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Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

 

Peneliti                       : Lovena Salvitri            

NIM                           : 526080723014 

No. HP                       : 082173866005 

Program Studi            : Diploma Tiga Keperawatan  

Alamat                        : Griya Batu Aji Asri Blok G2. No.15 

Judul Penelitian          : Asuhan Keperawatan Hiperemesis Gravidarum dengan 

Masalah Keperawatan Defisit Nurtisi Di Rumah Sakit 

Harapan Bnda Kota Batam Tahun 2026 

Dosen Pembimbing    :  1. Ns. Yulia Devi Putri, M.Kep 

                                       2. Ns. Inke Asmika, S,Kep 

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pelaksanaan asuhan keperawatan pada 

pasien dengan hiperemesis gravidarum yang mengalami masalah keperawatan 

defisit nutrisi di Rumah Sakit Harapan Bunda Kota Batam Tahun 2026. Hasil 

penelitian ini bermanfaat untuk menambah pengetahuan dalam bidang keperawatan 

maternitas khususnya dalam penanganan hiperemesis gravidarum dengan masalah 

defisit nutrisi serta sebagai bahan masukan bagi tenaga kesehatan dalam 

meningkatkan kualitas pelayanan keperawatan. Tindakan yang akan dilakukan 

kepada subjek penelitian dengan jangka waktu ± 3 hari (3x24 jam) selama proses 

perawatan pasien di rumah sakit 

Prosedur penelitian yang akan dilakukan adalah sebagai berikut: 

1. Melakukan pengkajian keperawatan meliputi wawancara, observasi, dan 

pemeriksaan fisik pada pasien.  

2. Melaksanakan tindakan asuhan keperawatan sesuai dengan kondisi pasien, 

seperti pemantauan status nutrisi, pemberian edukasi, serta evaluasi 

perkembangan kondisi pasien. 

Peneliti akan melakukan pengambilan data ± 3 hari (3x24 jam) selama pasien 

dirawat.Data yang diambil dari subjek studi kasus meliputi identitas pasien, riwayat 

kesehatan, hasil pengkajian keperawatan, pemeriksaan fisik, serta perkembangan 

kondisi pasien selama diberikan asuhan keperawatan.Apabila selama pengambilan 

data, terdapat rasa tidak nyaman dengan tindakan penelitian, maka Bapak/Ibu 

memiliki kebebasan untuk mundur dari proses penelitian setelah mendapatkan 

penjelasan dari peneliti. Setelah pengambilan data selesai dan data yang terkumpul 

telah lengkap, peneliti akan dapat melakukan analisis terhadap data yang telah 

dikumpulkan oleh peneliti. 



 

 
 

Penelitian ini dijamin tidak memiliki dampak buruk dan tidak berbahaya bagi 

subjek penelitian. Risiko yang kemungkinan dialami subjek penelitian terkait 

dengan tindakan penelitian dapat berupa rasa lelah atau tidak nyaman saat 

dilakukan wawancara dan pemeriksaan fisik. Tidak ada paksaan dari peneliti untuk 

mengharuskan subjek penelitian untuk melakukan hal tersebut. Jika dengan 

sukarela melakukannya tanpa paksaan, maka subjek penelitian dapat bergabung 

dalam penelitian ini.Upaya untuk memperkecil risiko ketidaknyamanan yaitu 

dengan melakukan tindakan secara hati-hati, menjaga kenyamanan pasien, 

memberikan penjelasan sebelum tindakan dilakukan, serta menghentikan tindakan 

apabila pasien merasa tidak nyaman. Semua informasi yang diberikan untuk data 

penelitian ini akan dijaga kerahasiaannya oleh peneliti saat penyusunan laporan 

penelitian dan publikasi hasil penelitian. 

Sehubungan dengan penjelasan yang telah disampaikan diatas, saya meminta 

kesediaan Bapak/Ibu untuk menjadi subjek studi kasus. Demikian penjelasan ini 

saya sampaikan dan terima kasih atas kesediaannya berpartisipasi dalam penelitian 

ini. 

 

Batam 22 mei  2025 
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FORMAT PENGKAJIAN 

KEPERAWATAN MATERNITAS 

 

 

PENGKAJIAN 

Tanggal/jam masuk :  

No. Registrasi/RM : 

Tanggal Pengkajian :  

Diagnosa Medis  : 

Ruang Rawat :  

1. Identitas Klien 

 

Nama Klien :  

Umur :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Suku Bangsa :  

Agama :  

Alamat :  

Status Perkawinan :  

Nama Suami : 

Umur :  

Pendidikan :  

Pekerjaan :  

Suku Bangsa :  

Agama :  

Lama Perkawinan :  

3. Riwayat Kehamilan 

 

a. HTHP :  

b. Usia Kehamilan :  

c. Status Obstetrik :  

d. Pergerakan Janin :  

e. BB/PB Sebelum hamil  :  

f. Saat hamil :  

4. Riwayat Keperawatan 

 

a. Keluhan Utama (saat ini) :  

b. Riwayat Penyakit Dahulu :  

c. Riwayat Penyakit Keluarga :  

 



 

 
 

5. Riwayat Menstruasi 

 

a. Menarche ( umur ) :   Teratur Tidak Teratur 

b. Tanggal Haid Terakhir :  

c. Suklus Haid :  

d. Keluhan saat Haid :  

6. Riwayat Obstetri 

 

a. Kehamilan ( usia kehamilan ) :  

b. Penyulit :  

c. Persalinan 

➢ Jenis :  

➢ Penolong :  

➢ Penyulit :  

d. Komplikasi 

➢ Laserasi :  

➢ Infeksi :  

➢ Perdarahan :  

e. Jumlah anak 

➢ BB / PB anak Ke :  

7. Riwayat Ginekologi & Penyakit / Pembedahan sebelumnya 

 

a. Pemeriksaan Papsmear 

➢ Tanggal :  

➢ Hasil :  

b. Masalah Ginekologi/Infertilisasi 

➢ Penyakit yang pernah di derita :  

➢ Keluhan :  

c. Operasi yang pernah dialami : 

d. Penyakit berat lain                         :  
8. Riwayat Penggunaan KB 

 

a. Jemis KB yang di gunakan :  

b. Lamanya :  

c. Keluhan :  

d. Terakhir menggunakan :  

e. Alasan Berhenti :  

9. Riwayat Kesehatan / Penyakit Keluarga 

 

a. Masalah Reproduksi           :  

b. Kanker :  

c. Diabetes                             :  

d. Lain-lain :  

10. Riwayat Keluarga Berencana 

 

a. Jenis Kontrasepsi :  

b. Lamanya          :  



 

 
 

 

Riwayat Kebutuhan / Kebiasaan Sebelum Sakit dan Saat Sakit 
 

 

Riwayat Kebutuhan/ 

Kebiasaan klien 

Sebelum Sakit Saat Sakit 

Nutrisi/Cairan 

  

Eliminasi (BAB&BAK) 

  

Personal Hygiene 

  

Istrahat dan Tidur 

  

Aktivitas Sehari-hari 

  

Kebiasaan lain yang 

mempengaruhi kesehatan 

  

 

 

GENOGRAM   : 

PEMERIKSAAN FISIK :  

 

OBSERVASI KLIEN 
Keadaan Umum  

11. Riwayat Psikososial & Spiritual 

 

a.   Orang Terdekat dengan Klien 

b. Interaksi dalam keluarga 

c. Pesepsi Klien terhadap penyakitnya 
d. Mekanisme Koping terhadap stress 
e. Aktivitas agama / kepercayaan yang di lakukan 
f. Pola persepsi dan kognitif 

 



 

 
 

Tingkan Kesadaran  
TTV 

 

 
BB/TB 

 

Pemeriksaan fisik  
Sistem Pernapasan   

Jalan napas  
Otot bantu napas  
Frekuensi  
Irama  
Kedalaman  
Batuk  
Terdapat darah  
Suara napas  

Sistem Kardiovaskuler 
 

Nadi  
Irama  
Denyut  
Tekana darah  
Distensi vena jugularis  

Kanan  
Kiri  

Temperatur kulit  
Warna kulit  
Pengisian kapiler  
Edema  

Sistem Pencernaan  
 

Keadaan mulut  
Kesulitan menelan  
Keadaan saliva  
Mual  
Muntah  

Isi  
Warna  

Nafsu makan  
Nyeri daerah perut  
Rasa Penuh di perut  
Karakteristik nyeri abdomen  
Lokasi nyeri  



 

 
 

Kebiasaan BAB  
Bising usus  
Diare  
Warna feses  
Konstipasi  
Hepar  
Abdomen  

Sistem Persyarafan   
Tingkat kesadaran  
Pupil  
Reaksi pupil terhadap cahaya  

Kanan  
Kiri  

Glasglow Coma Skala (GCS)  
Tanda peningkatan tekanan Intrakarnial  

Sistem Panca Indera   
Posis mata  
Kelopak mata  
Gerakan kelopak mata  
Pergerakan bola mata  
Konjungtiva  
Kornea  
Sklera  
Pupil  
Otot-otot mata  
Fungsi penglihatan  
Tanda-tanda radang  
Pemakaian kaca mata  
Pemakaian lensa kontak  

Sistem Perkemihan   
BAK  
Jumlah/24 jam  
Warna  
Rasa sakit waktu BAK  
Keluhan sakit pinggang  
Pembesaran kelenjar prostat  

Sistem Integumen   
Keadaan rambut  

Tekstur  
Ketombe  



 

 
 

Kebersihan  
Kuku  

Kebersihan  
Panjang  

Kulit  
Turgor kulit  
Warna kulit  
Keadaan kulit  
Kebersihan  

Sistem Endokrin   
Nafas berbau keton  
Ganggren  
Exothalamus  
Tremor  
Pembesaran kelenjar tiroid  

Sistem Muskoleskeletal   
Kesulitan dalam pergerakan  
Sakit pada tulang, sendi  
Fraktur  
Kontraktur pada persendian ekstermitas  
Tonus otot  
Kelainan bentuk tulang  
Kelemahan / kelumpuhan Kekuatan Otot  

 

 

 

ANALISA DATA 

 

No Data Etiologi Problem 

    

 

DATA PENUNJANG  

1. Laboratorium      : …………………………………………………………………………… 
2. USG                    : …………………………………………………………………………… 
3. Rontgen              : …………………………………………………………………………… 
4. Terapi Injeksi     :…………………………………………………………………………… 



 

 
 

DIAGNOSA KEPERAWATAN  

1. ……………………………………………………………………………………… 

2. ……………………………………………………………………………………… 

3. ……………………………………………………………………………………… 

 

Nama Pasien   :                                 Nama Mahasiswa        : 

NO. RM          :                                NIM           : 

Ruang rawat    : 

 

 

RENCANA KEPERAWATAN 

 

  
 

Nama Pasien   :                                 Nama Mahasiswa        : 

NO. RM          :                                NIM           : 

Ruang rawat    : 

 

                                     CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Hari/ 

Tanggal 

NO 

Dx. Kep 
IMPLEMENTASI 

EVALUASI 

   (SOAP) 

Tanda 

Tangan 

     

 

 

 

 

NO 
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

TUJUAN/ 

KRITERIA HASIL 
       INTERVENSI 

 
  

 



 

 
  



 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 



 

 
 

JADWAL KEGIATAN PENELITIAN 

NOVEMBER 2025-SEPTEMBER 2026 

NO     KEGIATAN DESEMBER   JANUARI FEBRUARI     MARET  APRIL     MEI          JUNI         JULI 

  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 4  1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Usulan Topik dan 

Judul 

                                

2 Penyusunan 

Proposal 

                                

3 Pengumpulan 

Proposal Ke 

Institusi (Daftar 

Sidang sempro) 

                                

4 Ujian Proposal                                 

5 Pengambilan Data                                 

6 Penyusunan 

Laporan hasil 

                                

7 Pengumpulan  

Tugas Akhir Ke- 

Institusi ( Daftar 

Sidang Hasil 

                                

8 Ujian Hasil dan 

Komprehensif 

                                

9 Revisi dan 

Pengumpulan 

Akhir 

                                



 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


