ANTENATAL CARE
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Komponen Perawatan Antenatal

1. Perawatan antenatal awal atau kunjungan pertama
- Anamnesis lengkap
- Pemeriksaan rutin
- Penilaian faktor resiko

2. Perawatan antenatal berikutnya.

Pada kunjungan pertama jika ditemukan faktor
resiko dari anamnesis dan pemeriksaan rutin,

-> maka dilakukan evaluasi selama kunjungan
berikutnya.

2. Keluhan — keluhan yang muncul
pada pemeriksaan
3. Riwayat menstruasi
- menarche, teratur / tidak, lamanya,
banyaknya darah, nyeri +/- = menilai
faal alat kandungan HPHT / hari
pertama haid terakhir
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Pendahuluan

Tujuan utama tindakan ini adalah :
Menentukan status kesehatan ibu dan janin.
Menentukan usia gestasi janin.

Memulai
obstetrik

memastikan keselamatan dan
kehamilan, baik ibu maupun bayi

merumuskan daftar faktor resiko

rencana untuk melanjutkan perawatan

kesehatan

Kunjungan pertama

Anamnesis

1. Identitas pasien dan suami termasuk
nama, umur, pekerjaan, nama suami,
agama alamat - identifikasi / mengenal
pasien dan mengetahui status sosial
ekonomi untuk menentukan anjuran /
pengobatan yang akan diberikan serta
penentuan prognosa kehamilan setelah
mengetahui umur pasien

Anamnesis

4. Riwayat perkawinan - kawin / tidak, berapa kali,
berapa lama (anak mahalkah?)

5. Riwayat kehamilan sebelumnya - perdarahan +/-,
hiperemesis gravidarum +/- - prognosa

6. Riwayat persalinan sebelumnya = spontan / buatan,
aterm +/-, perdarahan +/-, siapa yang menolong >
prognosa

7. Riwayat nifas sebelumnya - demam +/-, perdarahan

+/-, laktasi ? = prognosa

Anamnesis

Riwayat anak yang lahir = jenis kelamin,
hidup +/-, berat lahir

Riwayat kehamilan sekarang —> kapan
merasakan gerak anak, hamil muda (mual,
muntah, sakit kepala, perdarahan +/-), hamil
tua (edema kaki / muka, sakit kepala,
perdarahan, sakit pinggang)



