








 

 

 

Lampiran 4 Jadwal Rencana Penyusunan LTA 

 

RENCANA KERJA PENYUSUNAN LTA 

 

 
No 

 
Jenis kegiatan 

September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei 

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

1 Membuat 

bagian awal 

proposal 

                                   

2 Mencari 

referensi 

sumber 

                                   

3 Pembuatan 

BAB I 
pendahuluan 

                                   

4 Mencari 

referensi 
sumber 

                                   

5 Pembuatan 

BAB II 

                                   

6 Pembuatan 

BAB III 

                                   

7 Pengumpulan 

proposal dan 

seminar 
proposal 

                                   

8 Revisi dan 

persetujuan 
proposal 

                                   

9 Mengambil 

kasus dan 

                                   



 

 

 

 
 penulisan 

laporan 

                                   

10 Pendaftaran 

Ujian Sidang 
LTA 

                                   

11 Pelaksanaan 

ujian sidang 

                                   

12 Revisi                                    

13 Penyerahan 

laporan LTA 

                                   

 

  



 

 

 

Lampiran 5 Penjelasan Sebelum Persetujuan (PSP) 

 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP) 

 

1. Saya Brilliant Karunia Ramadani, mahasiswa yang berasal dari Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Malang Jurusan Kebidanan Program Studi D-III 

Kebidanan Malang dengan ini memohon ibu untuk berkenan berpartisipasi 

dengan sukarela dalam studi kasus yang berjudul “Studi Kasus Asuhan 

Kebidanan Berkesinambungan (Continuity Of  Care) Pada Ny. X di TPMB 

Anik Rohanjarwati”. 

2. Tujuan studi kasus ini adalah untuk memberikan asuhan kebidanan 

berkesinambungan (Continuity Of Care) pada ibu hamil, sampai masa antara 

dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. 

3. Studi kasus ini akan berlangsung selama kurang lebih 2-3 bulan 

4. Prosedur pengambilan data studi kasus dengan cara sebagai berikut: 

a. Wawancara. 

b. Observasi dan pemeriksaan. 

c. Studi dokumentasi. 

5. Keuntungan yang akan ibu dapatkan bila ikut serta dalam studi kasus ini 

adalah: 

a. Mendapatkan asuhan (pengkajian meliputi anamnesis dan pemeriksaan 

mulai dari pemeriksaan umum, fisik dan penunjang, diagnosis dan masalah, 

rencana asuhan, pelaksanaan, serta evaluasi asuhan yang telah diberikan), 

mendapatkan informasi, edukasi dan pengetahuan mengenai masa 

kehamilan sampai dengan masa antara (KB). 

b. Mendapatkan souvenir. 

6. Resiko yang kemungkinan dapat dialami ibu berupa rasa ketidaknyamanan 

pada saat dilakukan pemeriksaan ataupun beberapa hal yang tidak diharapkan, 

namun pemberi asuhan akan berusaha semaksimal mungkin untuk 

meminimalkan resiko tersebut.   

7. Seandainya ibu tidak berkenan melanjutkan kegiatan ini maka ibu dapat 

mundur dari studi kasus sewaktu-waktu atau ibu boleh tidak mengikuti studi 

kasus ini sama sekali. Untuk itu ibu tidak akan dikenakan sanksi apapun. 

8. Nama, alamat, jati diri dan semua data ibu akan dirahasiakan. 

9. Apabila ibu memerlukan informasi/bantuan yang terkait dengan studi kasus ini, 

dapat menghubungi saya di nomor HP 085735650168. 

 

 

 

Pemberi Asuhan 

 
(Brilliant Karunia Ramadani) 





 

 

 

Lampiran 7 POA (Planning Of Action) 

 

POA (PLANNING OF ACTION) 

 

No 
Rencana  

Kunjungan 
Sasaran Rencana Tujuan Alat dan Media Tempat 

1 Kunjungan 

Informed 

Consent 

Ibu dengan 

kehamilan 

32—34 

minggu 

1. Lakukan perkenalan dengan 

klien dan keluarga klien. 

2. Bina hubungan saling 

percaya. 

3. Berikan penjelasan sebelum 

persetujuan kepada ibu. 

4. Lakukan informed consent. 

5. Lakukan kontrak waktu 

untuk melakukan 

pengkajian. 

6. Jadwalkan kunjungan ulang. 

1. Untuk proses perkenalan 

kepada klien dan memudahkan 

nantinya dalam berkomunikasi. 

2. Untuk mendapatkan 

kepercayaan klien, agar klien 

bersedia berpartisipasi. 

3. Untuk mendapatkan 

persetujuan menjadi partisipan. 

4. Untuk menggali informasi 

tentang keadaan ibu, kehamilan 

ibu, kebiasaan ibu dan adat 

istiadat yang berlaku di 

keluarga ibu. 

5. Untuk mempermudah dalam 

pelaksanaan pemberian asuhan. 

6. Untuk mengetahui keadaan 

lebih lanjut ibu hamil. 

1. Lembar 

Informed 

Consent. 

2. Lembar PSP 

TPBM 

Anik / 

Rumah 

Klien 



 

 

 

2 Kunjungan 

I Trimester 

III 

Ibu dengan 

kehamilan 

34—35 

minggu 

1. Lakukan pengkajian pada 

ibu (anamnesa). 

2. Berikan pelayanan 10 T. 

3. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu. 

4. Lakukan pemeriksaan: 

a. Umum (BB, Keadaan 

umum, TD, Suhu, Nadi, 

RR) 

b. Fisik (pemeriksaan 

leopold I – IV, TFU Mc. 

Donald, DJJ) 

5. Berikan KIE mengenai 

keluhan utama ibu, dan 

memberikan edukasi sesuai 

rencana asuhan. 

6. Berikan KIE 

ketidaknyamanan yang 

terjadi pada ibu. 

7. Jadwalkan kunjungan ulang. 

1. Untuk mengetahui keadaan ibu 

dalam batas normal dan untuk 

mendeteksi apakah ibu 

mempunyai kelainan, tanda- 

tanda bahaya kehamilan, TM 

III 

2. Untuk menambah pengetahuan 

ibu dan apabila ibu mengalami 

keluhan ibu dapat 

menanganinya sendiri. 

3. Untuk mengetahui keluhan 

yang dirasakan ibu dan 

aktivitas apa yang dilakukan 

sehari-hari. 

4. Untuk mengetahui keadaan ibu 

dan janin dalam keadaan 

normal 

5. Untuk mengetahui cara 

menghindari dan mengobati 

keluhan yang dirasakan ibu. 

6. Untuk mengetahui cara 

mengatasai ketidaknyamanan 

yang dialami. 

7. Untuk mengetahui keadaan 

lebih lanjut ibu hamil. 

1. Pemerik-

saan fisik 

ibu 

(timbangan, 

metlin, 

thermo-

meter, 

stetoskop, 

tensimeter, 

dopler dan 

gel, jam 

tangan). 

2. Buku KIA 

Rumah 

Klien 



 

 

 

3 Kunjungan 

II Trimester 

III 

Ibu dengan 

kehamilan  

36—37 

minggu 

1. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu. 

2. Lakukan pemeriksaan: 

a. Umum (BB, Keadaan 

Umum, TD, Suhu, Nadi, 

RR) 

b. Fisik (pemeriksaan 

leopold I – IV, TFU Mc. 

Donald, DJJ) 

3. Berikan KIE mengenai 

keluhan utama ibu, dan 

memberikan edukasi sesuai 

rencana asuhan. 

4. Berikan KIE 

ketidaknyamanan yang 

terjadi pada ibu. 

5. Ajarkan senam hamil. 

6. Ajarkan perawatan 

payudara. 

7. Diskusikan tentang 

Perencanaan Persalinan dan 

Pencegahan Komplikasi 

(P4K). 

8. Jadwalkan kunjungan ulang. 

1. Untuk mengetahui keluhan 

yang dirasakan ibu dan 

aktivitas apa yang dilakukan 

sehari-hari. 

2. Untuk mengetahui keadaan ibu 

dan janin dalam keadaan 

normal. 

3. Untuk mengetahui cara 

menghindari dan mengobati 

keluhan yang dirasakan ibu 

4. Untuk mengetahui cara. 

mengatasai ketidaknyamanan 

yang dialami. 

5. Untuk melemaskan otot-otot 

dinding perut. 

6. Untuk mengetahui cara 

melakukan perawatan payudara 

7. Untuk persiapan persalinan dan 

pencegahan komplikasi pada 

persalinan. 

8. Untuk mengetahui keadaan 

lebih lanjut ibu hamil. 

1. Pemerik-

saan fisik 

ibu 

(timbangan, 

metlin, 

thermo-

meter, 

stetoskop, 

tensimeter, 

dopler dan 

gel, jam 

tangan). 

2. Perawatan 

payudara 

(baby oil, 2 

handuk, 

kapas, 2 

baskom, 

spuit 10cc, 

washlap, 

leaflet). 

3. Senam 

hamil 

(matras, 

bantal 2) 

4. Buku KIA 

TPMB 

Anik 



 

 

 

4 Kunjungsn 

III 

Trimester 

III 

Ibu dengan 

kehamilan  

38—39 

minggu 

1. Evaluasi keberhasilan 

asuhan yang telah diberikan 

pada kunjungan sebelumnya. 

2. Lakukan anamnesa keluhan 

utama ibu. 

3. Lakukan pemeriksaan: 

a. Umum (BB, Keadaan 

umum, TD, Suhu, Nadi, 

RR) 

b. Fisik (palpasi leopold I – 

IV, memantau tumbuh 

kembang janin dengan 

mengukur TFU, 

melakukan auskultasi 

DJJ) 

4. Berikan KIE mengenai 

tanda-tanda persalinan. 

5. Berikan edukasi mengenai 

persiapan persalinan. 

6. Berikan dukungan 

keluarga untuk persiapan 

persalinan. 

7. Berikan dukungan kepada 

ibu untuk persiapan 

persalinan. 

1. Untuk mengetahui hasil 

perkembangan dari kunjungan 

sebelumnya. 

2. Untuk mengetahui keluhan 

yang dirasakan dan aktivitas 

apa yang dilakukan sehari-hari. 

3. Untuk mengetahui keadaan 

umum ibu dan bayi. 

4. Agar ibu mengetahui tanda-

tanda persalinan sehingga jika 

mengalami tanda tersebut dapat 

segera ke bidan 

5. Untuk mengetahui apa saja 

perlengkapan yang perlu 

disiapkan pada menjelang 

persalinan. 

6. Mempersiapkan keluarga 

dalam menghadapi persalinan. 

7. Mempersiapkan ibu dalam 

menghadapi persalinan serta 

memberikan kenyamanan 

terhadap kondisi psikologis 

1. Pemerik-

saan fisik 

ibu 

(timbangan, 

metlin, 

thermo-

meter, 

stetoskop, 

tensimeter, 

dopler dan 

gel, jam 

tangan). 

2. Buku KIA 

Rumah 

Klien 



 

 

 

5 Persalinan 

dan BBL 

Ibu dengan 

usia 

kehamilan 

aterm 

1. Pemantauan kemajuan 

persalinan. 

2. 60 langkah APN. 

3. Observasi 2 jam postpartum. 

4. Lakukan pemeriksaan 

asuhan bayi baru lahir. 

1. Untuk mendeteksi pola his, 

pola DJJ, agar terhindar dari 

tanda-tanda bahaya persalinan. 

2. Melakukan persalinan sesuai 

dengan standart, kemudian 

mengajarkan bayi mencari dna 

menghisap ASI ibu dengan 

sendirinya selama satu jam 

pertama (IMD) dan pemberian 

vitamin K dan Hb0. 

3. Untuk mengidentifikasi dengan 

segera komplikasi postpartum. 

1. Lembar 

penapisan. 

2. Lembar 

observasi. 

3. Lembar 

partograf. 

4. Buku KIA. 

5. Ibu bersalin 

(partus set, 

heacting 

set). 

6. Perawatan 

BBL (lampu 

sorot, 

handuk, 

pakaian 

bayi, 

minyak 

telon, 

metlin, 

thermo-

meter, 

penlight, vit 

K, Hb0) 

7. Tensimeter. 

8. Stetoskop. 

9. Dopler+gel. 

10. Jam 

TPMB 

Anik 



 

 

 

11. Timbang  

bayi. 

12. Larutan 

klorin. 

6 Kunjungan 

ibu nifas 

(KF 1) dan 

Kunjungan 

Neonatus 

(KN 1) 

Ibu nifas  

dan 

neonatus 

usia 6—48 

jam 

 

1. Lakukan pemeriksaan umum 

dan fisik ibu nifas. 

2. Cek kontraksi uterus dan 

TFU. Cegah perdarahan masa 

nifas karena atonia uteri, 

dengan mengajarkan ibu dan 

keluarga masase uterus. 

3. Ajarkan cara mengurangi 

ketidaknyaman KIE tentang 

makanan tinggi protein. 

4. KIE tentang pemberian ASI 

eksklusif. 

5. Ajarkan mobilisasi dini. 

6. Jelaskan tanda bahaya masa 

nifas. 

7. Ajarkan cara menyusui yang 

benar menggunakan media 

leaflet tentang cara menyusui 

yang benar. 

8. Beritahu ibu jadwal 

kunjungan nifas selanjutnya. 

 

 

 

1. Untuk mengetahui keadaan 

umum dan fisik. 

2. Untuk memantau agar uterus 

berkontraksi dengan baik dan 

mencegah perdarahan karena 

atonia uteri. Uterus 

berkontraksi dengan baik, TFU 

dua jari di bawah pusat. 

3. Untuk mengetahui cara 

mengatasi ketidak-nyamanan 

yang dialami 

4. Untuk mengetahui kebutuhan 

nutrisi ibu dan menghindari 

tarak makanan. 

5. Ibu mengetahui pentingnya 

pemberian ASI awal pada 

bayinya. 

6. Untuk mempercepat pemulihan 

masa nifas. 

7. Ibu mengetahui tanda-tanda 

bahaya masa nifas dan dapat 

segera dilakukan tindakan 

apabila ibu mengalami tanda-

tanda bahaya masa nifas. 

1. Tensimeter. 

2. Thermo-

meter. 

3. Jam. 

4. Buku KIA. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TPMB 

Anik  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bayi 

1. Lihat kondisi rumah ibu. 

2. Pastikan suhu bayi normal. 

3. Pastikan bayi sudah BAK dan 

BAB. 

4. Periksa adanya tanda infeksi 

pada tali pusat. 

5. Beri edukasi perawatan BBL. 

6. Periksa warna kulit bayi 

(tanda ikterus). 

7. Lihat pola asuh di keluarga 

ibu. 

8. Pastikan pemberian ASI 

sesuai kebutuhan bayi. 

8. Ibu dapat menyusui bayinya 

dengan benar sehingga nutrisi 

bayi dapat terpenuhi. 

9. Mendeteksi secara dini 

kelainan pada masa nifas 

dengan pemantauan yang rutin. 

 

Bayi 

1. Untuk mengetahui apakah 

lingkungan dapat 

mempengaruhi keadaan bayi. 

2. Untuk menghindari bayi 

mengalami hipotermia. 

3. Untuk mendeteksi apakah bayi 

mengalami kelainan. 

4. Mendeteksi secara dini tanda 

infeksi pada bayi. 

5. Bayi mendapatkan perawatan 

yang dibutuhkan 

6. Untuk mendeteksi apakah bayi 

mengalami icterus. 

7. Untuk mengetahui kebiasaan 

keluarga dalam mengasuh bayi. 

8. Untuk memastikan bayi 

mendapatkan kebutuhan nutrisi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Tensimeter. 

2. Stetoskop. 

3. Thermo-

meter. 

4. Metlin. 

5. Jam. 

6. Perawatan 

tali pusat. 

(kassa). 

7. Buku KIA. 

8. Format 

MTBM 

 

 



 

 

 

7 Kunjungan 

nifas (KF 2) 

dan 

kunjungan 

neonatus 

(KN 2) 

Ibu nifas 

dan 

neonatus 

usia 3—7 

hari 

Ibu 

1. Evaluasi kunjungan nifas 

pertama. 

2. Pemeriksaan TTV dan 

pemeriksaan fisik, 

memastikan involusi uterus 

berjalan normal. 

3. Pastikan ibu mendapatkan 

istirahat yang cukup. 

4. Pastikan ibu mendapat 

nutrisi yang bergizi dan 

cukup. 

5. Pastikan ibu dapat menyusui 

dengan baik dan tanpa 

adanya penyulit. 

6. Nilai adanya tanda-tanda 

infeksi dan perdarahan. 

7. Senam nifas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ibu 

1. Mengidentifikasi involusi 

uterus berjalan dengaan 

normal, uterus berkontraksi 

dengan baik, TFU ibu nifas 6 

hari adalah pertengahan pusat 

dan simfisis, tidak ada 

perdarahan abnormal. 

2. Memantau apakah ada tidaknya 

masalah atau komplikasi pada 

ibu. 

3. Agar ibu tahu pentingnya 

istirahat yang cukup. 

4. Untuk mengetahui dalam 

keluarga apa terdapat tarak 

makan dan mengetahui apa saja 

yang dibutuhkan dalam masa 

nifas. 

5. Untuk memastikan ibu bisa 

menyusui bayinya dengan 

benar. 

6. Untuk mendeteksi jika terdapat 

infeksi atau perdarahan 

abnormal dapat segera 

ditangani. 

7. Membantu pemulihan organ-

organ kandungan dan otot-otot. 

 

1. Tensimeter. 

2. Stetoskop. 

3. Thermo-

meter. 

4. Jam. 

5. Buku KIA. 

6. Leaflet 

senam nifas. 

TPMB 

Anik/ 

Rumah 

Klien 



 

 

 

Bayi 

1. Lakukan pemeriksaan pada 

bayi. 

2. Periksa tanda-tanda bahaya 

yang mungkin bisa terjadi 

seperti ikterus. 

3. Pastikan bayi mendapatkan 

ASI eksklusif dengan baik. 

Bayi 

1. Untuk mendeteksi secara dini 

tanda-tanda infeksi pada bayi. 

2. Ibu mengetahui tentang icterus, 

cara menghindari dan 

menanganinya. 

3. Agar bayi terpenuhi kebutuhan 

nutrisinya. 

8 Kunjungan 

ibu nifas 

(KF 3) dan 

kunjungan 

neonatus 

(KN 3).  

 

Termasuk 

di dalam-

nya adalah 

kunjungan 

pada ibu 

masa antara 

(pengam-

bilan 

keputusan 

dalam 

mengikuti 

Keluarga 

Berencana 

Ibu nifas 

dan 

neonatus 

usia 8—28 

hari 

Ibu 

1. Evaluasi kunjungan nifas 

kedua. 

2. Pemeriksaan TTV dan 

pemeriksaan fisik, 

memastikan involusi uterus 

berjalan dengan normal. 

3. Pastikan ibu mendapatkan 

istirahat cukup. 

4. Pastikan ibu mendapat 

nutrisi yang bergizi dan 

cukup. 

5. Pastikan ibu dapat menyusui 

dengan baik dan tanpa 

adanya penyulit. 

6. Jelaskan kepada ibu tentang 

alat kontrasepsi: macam-

macam, cara penggunaan, 

keuntungan, keterbatasan. 

 

Ibu 

1. Memantau involusi uterus 

berjalan dengan normal, uterus 

berkontraksi dengan baik, TFU 

ibu nifas 2 minggu adalah tidak 

teraba di atas simfisis, tidak 

ada perdarahan abnormal. 

2. Memantau apakah ada tidaknya 

masalah atau komplikasi pada 

ibu. 

3. Agar ibu tahu pentingnya 

istirahat yang cukup. 

4. Untuk mengetahui dalam 

keluarga apa terdapat tarak 

makan dan mengetahui apa saja 

yang dibutuhkan dalam masa 

nifas. 

5. Agar ibu mengetahui 

pentingnya menyusui. 

1. Tensimeter. 

2. Stetoskop. 

3. Thermo-

meter. 

4. Jam. 

5. Buku KIA. 

6. Instrumen 

imunisasi. 

7. Lembar 

balik 

ABPK. 

Rumah 

Klien 



 

 

 

atau 

pemilihan 

alat kontra-

sepsi). 

 

 

 

 

 

 

Bayi 

1. Pemeriksaan fisik (BB, PB, 

suhu). 

2. Pastikan bayi mendapatkan 

ASI eksklusif dengan cukup. 

3. Periksa tanda-tanda infeksi. 

4. Imunisasi DPT-Hb-Hib 1 

dan polio 2. 

5. Konseling tentang imunisasi 

wajib dasar. 

6. Agar ibu mau menggunakan 

KB, mengetahui macam- 

macam kontrasepsi, dan 

menentukan kontrasepsi yang 

dibutuhkan ibu. 

 

Bayi 

1. Untuk mengetahui 

pertumbuhan bayi sesuai 

dengan usia. 

2. Agar ibu tahu pentingnya 

pemenuhan nutrisi bagi bayi. 

3. Mendeteksi secara dini tanda-

tanda infeksi pada bayi. 

4. Bayi mendapatkan imunisasi 

dasar. 

5. Agar ibu mengetahui apa saja 

imunisasi dasar yang harus 

dipenuhi oleh bayi. 

9 Kunjungan 

ibu nifas 

(KF 4) dan 

masa antara 

Ibu nifas 

8—42 hari 

setelah 

persalinan 

1. Evaluasi kunjungan nifas 

ketiga. 

2. Pemeriksaan TTV dan 

pemeriksaan fisik, 

memastikan involusi uterus 

berjalan dengan normal. 

3. Anjurkan pemberian ASI 

Ekslusif. 

1. Memantau involusi uterus 

berjalan dengan normal, uterus 

berkontraksi baik, TFU ibu 

nifas 6 minggu:bertambah kecil, 

tidak ada perdarahan abnormal. 

2. ASI eksklusif sangat penting 

bagi bayi karena membantu 

proses perkembangan otak dan 

1. Tensimeter. 

2. Stetoskop. 

3. Thermo-

meter. 

4. Lembar 

balik 

ABPK. 

Rumah 

Klien 



 

 

 

4. Tanyakan penyulit-penyulit 

yang dialami ibu selama 

masa nifas. 

5. Berikan konseling KB dan 

menanyakan terkait 

pemantapan keputusan ibu 

dalam memilih menggunakan 

alat kontrasepsi. 

fisik bayi, serta memperlancar 

pencernaan bayi. 

3. Memantau ada tidaknya 

masalah atau komplikasi pada 

ibu, sehingga dapat segera 

ditangani. 

4. Guna mengatur 

jarak/mengakhiri kehamilan 

berikutnya, ibu disarankan 

menggunakan alat kontrasepsi 

sehingga dengan diberikannya 

konseling KB dan pemantapan 

pada ibu, ibu tertarik dan mau 

menggunakan KB yang cocok 

sesuai kebutuhannya. 



 

 

 

Lampiran 8 Format Dokumentasi Asuhan Kebidanan Kehamilan 

 

FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN 

 

Tanggal/Jam Pengkajian :………………………. 

Tempat   :………………………. 

Oleh    :………………………. 

A. Pengkajian Data 

1. Subjektif 

a. Identitas 

Nama Ibu :………………. Nama Suami : ………………. 

Umur :………………. Umur  : ………………. 

Agama :………………. Agama : ………………. 

Pendidikan :………………. Pendidikan : ………………. 

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

b. Keluhan Utama 

c. Riwayat Perkawinan 

d. Riwayat Menstruasi 

e. Riwayat Obsteterik Yang Lalu 

f. Riwayat Kehamilan Sekarang 

g. Riwayat Kesehatan Ibu  

h. Riwayat Kesehatan Keluarga  

i. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar 

j. Pola Kebiasaan  

k. Data Psikososial 

2. Objektif 

a. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum :   

Kesadaran  :    

TTV  : LiLA : 

BB sebelum  :     TB :   

BB saat hamil :    IMT : 

b. Pemeriksaan Fisik 

c. Pemeriksaan Penunjang 

 

B. Identifikasi Diagnosa dan Masalah 

 

C. Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial 

 

D. Identifikasi Kebutuhan Segera Mandiri/Kolaborasi/Merujuk 

 

E. Intervensi Diagnosa, Tujuan, Kriteria Hasil, Intervensi 

 

F. Implementasi Tanggal, Jam 

 

G. Evaluasi Tanggal, Jam  



 

 

 

Lampiran 9 Format Dokumentasi Asuhan Kebidanan Persalinan 

 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

 

No Register   :………………………. 

Tanggal Masuk  :………………………. 

Tanggal Dan Jam Pengkajian :………………………. 

Nama Pengkaji  :………………………. 

 

A. SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama 

2. HPHT dan TP 

3. Riwayat Alergi Obat-Obatan Tertentu 

4. Riwayat Kehamilan Sekarang 

5. Riwayat Obstetric Yang Lalu 

6. Riwayat Medis/Kesehatan Yang Lalu Dan Sekarang 

7. Aktivitas Sehari-Hari  

8. Pertanyaan Hal-Hal Yang Belum Jelas Atau Kekhawatiran Ibu 

B. OBJEKTIF 

1. Keadaan Umum :    

2. Kesadaraan  :    

3. SPR   :   

4. Tanda-Tanda Vital : 

5. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan Dalam, Tanggal/Jam : 

Vulva Vagina  : 

Pengeluaran   : 

Pembukaan   : 

Effecemen   : 

Ketuban   : 

Moulase   : 

Bagian Tedahulu  : 

Bagian Terendah  : 

Penuruan Bagian Terendah : 

 

C. ASESSMENT 

 

D. PLANNING Tanggal/Jam :  

 

Catatan Perkembangan Kala II (SOAP) Tanggal/Jam:  

Catatan Perkembangan Kala III (SOAP) Tanggal/Jam: 

Catatan Perkembangan Kala IV(SOAP) Tanggal/Jam: 

Asuhan Bayi Baru Lahir (SOAP) Tanggal/Jam: 



 

 

 

Lampiran 10 Format Dokumentasi Asuhan Kebidanan Masa Nifas 

 

FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

 

Hari/Tanggal : 

Pukul  : 

Tempat : 

Oleh  : 

  

A. SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama 

2. Pemenuhan Kebutuhan Dasar 

a) Nutrisi : 

b) Eliminasi : 

c) Istirahat : 

d) Aktivitas : 

e) Personal Hygiene: 

3. Riwayat Psikososial 

a) Perasaan ibu saat ini : 

b) Penerimaan terhadap kelahiran saat ini : 

c) Budaya dan adat istiadat yang mempengaruhi nifas : 

4. Perencanaan KB 

B. OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan umum : 

b) Kesadaran : 

c) TTV : 

1) TD : 

2) Nadi : 

3) Pernafasan : 

4) Suhu : 

d) BB Sekarang : 

e) BB Sebelumnya : 

f) Tinggi Badam : 

2. Pemeriksaan Fisik 

a) Wajah :   

b) Mata :   

c) Mulut :   

d) Leher :   

e) Dada :   

f) Abdomen :   

g) Genitalia :   

h) Ekstremitas :   

C. ASESSMENT 

D. PLANNING 

  



 

 

 

Lampiran 11 Format Dokumentasi Asuhan Kebidanan Neonatus 

 

FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN NEONATUS 

 

Hari/Tanggal : 

Pukul  : 

Tempat : 

Oleh  :  

 

A. SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama : 

2. Riwayat Kesehatan : 

3. Riwayat Imunisasi : 

4. Kebutuhan Dasar : 

a) Nutrisi : 

b) Eliminasi : 

c) Istirahat : 

d) Personal Hygiene: 

B. OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan umum : 

b) Detak Jantung : 

c) Pernafasan : 

d) Suhu : 

e) BB Sekarang : 

f) BB Sebelumnya : 

g) Panjang Badam : 

h) PB Sebelumnya : 

i) Lingkar Kepala : 

2. Pemeriksaan Fisik 

a) Kepala : 

b) Wajah :   

c) Mata :   

d) Hidung : 

e) Mulut :   

f) Telinga :  

g) Dada :   

h) Abdomen :   

i) Punggung : 

j) Genitalia :   

k) Ekstremitas :   

C. ASESSMENT 

D. PLANNING 

  



 

 

 

Lampiran 12 Format Dokumentasi Asuhan Kebidanan Masa Antara 

 

FORMAT DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN MASA ANTARA 

 

Hari/Tanggal : 

Pukul  : 

Tempal : 

Oleh  :  

 

A. SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama 

2. Kebutuhan Dasar 

a) Nutrisi : 

b) Eliminasi : 

c) Istirahat : 

d) Aktivitas : 

e) Personal Hygiene: 

f) Seksual : 

B. OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan umum : 

b) Kesadaran : 

c) TTV : 

1) TD : 

2) Nadi : 

3) Pernafasan : 

4) Suhu : 

2. Pemeriksaan Fisik 

a) Wajah :   

b) Mata :   

c) Mulut :   

d) Leher :   

e) Dada :   

f) Abdomen :   

g) Genitalia :   

h) Ekstremitas :   

C. ASESSMENT 

D. PLANNING 

  



 

 

 

 
 



 

 

 

 



 

 

 

  



 

 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 17 Pengantar Studi Pendahuluan  

  



 

 

 

Lampiran 18 Pengantar Pelaksanaan Penelitian 

 

  



 

 

 

Lampiran 19 Media Leaflet  

 

 
 

 

 
 

 



 

 

 

  
 

 
 



 

 

 

 
 

 



 

 

 

 
 

  



 

 

 

 
  



 

 

 

Lampiran 20 Dokumentasi Kegiatan 

 

  
 

  
 

 


