PENGKAJIAN INTRANATAL
Nama Mahasiswa
: …………………………  NIM
       : …………………………………

Tempat Praktek 
: …………………Tanggal   :……………… Jam : ……………………

A. Identitas Klien

1. Nama



: ................................................

2. Umur



: ................................................

3. Alamat


             : ................................................

4. Agama


             : ................................................

5. Suku Bangsa


: ................................................

6. Status Perkawinan

: ................................................

7. Pekerjaan


: ................................................

8. Pendidikan


: ................................................

9. Status Obstetri
              
:
G
P
A
H

Penanggung Jawab

1. Nama



: ................................................

2. Hubungan dengan Klien
: ................................................

3. Pekerjaan


: ................................................

4. Alamat


: ................................................

B. Keluhan Utama




.....................................................................................................

.....................................................................................................

C. Riwayat Persalinan Sekarang

1. Mulai tanda-tanda persalinan

a) Kontraksi (kapan, lama, frekwensi, kekuatan)

b) Pengeluaran darah lender pervaginam (jumlah, warna, konsistensi)

c) Cairan ketuban (warna, bau, jumlah)

2. Pemeriksaan Fisik

a) Keadaan Umum



: ……………………………

b) Tanda Vital



            : ……………………………

c) Kontraksi (lama, frekwensi, kekuatan)
: ……………………………

d) Pemeriksaan Leopold

             
: ……………………………

e) Pemeriksaan DJJ



: ……………………………

f) Periksa dalam pertama kali


:  Jam
: …………………..

(1) Hasil : pembukaan serviks
                        : ……………………………

(2) Presentasi 


                        : ……………………………

(3) Kondisi amnion

                        : ……………………………

(4) Lainnya


                        : ……………………………

D. Kebutuhan Dasar Khusus

1. Oksigenasi

Adakah keluhan sesak nafas ? Bila Ya, bagaiman upaya mengatasinya ?

..................................................................................

2. Nutrisi

Asupan makanan :Terakhir makan jam .........................Jumlah : ..................

Keluhan : ...................................................

Keinginan untuk makan : ............................Bila tidak ingin makan, 

alasannya : ...................................................

3. Cairan

Asupan cairan                     :        Jenis .................,Jumlah , ..................................

Kemampuan untuk minum :  ………………………

Keinginan untuk minum       :  …………………………

Adakah pendarahan pervaginam ?

Bila ada, bagaiman karakteristiknya ?

4. Eliminasi

BAB terakhir

: Jam ……………….

BAk terakhir

: Jam ……………….

Keingina untuk BAB
: ……………………..

Keinginan untuk BAK: ……………………

Adakah penggunaan obat pencahar / laxative ? Bila ada, kapan diberikan ?

5. Kenyamanan

Adakah keluhan nyeri ? Bila ada, jelaskan karakteristiknya dan bagaimana mengatasinya ?

Bila muncul his, apa yang dilakukan ?

6. Pengetahuan

Apa yang ibu ketahui tentang teknik meneran ?

Apa yang ibu ketahui tentang posisi persalinan ?

E. Riwayat Kesehatan

1. HPHT

: …………………….

2. HPL

: …………………….

3. Persalinan lalu :

	Anak ke
	Jenis Kelamin
	Cara lahir
	BB Lahir
	Keadaan
	Umur

	
	
	
	
	
	


4. Kunjungan antenatal :
frekwensi dan dimana?
5. Masalah pada kehamilan sekarang

:  …………………………………….
6. Masalah pada kehamilan sebelumnya

: …………………………………….



7. Apakah mengikuti kelas prenatal

: …………………………………….
8. Persiapan persalinan yang sudah dilakukan
: …………………………………….

9. Masalah dalam persalinan yang lalu

: …………………………………….

10. Penyakit yang diderita ibu 


: …………………………………….
11. Penggunaan obat-obatan selama kehamilan 
: …………………………………….
12. Alergi





: …………………………………….
13. Konsumsi alcohol / rokok / zat aditif / zat kimia yang lainnya
: …………………………………….
14. Adakah penggunaan pemacu persalinan, jelaskan

: …………………………………….
15. Persepsi ibu dan keluarga tentang persalinan
: …………………………………….

16. Bantuan yang diinginkan ibu dari keluarga pada saat persalinan
: …………………………………….
17. Riwayat kesehatan keluarga


: …………………………………….
F. Pemantauan Perkembangan persalinan (Partograf) :

…………………………………………………………………..

