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ABSTRAK 

PROGRAM STUDI DIPLOMA TIGA KEBIDANAN 

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP 

Laporan Tugas Akhir, Agustus 2024 

Nurul Ekawati 

Asuhan Kebidanan Pada Ibu Hamil Ny D Usia 34 Tahun G2P1A0 Usia 

Kehamilan 7 Minggu 5 Hari Dengan Hiperemesis Gravidarum Di Ruang Arafah 

3 RSI Fatimah Cilacap Tahun 2024 

xii + 88 halaman + 1 bagan 

ABSTRAK 

Latar belakang : Angka kasus Hiperemesis Gravidarum di RSI Fatimah Cilacap 

tergolong tinggi yakni 77 kasus (31,5%). Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan 

untuk mempelajari, memahami, dan memberikan asuhan kebidanan Pada ibu hamil 

pada Ny. D Usia 34 Tahun G2P1A0 Usia Kehamilan 7 Minggu 5 hari dengan 

Hiperemesis Gravidarum menggunaan manajemen kebidanan sesuai dengan 7 langkah 

Varney dan pendokumentasian SOAP. 

Metode : Jenis penelitian yang penulis gunakan adalah studi kasus dengan pendekatan 

manajemen kebidanan. Instrumen yang digunakan untuk mendapatkan data adalah 

format asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan 7 langkah Varney dan 

pendokumentasian SOAP. 

Hasil : Pada kasus Ny. D didapatkan data dasar anamnesa yaitu lemas mual muntah 

setiap selesai makan, minum dan mencum bau menyengat. Diagnosa kebidanan "Ny. 

D usia 34 tahun G2P1A0 usia kehamilan 7+5 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum". Diagnosa potensial yang dapat terjadi pada kasus Ny. D terjadi dehidrasi 

dengan tidak ada tindakan segera karena bukan kasus kegawatdaruratan. Rencana 

asuhan yang diberikan adalah beritahu ibu tentang hasil pemeriksaan, kolaborasi 

dengan dokter, berikan terapi obat, berikan dukungan berupa motivasi dan konseling 

dengan pemantauan selama 2 hari. Dari evaluasi tindakan asuhan kebidanan yang 

dilakukan selama 2 hari pada Ny. D adalah keadaan lemas, mual dan muntah pada ibu 

teratasi, tidak terjadi hal-hal yang menjadi potensial dari kasus tersebut. 

Kesimpulan : Berdasarkan apa yang didapatkan, penulis mengidentifikasi tidak 

terdapat kesenjangan antara teori dan praktik. 

Kata Kunci : Asuhan Kebidanan, Hiperemesis Gravidarum 

Daftar Pustaka : 22 buah (2021-2023) 
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ABSTRACT 

THREE MIDWIFERY DIPLOMA STUDY PROGRAM 

AL-IRSYAD CILACAP UNIVERSITY 

Final Report, August 2024 

Nurul Ekawati 

Midwifery Care for Pregnant Women Mrs. D Age 34 Years G2P1A0 Pregnancy Age 

7 Weeks 5 Days with Hyperemesis Gravidarum in Arafat Room 3 RSI Fatimah 

Cilacap Year 2024 

xii  pages + 88 pages + 1 chart 

ABSTRACT 

Bacground : The number of cases of Hyperemesis Gravidarum at RSI Fatimah 

Cilacap is high, namely 77 cases (31.5%). Therefore, this study aims to study, 

understand, and provide midwifery care to pregnant women on Mrs. D 34 years old 

G2P1A0 Pregnancy Age 7 weeks 5 days with Hyperemesis Gravidarum using 

midwifery management according to Varney's 7 steps and SOAP documentation. 

Method : The type of research that the author uses is a case study with a midwifery 

management approach. The instrument used to obtain data is the format of midwifery 

care in pregnant women with 7 Varney steps and SOAP documentation. 

Result : In the case of Mrs. D, the basic anamnesis data was obtained, namely 

weakness nausea vomiting after eating, drinking and smelling a pungent odor. 

Obstetric diagnosis “Mrs. D age 34 years G2P1A0 gestational age 7 + 5 weeks with 

hyperemesis gravidarum”. Potential diagnoses that can occur in Mrs. D's case occur 

dehydration with no immediate action because it is not an emergency case. The care 

plan provided is to inform the mother about the results of the examination, collaborate 

with the doctor, provide drug therapy, provide support in the form of motivation and 

counseling with monitoring for 2 days. From the evaluation of obstetric care actions 

carried out for 2 days on Mrs. D is the state of weakness, nausea and vomiting in the 

mother is resolved, nothing happens that becomes the potential of the case. 

Conclusion : Based on what was obtained, the author identified no gaps between 

theory and practice. 

Keyword : Midwifery Care, Hyperemesis Gravidarum 

References : 22 sources (2021-2023) 
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