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PERNYATAAN 

KESEDIAAN MEMBIMBING 

 

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini: 

1. Nama dan gelar  : Erni Dwi Widyana, SST, M.Kes 

2. NIP   : 198203172006042002 

3. Pangkat dan golongan : Penata Tk. I / III D 

4. Jabatan    : Lektor 

5. Asal institusi  : Politeknik Kesehataan Kemenkes Malang 

6. Pendidikan terakhir : S2 Kesehatan 

7. Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi: 

a. Rumah  : Jl. Teluk Cenderawasih I No.22 Malang 

b. Telepon/HP : 081559569555 

c. Alamat kantor : Jl. Besar Ijen No. 77C, Oro-oro Dowo, Kec Klojen 

d. Telepon kantor : (0341) 551893 

Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia *) menjadi pembimbing 

Bagi mahasiswa: 

Nama   : Anggitiya Pinakesti 

NIM   : P17310173029 

Topik Studi Kasus : Asuhan Kebidanan pada Ny. V masa hamil sampai dengan 

masa interval  di PMB I.G.A Karningsih, S.Tr Keb 

 

*) Coret yang tidak dipilih. 
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    Erni Dwi Widyana, SST, M.Kes 
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Lampiran 7 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

 

No. Register  : ……………………. 

Tgl & jam pengkajian : ……………………. 

Nama pengkaji : ……………………. 

 

PENGKAJIAN 

a. DATA SUBJEKTIF 

Biodata Ibu   Suami 

Nama : …………………………..……. ……………… 

Umur : …………………………..……. ……………… 

Suku/bangsa : …………………………..……. ……………… 

Pendidikan : …………………………..……. ……………… 

Pekerjaan : …………………………..……. ……………… 

Alamat : …………………………..……. ……………… 

No. Telepon/HP : …………………………..……. ……………… 

 

1.  Kunjungan saat ini           Kunjungan Pertama             Kunjungan Ulang  

 Keluhan Utama 

 ………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………… 

2.. Riwayat Perkawinan 

 Kawin….kali. Kawin pertama umur……tahun. Dengan suami 

sekarang…tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

 Menarche umur…...tahun. Siklus…..hari. Teratur/tidak. 

 Lama……hari. Sifat darah : encer/beku. Bau….Flour albus ya/tidak. 

 HPHT………………………………….HPL…………………………….. 

4. Riwayat kehamilan ini 

a.  Riwayat ANC 

 ANC sejak umur kehamilan………minggu. ANC di…………. 

 Frekuensi : Trimester I …………kali 

   Trimester II …………kali 

   Trimester III …………kali 

b. Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan………minggu 

c. Keluhan yang dirasakan 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

d. Pola keseharian 

(1) Pola nutrisi   Makan Minum 

Frekuensi :……………………… …………………… 

Macam :……………………… …………………… 

Jumlah : ……………………… …………………… 

Keluhan : ……………………… …………………… 

  



 

 

(2) Pola eliminasi   BAB BAK 

Frekuensi : ……………………… …………………… 

Warna : ……………………… …………………… 

Bau : ……………………… …………………… 

Konsistensi : ……………………… …………………… 

Jumlah : ……………………… …………………… 

(3) Pola aktivitas : ……………………… …………………… 

 Kegiatan sehari-hari: …………………………….……………………… 

(4) Istirahat/tidur : …………………………….……………………… 

(5) Seksualitas :

 Frekuensi…………………………………………… 

 Keluhan.………………………………………… 

e. Personal Hygiene 

 Kebiasaan mandi……kali/hari 

 Kebiasaan membersihkan alat kelamin……………. 

 Kebiasaan menganti pakaian dalam……………….. 

 Jenis pakaian dalam yang digunakan………………. 

f. Imunisasi 

TT 1 tanggal ……………… TT 2 tanggal ……………… 

TT 3 tanggal ……………… TT 4 tanggal ……………… 

TT 5 tanggal ………………….. 

5.  Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

G…….. P…….. Ab …….. Ah …….. 

Hamil 

Ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir 
Umur 

Kelahiran 
Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 
Kelamin 

BB 
Lahir 

Laktasi Komplikasi 
Ibu Bayi 

           

           

           

           

           

 

6. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan 

          

          

          

          

          

 

7. Riwayat kesehatan 

a.  Penyakit sistemik yang pernah/sedang di derita 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

 



b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

 

c. Riwayat keturunan kembar 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

d. Kebiasan-kebiasaan 

Merokok…………………………………………………………………… 

Minum jamu-jamuan……………………………………………………… 

Minum-minuman keras…………………………………………………… 

Makanan/minuman pantang……………………………………………… 

Perubahan Pola Makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, 

dll)…………………………………………………………………………… 

8. Keadaan Psiko Sosial Spiritual 

a.  Kelahiran ini     :        Diinginkan                Tidak diinginkan 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan dan keadaan sekarang 

 ……………………………………………………………………………… 

c. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

 ……………………………………………………………………………… 

d. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

 ……………………………………………………………………………… 

e. Ketaatan ibu dalam beribadah 

 ……………………………………………………………………………… 

 

b. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan fisik 

a. Keadaan umum ……………………kesadaran……………….. 

b. Tanda vital 

Tekanan darah : …………… mmHg 

Nadi : …………… kali per menit 

Pernafasan : …………… kali per menit 

Suhu : …………… ºC 

c. TB : …………… cm 

BB : sebelum hamil……kg, BB sekarang …….kg 

IMT : …………… 

LLA : …………… cm 

d. Kepala dan leher 

Edema wajah : ………………………………………………. 

Cloasma gravidarum + / - 

Mata : ………………………………………………. 

Mulut : ………………………………………………. 

Leher : ………………………………………………. 

Payudara 

Bentuk : ………………………………………………. 

Areola mammae : ………………………………………………. 

  



Putting susu : ………………………………………………. 

Colostrums : ………………………………………………. 

 

e. Abdomen 

Bentuk : ………………………………………………. 

Bekas luka : ………………………………………………. 

Strie gravidarum : ………………………………………………. 

Palpasi Leopold : ………………………………………………. 

Leopold I : ………………………………………………. 

Leopold II : ………………………………………………. 

Leopold III : ………………………………………………. 

Leopold IV : ………………………………………………. 

TBJ : 

Auskultasi DJJ : Puctum maksimum………………………….. 

 Frekuensi :……..kali per menit (..…/..…/..…) 

f. Ekstremitas 

Edema : ………………………………………………. 

Varices : ………………………………………………. 

Reflek patella : ………………………………………………. 

Kuku : ………………………………………………. 

g. Genetalia luar 

Varices : ………………………………………………. 

Bekas luka : ………………………………………………. 

Kelenjar bartholini : ………………………………………………. 

Pengeluaran : ………………………………………………. 

h. Anus  

Hemoroid : ………………………………………………. 

2. Pemeriksaan panggul luar (bila perlu) 

Distansia spinarum : …………….. cm 

Distansia kristarum : …………….. cm 

Konjugata Externa : …………….. cm 

Lingkar panggul : …………….. cm 

3. Pemeriksaan Penunjang 

……………………………………………………………………….. 

 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH 

1. Diagnosis Kebidanan 

……………………………………………………………………….. 

2. Masalah 

 ……………………………………………………………………….. 

3. Kebutuhan 

 ……………………………………………………………………….. 

4. Kebutuhan Tindakan Segera Berdasarkan Kondisi Klien 

a. Mandiri 

……………………………………………………………………. 

 



b. Kolaborasi  

……………………………………………………………………. 

c. Merujuk 

……………………………………………………………………. 

 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 

1. Diagnosis Potensial 

……………………………………………………………………….. 

2. Masalah potensial 

………………………………………………………………………… 

 

IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA 

1. Mandiri 

……………………………………………………………………. 

2. Kolaborasi  

……………………………………………………………………. 

3. Merujuk 

……………………………………………………………………. 

 

INTERVENSI 

1. Diagnosa 

…………………………………………………………………………..  

2. Tujuan 

…………………………………………………………………………..  

3. Kriteria Hasil 

…………………………………………………………………………..  

4. Intervensi 

…………………………………………………………………………..  

IMPLEMENTASI 

Tanggal……………………jam…………………… 

…………………………………………………………………………. 

EVALUASI 

Tanggal……………………jam…………………… 

…………………………………………………………………………. 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal……………………jam…………………… 

DATA SUBJEKTIF 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

DATA OBJEKTIF 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

 



 

ANALISA 

 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………… 

PENATALAKSANAAN 

Tanggal……………………jam…………………… 

……………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………........................... 

  



FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

 

No. Register  : ……………………. 

Tgl.masuk  : ……………………. 

Tgl & jam pengkajian : ……………………. 

Nama pengkaji : ……………………. 

 

A. DATA SUBJEKTIF 
1) RIWAYAT PASIEN  

Keluhan utama 

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

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

........................................................................................................................  
2) Riwayat Kehamilan Sekarang 

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

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

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

3) Aktivitas sehari-hari 
a) Pola Nutrisi : 

..........................................................................................……………………

…………………………………………………............................................... 

b) Pola Eliminasi : 
..........................................................................................……………………

…………………………………………………............................................... 

c) Pola Tidur   : 

…………………………………………………..............……………………

…………………………………………………................................................ 
d) Personal hygiene  : 

…………………………………………………..............……………………

…………………………………………………............................................... 

 

4) Riwayat psikososial dan budaya  

………………………………………………………………………………

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

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

 

B. DATA OBJEKTIF 

1) Keadaan Umum  : …………………………… 

2) Kesadaran   :………………..................... 

3) Tinggi badan   : …………………................ 

4) Berat Badan Sebelum Hamil : ……………............ 

5) Berat Badan Sekarang  :…………………...... 

6) SPR   :…………………….............. 

7) Tanda-tanda Vital 

Tekanan darah : ….................mmHg 

Nadi  : …………….x/menit 



Suhu  :…………... ..º C 

Pernapasan : ……….........x/mnt 

8) Pemeriksaan fisik 

Muka   : ……………………………………………………..... 

Mata  : …………………………………………………......... 

Mulut  : …………………………………………..................... 
Leher   : …………………………………………………………..... 
Dada  : ………………………………………………………. 

Perut   : ……………………………………............................. 

Genetalia : ..................................................................................... 

Anus   : .....................................................................................  

Ekstremitas  : ………………………………………………………. 

 

Pemeriksaan dalam  :  

Tanggal : ……………………………………………………  

Jam   : …………………………………………………… 

 

Vulva Vagina   : …………………………………… 

Pengeluaran    : …………………………………… 

Pembukaan   : …………………………………… 

Effecemen   : …………………………………… 

Ketuban   : …………………………………… 

Moulase   : …………………………………… 

Bagian Tedahulu  : …………………………………… 

Bagian Terendah  : …………………………………… 

Penuruan Bagian Terendah : …………………………………… 

 
C. ANALISA 

Dx :  

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

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

Ds  : 

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

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

 

Do : 

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

...........................................................................................................................  
D. PENATALAKSANAAN 

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

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

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

 

 

 

 



Catatan Perkembangan Kala II 
Hari, Tanggal : ........................................................... 

Jam   : ........................................................... 

S  : 

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

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

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

O  :  

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

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

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

A : 
................................................................................................................................................

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

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

 P :  
................................................................................................................................................

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

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

Catatan Perkembangan Kala III 

Hari, Tanggal : ........................................................... 

Jam   : ........................................................... 

S  : 

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

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

O  :  

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

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

A : 
................................................................................................................................................

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

 P :  
................................................................................................................................................

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

Catatan Perkembangan Kala IV 
Hari, Tanggal : ........................................................... 

Jam   : ........................................................... 

S  : 

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

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

 

O  :  

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

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



A : 
................................................................................................................................................

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

 P :  
................................................................................................................................................

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

PENGKAJIAN BAYI BARU LAHIR 

Hari, Tanggal : ........................................................... 

Jam    : ........................................................... 

S   : 

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

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

O   :  

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

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

A  : 
...........................................................................................................................................

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

 P  :  
...........................................................................................................................................

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



FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

No. Register  : ……………………. 

Tgl & jam pengkajian : ……………………. 

Nama pengkaji : ……………………. 

 

A. DATA SUBYEKTIF    

1) Keluhan utama  :  

2) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas sekarang  

a Kehamilan  :  

b Persalinan   :  

c Nifas    :  

3) Riwayat KB dan Rencana KB  :  

4) Pola kebiasaan sehari-hari   

a Pola nutrisi    :  

b Pola eliminasi    :  

c Personal hygiene   :  

d Pola aktivitas    :  

e Pola istirahat/ tidur : 

5) Keadaan psikologi dan budaya  : 

B. DATA OBYEKTIF  

1) Pemeriksaan Umum   

a) Keadaan umum :  

b) Kesadaran  :  

c) Tanda vital  

Tekanan darah  :  

Suhu   :  

Nadi  :  

RR  :   

d) Berat Badan  :  

2) Pemeriksaan fisik  

a) Inspeksi  
Wajah : 
Mata :  

  

Leher :  
  

Dada :  
  

Perut :   

  Ekstremitas:    

Genetalia  :  

b) Palpasi  

Leher :  

         Payudara :   

Perut :  

  Ekstremitas:  



c) Auskultasi  

Dada  :  

d) Perkusi  

Ekstremitas  :  

C. ANALISA 

Dx :  

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

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

Ds  : 

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

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

Do : 

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

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

 

D. PENATALAKSANAAN 

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

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

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

  



FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

Digunakan Pada Kunjungan 1) 

No. Register  : ……………………. 

Tgl & jam pengkajian : ……………………. 

Nama pengkaji : ……………………. 

 

A.DATA SUBJEKTIF  

1) Biodata 

a. Biodata Bayi 

Nama   : ……………………………………... 

Umur   : ……………………………………... 

Tanggal lahir  : ...…………………………………… 

Jenis Kelamin  : ……………………………………… 

Anak ke-  : …………………………………….... 

Alamat   : ……………………………………… 

 

b. Biodata Orang tua 

 Ibu   Suami 

Nama : …………………………..……. ……………… 

Umur : …………………………..……. ……………… 

Suku/bangsa :…………………………..… ……………… 

Pendidikan   :…………………………..….. ……………… 

Pekerjaan     :…………………………..….. ……………… 

Alamat       :…………………………..… ……………… 

No. Telepon/HP:………………………. ……………… 

 

2) Keluhan Utama 

…………………………………………………………………………… 

3) Riwayat Natal & Postnatal 

Riwayat Natal 

Tempat lahir  : …………………… 

Ditolong oleh  : …………………… 

Jenis Persalinan  : …………………… 

Lama Persalinan  : ………………….... 

Komplikasi Persalinan : ……………………. 

Lahir tanggal/pukul : …………………… 

Berat badan lahir  : ……………………. 

Panjang badan lahir : …………………… 

Riwayat Postnatal 

Keadaan tali pusat  :……………………… 

Injeksi Vit K  : …………………….. 

Salep mata tetrasiklin : …………………….. 

Inisiasi Menyusui Dini : ……………………. 

Pemberian  ASI  :  Ya/Tidak 

 



3) Riwayat Psikososial 

……………………………………………………………… 

4) Pola Kebiasaan Sehari-hari 

a) Pola Nutrisi :……………………………………… 

b) Pola Eliminasi : …………………………………….. 

c) Pola Istirahat : …………………………………….. 

d) Pola Aktivitas : …………………………………….. 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1) Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan umum : 

……………………………………………………………….. 

b) Kesadaran  : 

……………………………………………………………….. 

2) Pemeriksaan Khusus : 

a) Tanda-Tanda Vital : 

1. Suhu  : …………………………˚C 

2. Nadi  : …………………………kali/menit 

3. Pernafasan :………………………….kali/menit 

       Teratur    ronkhi   apnea 

Tidak teratur   cuping hidung            wheezing  

Lain-lain, 

Jelaskan……………………………………………………. 

4. Denyut 

jantung:…………………………………………………………… 

b) Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala 

      Cephal Hematom Caput sussedanum 

 Microsephal  Macrosephal   

Lain-lain, 

Jelaskan…………………………………………………………… 

b. Muka    

Kemerahan   Pucat   Asimetris 

Simetris 

 

c. Mulut   

Kering/basah   sianosis   labioskihiziz  

Palatoskizhis 

Lain-lain, 

Jelaskan………………………………………………………… 

d. Hidung 

     Pernafasan Cuping Hidung   Sekret Mukopurulen 

 Pernafasan Mulut    Tidak Ada Sekret 

 

e. Leher 

Normal  Tidak ada selaput Ada selaput 



Pergerakan bebas  

   

f. Dada 

Simetris  Asimetris  Retraksi dada 

Lain-lain, 

Jelaskan………………………………………………………… 

                                                                                       

g. Abdomen 

Datar   Cekung  Cembung 

 Bising Usus :  Positif   Negatif 

    Meningkat  Menurun 

 Tali Pusat    :    Perdarahan : Ya  Tidak 

 Lain-lain, 

 Jelaskan………………………………………………………… 

 

h. Ekstermitas : Normal     Polidaktili  Sindaktili 

 

i. Kulit 

Kemerahan  Biru  Pucat 

Kuning  

Lain-

lain,jelaskan…………………………………………………………

……. 

 Turgor :    Baik  Menurun  Jelek 

 

j. Neurologis 

Reflek moro   Reflek Rooting  Reflek 

Glabela 

Reflek Gland   Reflek Plantar   Reflek 

Menghisap 

Reflek Babinski 

  

k. Genetalia 

Laki-Laki : Testis sudah turun  Epispasdia 

   Hipospasdia 

 

Perempuan :            Labia mayora menutupi labia minora  

l. Anus 

BAB dalam 24 jam : Sudah  Belum 

        

c) Pemeriksaan Antopometri 

1. Berat Badan  : 

2. Panjang Badan : 

3. Lingkar dada  : 

4. Lingkar kepala : 

5. Lingkar lengan atas : 



C. ANALISA 

 Dx:          :………………………………………………… 

 Ds :………………………………………………... 

.Do           :………………………………………………… 

D. PENATALAKSANAAN 

.…………………………………………………………………………………

………..……………………………………………………………………….

……………..………………………………………………………………….. 

.…………………………………………………………………………………

………..……………………………………………………………………….

……………..…………………………………………………………………. 

  



FORMAT ASUHAN KEBIDANAN CALON AKSEPTOR KB 

No. Register  : ……………………. 

Tgl & jam pengkajian : ……………………. 

Nama pengkaji : ……………………. 

 

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan utama : ......................................................  

 

2. Riwayat KB dan rencana KB 

Metode yang pernah dipakai    : ..................., Lama  : 

.................bulan/tahun 

Komplikasi dari KB        : ...................,  Rencana KB selanjutnya: 

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

3. Riwayat Ginekologi : 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1. PEMERIKSAAN FISIK  

Pemeriksaan umum 

- Keadaan umum     : ..................                 - kesadaran         : ............... 

- BB/TB                   : .......kg/......cm            - Tekanan darah : ....mmHg 

- Nadi                      : ............x/menit            - Suhu                 : .........
o
 C 

- Pernafasan            : ............x/menit 

2. Pemeriksaan fisik 

- Mata :                     

Pandangan :                    

- Leher :  

- Dada : 

- Axilla :  

3. Pemeriksaan khusus 

a. Ginekologi 

Inspekulo: vagina:...................    porsio : ………… 

 

C. ANALISA 

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

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

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

 

D. PENATALAKSANAAN  

Tanggal : ........................Jam : ................................. 

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

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

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

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

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

  



Lampiran 8 

 



Lampiran 9 

 

 

 



Lampiran 10 

 

 

 

 



29 

 

 



Lampiran 11 

  



Lampiran 12 

Leaflet Senam Hamil 

 

 



Leaflet Perawatan Payudara pada Ibu Hamil 

 

 

 



 

Leaflet Cara Menyusui yang Benar 



 



Leaflet ASI Eksklusif 

 



 

 

 

Leaflet Jenis-jesnis Kontrasepsi 
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