tidur dan Istirahat   :saat ini agak sedikit susah 

untuk posisi tidur 

Lamanya    :6-8 jam 

Ada Gangguan/tidak   :tidak ada  

Bentuk Gangguan   :tidak ada 

Istirahat di siang hari   :ada 1-2 jam 

b. Personal Hygiene  

Cara Mandi    :suka mandi air hangat 

Frekuensi mandi/hari   :2 kali sehari 

Kebersihan pakaian/pakaian dalam :sering diganti jika sering bak 

c. Aktivitas 

Ada gangguan pergerakan/tidak :tidak ada gangguan 

Jenis Gangguan   :tidak ada 

Cara mengatasi   :masih beraktifitas ringan saja 

Kegiatan Sehari-hari yg dilakukan :ibu rumah tangga  

d. Makanan dan Minuman 

Ada perubahan pola/tidak  :tidak ada 

Jenis Perubahan   :tidak ada 

Makanan/Minuman yang disukai :pedas dan gurih 

Diet Khusus    :mengurangi makan yangg 

tinggi garam dan lemak 

Kesulitan dalam melaksanakan diet :makanan yang tersedia susah 

untuk dipilah 

e. Eliminasi 

Ada perubahan pola/tidak  :ada 

Jenis Perubahan   : lebih sering bak 

Cara mengatasi masalah  : sering-sering bak ke toilet  

f. Seksual 
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Ada perubahan pola/tidak  :ada 

Jenis Perubahan   :malas melakukan hubungan 

seksual 

Alasan     :kelelahan 

Cara mengatasi masalah  :dibicarakan dengan suami 

IV. DATA PSIKOSOSIAL 

a. Status Perkawinan 

 Kawin/tidak   :Kawin 

 Perkawinan ke   :1 

 Usia Kawin Pertama  :1 tahun 

 Lama Perkawinan sekarang :1 tahun 

b. Respon Klien Terhadap Kehamilan :cemas karena tekanan 

darahnya tinggi, takut terjadi sesuatu dengan kandungannya. 

c. Hubungan Social dengan suami 

1. Reaksi dan persepsi terhadap kehamilan: 

 Direncanakan/tidak  :tidak, alasan;masih 

ingin menikmati 

 Diharapkan/tidak   : ya, alasan ; karena 

sudah menikah 

 Dilanjutkan/tidak   :ya,alasan sudah 

hamil dan bayi anugrah 

 Menerima/senang atau tidak :senang, alasan; ingin 

memiliki bayi 

2. Jenis Kelamin anak yang diinginkan :apa saja yang 

diberikan Allah 

Alasan: anak adalah titipan dan pembawa rejeki bagi kedua 

orangtua 

3. Bantuan Pelayanan yg diharapkan :mengatasi tekanan 

darah tinggi 

4. Orang yang penting bagi klien :orangtua 

5. Rencana tempat melahirkan  :Puskesmas/Bidan  

6. Rencana mengikuti kelompok senam 

Hamil :belum ada rencana 

7. Rencana menyusui sendiri  :ya . 

Alasan : asi baik untuk kesehatan. 

d. Kebutuhan pendidikan kesehatan: 

1. Perubahan fisik  : iya 

2. Informasi Persalinan  : iya 

3. Personal Hygiene  : iya 

4. Nutrisi Dalam Kehamilan : iya 
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5. Perawatn Bayi   : iya 

6. Latihan Aktivitas  : iya 

7. Kegiatan Seksual  : iya 

8. Keluhan ringan dan cara mengatasinya : iya 

9. Keluarga Berencana    : iya 

10. Jadwal Pemeriksaan    : iya 

11. Respon Psikologis    : iya 

V. PEMERIKSAAN FISIK 

a. Tanda-Tanda Vital: 

1. Kesadaran :Composmentis  GCS (E4V5M6) 

2. TD  :150/100 x/mnt 

3. Nadi   : 99 x/mnt 

4. Pernafasan :23 x/mnt 

5. Suhu  :37,5
0
C 

b. Berat Badan  :65Kg   Tinggi Badan :153 cm 

c. Kulit    

Warna   :Kuning langsat.Turgor :kulit lembab 

Kekenyalan  :Baik. Perlukaan :tidak ada 

Hyperpigmentasi :ya area lipatan 

d. Rambut   

Warna   :hitam.  

e. Kepala 

Keseimbangan ukuran kepala dengan badan: normal 

Pergerakan Kepala :normal 

f. Mata 

Konjungtiva  :Tidak anemis 

Sklera   :normal 

Palpebra  :normal 

g. Hidung 

Selaput Mukosa :normal. Sumbatan :tidak ada sumbatan 

h. Gigi dan Mulut 

Oral Hygiene  : Baik, Epulis :normal 

Karies   : Ada,  Gigi tanggal :ada 

i. Leher 

Kelenjar Thyroid :normal 

Vena Jugularis  :tidak ada pembengkakan 
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j. Dada 

Simetris/tidaknya bentuk dada :Simetris 

      k.  Buah Dada 

1. Bentuk (kiri/kanan)  :besar sebelah kanan 

2. Konsistensi   :padat berisi 

3. Simetris(kiri/kanan)  :tidak simetris. 

4. Pembesaran: ada/tidak :ada 

5. Hyperpigmentasi areola dan putting:ya 

6. Penonjolan putting susu :inverted 

7. Pelebaran pembuluh darah vena :tidak ada 

8. Colostrum   :belum keluar 

9. Hygiene payudara  :kurang 

 

k. Abdomen 

1. Pembesaran  : ya 

2. Bentuk perut  : Mengandung 

3. Linea Nigra  : ada 

4. Striac   : Albicans ; ada  

5. Jaringan Perut  : tidak ada 

6. Palpasi (Leopold) 

I: Bokong  

II : Pu-Ka 

III : Teraba Kepala bagian terbawah 

IV : Belum masuk PAPA; Konvergen 

7. Mc. Donald Rule : T.Fut 30.cm, Lingkar Perut 118 cm 

8. Keluhan   Utama : cemas  

9. Mulai dirasakan his : Belum ada 

10. Keadaan His  : Belum ada 

11. Frekuensi  : Belum ada 

12. Kekuatan/intensitas : Belum ada 

13. Lama His  : Belum ada 

14. Pengeluaran pervagina: Keputihan Normal. 

15. Lain-lain  : - 

16. Auskultasi BJA/DJJ 

Lokasi    :Pu-ka 

Frekuensi DJJ  : 120 x/menit 

Regularity  : normal 

17. Pergerakan janin :7-10 kali perhari 

l. Extremitas 
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1. Bentuk dan ukuran kaki/tangan : normal 

2. Warna kuku kaki/tangan  : normal . 

3. Oedema     : ada area kaki 

4. Varises   : .tidak ada,        Lokasi: tidak ada 

5. Refleks  : Patella:positif,  Sikut:    positif 

m. Vulva 

1. Oedema  : tidak ada 

2. Varises   : tidak ada 

3. Perlukaan  : tidak ada 

4. Pengeluaran lochea : tidak ada 

n. Perineum 

1. Elastisitas  : SBU Negatif 

2. Bekas Luka  : tidak ada 

VI. PEMERIKSAAN KHUSUS 

1. Laboratorium 

a. Urine  :  - Protein  : Positif 2 

       - Tes Kehamilan : HIV Non Reaktif, 

 HBS Ag; Negatif 

       - Lain-Lain  : IMS non reaktif, 

Albumin Negatif 

b. Darah : - Hb   :12,9 gr/dl 

  - Gol    : 0 

2. Pemeriksaan diagnostic kehamilan(USG ) : 

 Bayi Tunggal, 1540 gram 

3. Pemeriksaan Dalam : Tidak ada 

 

VII. Medikasi : 

1. Asam Folat 1x 500 mg 

2. Fe 1 x Tab 
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Analisa Data 

Data Etiologi Masalah Keperawatan 

Data Subjektif: 

Klien mengatakan bahwa 

cemas dengan peningkatan 

tekanan darahnya 

Data Objektif : 

 Klien tampak cemas 

 Klien tampak gelisah 

 Tekanan darah 

150/90 mmHg 

 Nadi 99 x/mnt 

Krisis Situasional Ansietas (D.0080) 

Data Subjektif: 

Klien mengatakan kepala 

sering pusing 

 

Data Objektif : 

 Klien tampak lemah 

 Tekanan Darah : 

150/90 mmHg 

 Nadi 99 x/mnt 

 Protein Urin : positif 

2 

 Albumin : Tracer 

 

 

 

Peningkatan Tekanan 

Darah 

Perfusi Perifer Tidak 

Efektif (D.0009) 

 



 

 

   

VIII. Nursing Care Planning 

Diagnosa 

Keperawatan 

Patient Outcome Nursing 

Interventions 

Rationale Implementation Evaluation Paraf 

Ansietas 

Berhubungan 

dengan krisis 

situasional 

Selama perawatan klien 

tidak mengalami 

kecemasan dengan 

kriteria hasil : 

 Klien tampak 

tenang 

 Klien dapat 

istirahat 

dengan 

nyaman 

 Nadi dalam 

batas norman 

 Tekanan darah 

dalam batas 

normal 

1. Identifikasi 

penyebab 

kecemasan 

2. Ukur tingkat 

kecemasan klien 

3. Identifikasi apa 

saja mekanisme 

koping yang telah 

digunakan klien 

4. Ajarkan klien 

cara mengelola 

kecemasan atau 

berhenti cemas 

5. Anjurkan klien 

untuk cukup 

istirahat 

6. Beri support pada 

klien untuk selalu 

berpikir positif 

dan didampingi 

oleh keluarga dan 

suami. 

1. Untuk mengetahui 

apa saya yang 

menyebabkan 

kecemasan. 

sumbernya 

2. Dengan mengukut 

maka kita tau 

tindakan apa yang 

cocok pada klien  

3. Agar intervensi 

yang diberikan 

tidak mengulang 

yang sudah 

digunakan 

sehingga tidak 

efektif 

4. Untuk membantu 

menghentikan 

berpikir negatif 

5. Agar klien lebih 

rileks dan tidak 

tegang 

6. Agar klien lebih 

bersemangat 

menjalani 

kehamilan 

1. Mengidentifikasi 

penyebab kecemasan 

2. Mengukur tingkat 

kecemasan dengan 

kuesioner HARS 

(Hamilton anxiety 

Rating Scale) 

3. Mengidentifikasi apa 

saja mekanisme koping 

yang telah digunakan 

klien 

4. Mengajarkan klien 

cara mengelola 

kecemasan atau 

berhenti cemas dengan 

latihan Thougth 

Stopping yang 

dilakukan dengan 3 

sesi. 

5. Menganjurkan klien 

untuk cukup istirahat 

6. Memberikan support 

pada klien untuk selalu 

berpikir positif dan 

didampingi oleh 

keluarga dan suami. 

S:  

Klien mengatakan 

cemas sedikit 

berkurang setelah 

diajarkan teknik 

mengurangi cemas oleh 

perawat 

O :  

1. Klien tampak 

lebih tenang 

2. Skor Penilaia 

Kecemasan 

(24:Sedang) 

3. TTV (TD: 

130/90mmHg, 

Nadi 85 

x/mnt, 

Pernafasan 22 

x/mnt, Suhu 

37
0
C 

4. Klien mampu 

mengulang 

teknik yang 

diajarkan 

A: 

Masalah ansietas 

teratasi sebagian 

 

P: Lanjutkan 

Intervensi: 1,2,3,4,5,6,7 
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Perfusi Perifer 

tidak efektif b/d 

peningatan 

tekanan darah 

Setelah dilakukan 

tindakan keperawatan 

selama perawatan 

diharapkan perfusi 

perifer meningkat : 

 Kekuatan nadi 

oerifer 

meningkat 

 Warna kulit 

pucat 

menurun 

 Pitting edema 

menurun 

 tekanan darah 

membaik 

1. Periksa 

sirkulasi perifer 

2. Indentifikasi 

faktor resiko 

gangguan 

sirkulasi 

3. Monitor nyeri, 

bengkak pada 

ekstremitas 

4. Indentifikasi 

terjadinya 

perubahan 

sensasi 

5. Monitor status 

hidrasi 

6. Catat intake dan 

output 

7. Monitor kadar 

albumin dan 

protein total 

8. Kolaborasi 

pemberian 

analgetik SOD 

1. Mengetahui apakah 

sirkulasinya baik 

atau tidak 

2. Mengetahui adanya 

faktor pemberat 

ganggan perfusi 

3. Untuk mengetahui 

apakah ada edema 

sehingga intervensi 

selanjutnya lebih 

tepat 

4. Melihat sejauh 

mana hidrasi 

terpenuhi pada 

klien 

5. Untuk memantau 

kadar preeklamsi 

dengan protein urin 

dan albumin untuk 

status hidrasinya 

6. Mengurangi sakit 

kepala jika 

diperlukan 

1. Memeriksa sirkulasi 

perifer 

2. Mengidentifikasi 

faktor resiko gangguan 

sirkulasi 

3. Memonitor nyeri, 

bengkak pada 

ekstremitas 

4. Mengidentifikasi 

terjadinya perubahan 

sensasi 

5. Memonitor status 

hidrasi 

6. Mencatat intake dan 

output 

7. Memonitor kadar 

albumin dan protein 

total 

8. Memberikan Vitamin, 

asam folat dan Fe pada 

klien 

S: 

Klien mengatakan 

pusing masih dirasakan 

 

O: 

1. Klien tampak 

lemas 

2. Tekanan 

Darah (140/90 

mmHg), Nadi 

89x/mnt, 

pernafasan 22 

x/mnt, Suhu : 

37
0
C 

3. Kadar protein 

: positif 2 

4. Albumin: 

Tracer 

A : 

Masalah Perfusi Perifer 

belum teratasi 

 

P : Lanjutkan 

Intervensi : 1-8) 
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Lampiran Lembar Konsul 

PROGRAM STUDI PROFESI NERS SEKOLAH TINGGI 

ILMU KESEHATAN SUAKA INSAN BANJARMASIN 

TAHUN AKADEMIK 2024 

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH 

   

Nama Mahasiswa : Armitha Ariyani,S.Kep 

NIM   : 113063J1221034 

Dosen Pembimbing : Sr Margaretha Martini ,SPC,BSN 

Judul   : Asuhan Keperawatan Maternitas Ny. J 23  Tahun  

G1p0a0 Hamil 30 Minggu (Preeklampsia) Ansietas 

Berhubungan Dengan Krisis Situasional Dengan 

Intervensi Thought Stopping Di Puskesmas 

Mabu”Un Tanjung 2024 

 

No Tanggal 

Bimbingan 

Komponen/BAB Saran Paraf 

1 15 Februari 2024 Konsul 

pengambilan 

kasus Maternitas 

dengan 

menyerahkan 

Judul dan BAB I 

Lengkapi 

pengkajian pasien 

kelolaan 

 

2 Jumat,  

16 Februari 2024 

Konsul hasi l 

pengkajian pada 

pasien kelolaan 

1. Keluhan utama 

fokus pada saat 

pengkajian saja 

2. Perbaiki 

pengkajian  

3. dilengkapi 

datanya buat 

narasi dan 

tulisan 

disejajarkan 

dari keluhan  

 

3 Sabtu  

17 Februari 2024 

Konsul BAB 2 

dan BAB 3 

Lanjutkan  

Dan lampirkan 

lembar konsulan 

 

 

4 Senin 

16 Februari 2024 

1. Konsul Revisi 

Pengkajian 

 

1. Usahakan 

besok semua 

konsul selesai 

karena tidak 
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ada pengnduran 

waktu lagi dari 

admin,  dari 

bab 1-5, hari 

ini bisa kirim 

jadi besok 

tinggal 

perbaikkan 

5 Selasa 

20 Februari 2024 

1. Mengirim 

revisi 

perbaikan dari 

BAB 1-5 

2. Mengirim 

revisi 

perbaikan  

Pengkajian  

1. Menambahkan 

Judul dengan 

tambahan 

Laporan Stase   

Keperawatan 

Komperhensif 

 

 

 

6 Rabu 21/2-2024  

 

 

 

Lengkapi laporan  

Perbaiki Penulisan 

Buat PPT 

 

Acc Maju Sidang 

Jumat 23 Februari 

2024 

 

 

 


