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Lampiran 3 

PENGKAJIAN IBU POST PARTUM 

A. Pengkajian Post partum  

Nama Mahasiswa  : ……………………….…….NIM  : …………….. 

Tempat praktik : ……………………………Tanggal :…………… 

a. Data Umum  

1. Identitas klien : 

Nama    : 

Umur     : 

Alamat    : 

Pekerjaan    : 

Agama    : 

Suku bangsa   : 

Status perkawinan     : 

Pendindikan terakhir   : 

2. Identitas Penanggung jawab  

Nama     : 

Umur    : 

Alamat    : 

Pekerjaan    : 

Agama    : 

Hubungan dengan klien :  
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b. Riwayat Kesehatan  

1. Alasan masuk rumah sakit   : 

 

2. Riwayat Kesehatan sekarang : 

 

3. Riwayat penyakit dahulu : 

 

4. Riwayat penyakit keluarga  : 

 

5. genogram     : 

 

c. Data Kesehatan  

1. Data Obstetri  

Nifas hari ke ….. P…. A….  

Menarche ……  

Menstruasi : Siklus………hari  

Lama perdarahan………hari  

Keluhan ……..  

Status Anak  

No Tipe 

Persalinan 

Jenis 

Kelamin 

BB 

Lahir 

Komplikasi Umur Anak 

Sekarang 
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2. Riwayat Kehamilan Sekarang : 

3. Riwayat Persalinan Sekarang : 

4. Laporan Operasi   : 

5. Riwayat KB    : 

6. Rencana KB    :  

d. Pola Fungsional menurut Gordon  

1. Pola penatalaksanaan dan pemeliharaan kesehatan : 

2. Pola nutrisi dan metabolisme    : 

3. Pola eliminasi      : 

4. Pola aktivitas dan latihan     : 

Pola Aktivitas 0 1 2 3 4 

Makan-minum      

Mandi      

Berpakaian      

BAB/BAK      

Mobilisasi      

 Ket :  0 = Mandiri  

1 = dengan bantuan orang lain  

2 = dengan bantuan alat  

3 = dengan bantuan alat dan orang lain  

4 = ketergantungan penuh 

 

5. Pola kognitif perseptual   : 

6. Pola persepsi diri    : 

7. Pola seksualitas dan reproduksi  : 

8. Pola mekanisme koping dan toleransi stress : 
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9. Pola istirahat-tidur   : 

10. Pola nilai dan keyakinan  : 

11. Pola hubungan peran   : 

e. Data Psikososial  

1. Adaptasi psikologis (Reva Rubin)   : 

2. Bounding Attachment    : 

f. Pemeriksaan Fisik 

1. Data Klinis   

a. Keadaan umum : 

b. Kesadaran  : 

c. Tanda-tanda vital   

TD : 

Suhu :  

Nadi :  

RR :  

2. Pemeriksaan fisik head to toe  

a. Kepala    : 

b. Rambut    : 

c. Mata    : 

d. Hidung    : 

e. Mulut dan tenggorokan  : 

f. Telinga    : 

g. Leher    : 
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h. Dada    : 

i. Payudara  :  Keadaan umum.................... , puting 

......................, ASI sudah keluar/belum  

j. Abdomen 

Keadaan :  lembek / distensi / lain-lain ………………………  

Fundus Uteri: 

Tinggi ………………………………………..  

Posisi ………………..………………………  

Kontraksi ……………………………………  

Diastasis rectus abdominis,  Panjang………..cm     

lebar…………cm  

k. Genetalia  

Jumlah   : …………………………………………..  

Warna   :……………………………………………  

Konsistensi  :…………………………………………   

Bau   : ………………………………………..  

REEDA   : ………………………………………… 

Hemorroid ..........................................  

l. Ekstremitas : edema …………...., varises ………………  

Tanda Homan’s …………………………  

m. Integumen : Chloasma ....................................................   
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g. Data Penunjang dan terapi  

Lab   :  

Rontgent/USG  :  

Terapi   : 

h. Data bayi  

Lahir tgl ……………………… jam …………………… 

Berat Badan …………….gram, Panjang badan ………… 

Lingkar Kepala …………. cm, Lingkar Dada ………….cm 

Kelainan …………………. 
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Lampiran 4 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

TEKNIK RELAKSASI BENSON 

Pengertian Relaksasi benson adalah gabungan relaksasi nafas dalam dan 

menggabungkan kata kata dengan keyakinan yang dianut 

individu 

Tujuan a. Memberikan perasaan nyaman  

b. Menurunkan tekanan darah  

c. Memberikan ketenangan  

d. Mengurangi ketegangan  

Indikasi  Pasien dengan gangguan ketidaknyamanan, nyeri, cemas 

stress, tekanan darah tinggi  

Tahap 

persiapan  

a. Pastikan identitas pasien 

b. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan, 

berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan 

jawab seluruh pertanyaan pasien.  

Persiapan 

lingkungan  

Atur lingkungan senyaman mungkin dan setenang mungkin 

agar klien mudah berkonsentrasi  

Tahap kerja  a. Berikan salam, dan perkenalan diri. 

b. Memvalidasi kondisi pasien. 

c. Menjaga privasi pasien. 

d. Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan yang akan 

dilakukan  

e. Memilih kalimat istighfar untuk diucapkan setelah teknik 

nafas dalam 
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f. Menganjurkan pasien untuk mengambil posisi yang 

nyaman  

g. Instruksikan pasien untuk memejamkan mata  

h. Instruksikan psien agar tenang dan mengendorkan otot-

otot tubuh dari ujung kaki sampai dengan otot wajah dan 

rasakan rileks. 

i. Instruksikan kepada pasien agar menarik nafas dalam 

lewat hidung, tahan 3 detik lalu hembuskan lewat mulut 

disertai dengan mengucapkan kata 

Astaghfirullahhaladzim. 

j. Instruksikan pasien untuk membuang pikiran negatif, dan 

tetap fokus pada nafas dalam dan kata yang diucapkan. 

k. Lakukan selama 10-15 menit  

l. Instruksikan pasien untuk mengakhiri relaksasi dengan 

tetap menutup mata selama 2 menit, lalu membukanya 

secara perlahan. 

Tahap 

terminasi  

a. Evaluasi perasaan pasien. 

b. Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya.  

c. Akhiri dengan salam. 
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Lampiran 5 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

TEKNIK MENYUSUI  

Pengertian Teknik menyusui adalah cara memberikan ASI kepada bayi 

dengan posisi perlekatan ibu dan bayi yang benar. 

Tujuan 1. Agar bounding antara ibu dan bayi terjalin dengan baik  

2. Untuk menghindari terjadinya risiko putting lecet  

Indikasi  Pada pasien dengan dengan kelahiran anak pertama  

Tahap 

persiapan  

1. Pastikan identitas pasien  

2. Jelaskan tentang prosedur tindakan yang akan dilakukan  

3. Berikan kesempatan kepada pasien untuk bertanya dan 

jawab seluruh pertanyaan pasien  

4. Anjurkan pasien dalam keadaan duduk santai 

Persiapan 

lingkungan 

dan alat   

1. Memilih tempat menyusui yang membuat ibu dan bayi 

nyaman  

2. Mengatur posisi yang disukai pasien (nyaman dan benar) 

Tahap kerja  1. Mencuci tangan sebelum menyusui bayinya.  

2. Memilih tempat menyusui yang membuat ibu dan bayi 

nyaman.  

3. Mengatur posisi menyusui yang disukai ibu (duduk, 

berbaring, football hold) dengan benar. Apapun posisi 

menyusui yang dipilih ibu, posisi kepala dan badan 

bayi harus dalam satu garis lurus 
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4. Mengkondisikan fisik dan pikiran ibu rileks, santai dan 

nyaman saat mulai dan selama proses menyusui.  

5. Memposisikan puting susu diatas bibir atas bayi dan 

berhadapan- hadapan dengan hidung bayi. Cara 

memasukkan puting susu ibu dengan menelusuri 

langit-langit mulut bayi. Lidah bayi akan menekan 

dinding bawah payudara dengan gerakan memerah 

sehingga ASI akan keluar.  

6. Setelah bayi menyusu atau menghisap payudara 

dengan baik, payudara tidak perlu dipegang atau 

disangga. Agar hidung bayi tidak tertekan ke payudara 

ibu dapat dilakukan dengan cara menekan pantat bayi 

dengan lengan ibu.  

7. Untuk memperkuat bounding, ibu menatap bayi saat 

menyusui dan tangan ibu yang bebas dipergunakan 

untuk mengelus-elus bayi.  

8. Bayi yang sehat akan menyusu selama 5-15 menit. 

Menyusui bayi minimal 10 kali sehari.  

9. Menyusui bayinya setiap saat bayi menginginkan (on 

demand), menyusui bayi tidak perlu di jadwal, 

sehingga tindakan menyusui bayi dilakukan setiap saat 

bayi membutuhkan  

10. Menyusui di kedua payudara secara bergantian untuk 



74 
 

 

 
 

menghindari ASI tertumpuk pada salah satu payudara 

yang bisa menyebabkan nyeri atau pancaran payudara 

terlalu deras saat disusukan. 

11. Melepas isapan bayi dengan cara jari kelingking di 

masukkan ke mulut bayi melalui sudut mulut bayi atau 

dagu bayi ditekan ke bawah.  

12. Menyendawakan bayi untuk menghindari muntah 

dengan cara bayi digendong tegak dengan bersandar 

pada bahu ibu atau didudukkan tegak di pangkuan ibu 

kemudian punggung ditepuk perlahan-lahan atau 

diusap. Jika bayi tertidur dan tidak memungkinkan 

disendawakan dengan cara diatas, bayi dapat 

ditidurkan dengan posisi miring kemudian punggung 

ditepuk perlahan atau diusap. 

Tahap 

terminasi  

1. Evaluasi perasaan pasien. 

2. Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya.  

3. Akhiri dengan salam. 
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Lampiran 6 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

MASASE UTERUS  

Pengertian Masase adalah tindakan penekanan oleh tangan pada jaringan 

lunak, biasanya otot, tendon, atau ligamen tanpa penyebab 

pergeseran atau perubahan posisi sendi untuk menurunkan 

nyeri dan menghasilkan relaksasi dan latihan meningkatkan 

sirkulasi. Massase uterus dilakukan segera setelah plasenta 

dan selaputnya dikeluarkan agar menimbulkan kontraksi 

Tujuan Untuk meningkatkan kontraksi, sehingga dapat mengurangi 

risiko perdarahan Postpartum.  

Indikasi  Pada pasien yang tidak menglami kontraksi uterus 

Tahap 

persiapan  

1. Lembar Informed Consent. 

2. Lembar Observasi.  

3. Persiapan responden 

Tahap kerja  1. Mencuci tangan sebelum tindakan  

2. Atur posisi pasien  

3. Letakan tangan diatas fundus uterus 

4. Pijat dengan pelan sedikit ditekan memutar searah 

jarum jam  

5. Melakukan penilaian dan masase fundus uterus 

6. Observasi ada tidaknya kotraksi uterus 

7. Perhatikan berapa banyaknya darah yang keluar dari 



76 
 

 

 
 

vagina  

8. Mencatat hasil pengukuran  

9. Mencuci tangan  

Tahap 

terminasi  

1. Evaluasi perasaan pasien. 

2. Lakukan kontrak pertemuan selanjutnya.  

3. Akhiri dengan salam. 
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Lampiran 7 
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