PENGKAJIAN POST NATAL
Nama Mahasiswa
:…………………………………………………………………………

Tanggal / Waktu
:…………………………………………………………………………

Ruangan / RS
:…………………………………………………………………………

I. Identitas Klien                    : ……………………………


Nama

                  : ……………………………


Umur

                  : ……………………………


Pekerjaan
                  : ……………………………


Status Obstetrik
       
     : ……………………………

	Anak Ke 
	Tipe Persalinan
	BB Lahir
	Keadaan Bayi saat Lahir
	Komplikasi Nifas
	Umur

	1

2

3

4
	
	
	
	
	


II. Keluhan Utama

III. Riwayat Kesehatan Sekarang

IV. Riwayat Kehamilan

V. Riwayat Menstruasi


Menarche Umur
:


Siklus menstruasi
:


Lama Menstruasi
:


Adakah gangguan dalam menstruasi dan bagaimana cara mengatasinya ?

VI. Riwayat KB


Jenis KB 
:


Lama KB
:


Adakah keluhan dan bagaimana cara mengatasinya ?

VII. Pemeriksaan Fisik (Head to Toe)

1. Tanda Vital

:

2. Keadaan Umum
:

3. Kulit, Kuku

:

4. Kepala , Leher
:

5. Thorak, Payudara
:

6. Abdomen, linea nigra, tinggi fundus uteri, kekuatan kontraksi, diastasis rectus abdominis (DRA) :

7. Perianal

:

a. Kebersihan, keutuhan
:

b. Tanda REEDA

:

c. Lochea


:

· Jumlah

:

· Warna

:

· Jenis Lochea

:

d. Hemorhoid

:

8. Ekstremitas

:

a. Varises

:

b. Tanda Homan’s
:

VIII. Pengkajian Kebutuhan Khusus

1. Oksigenasi

Adakah keluhas sesak nafas, pusing setelah beraktivitas.

2. Nutrisi

Asupan makanan ibu
: Jenis……… dan jumlah :

Nafsu Makan



:

Bila tidak nafsu makan, apa alasannya
:

Adakah makanan pantangan ? bila ada jelaskan :

3. Cairan

Asupan cairan

: Jenis……….. dan jumlah :

Adakah pembatasan asupan cairan ? Bila ada apa alasannya :

4. Eliminasi

Adakah keluhan keringat berlebihan ? Bila Ada, bagaimana cara mengatasinya ?

BAK pertama setelah persalinan
:  Jam :

Adakah keluhan BAK ? Bila ada Jelaskan :

BAB pertama setelah persalinan
:  Jam :

Adakah keluhan BAB ? Bila ada Jelaskan :

5. Kenyamanan

IX. Pemeriksaan Fisik Bayi (Head to Toe)

X. Pemeriksaan Penunjang

