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Lampiran 1 (PSP) 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN 

Dengan Hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama  : Arifah istiqomah 

NIM  : P17310214058 

Status : Mahasiswa Program Studi Diploma Ill Kebidanan 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

Judul Kasus : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity of Care (COC) 

Pada Ny. A di TPMB Santi Rahayu S.ST, Jabung – 

Kabupaten Malang. 

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan Asuhan Kebidanan 

Berkesinambungan pada ibu yakni, dengan melakukan kunjungan kehamilan 

minimal sebanyak 3 kali, pendampingan persalinan, bayi baru lahir 1 kali, masa 

nifas minimal sebanyak 4 kali, kunjungan neonatus dan membantu ibu dalam 

memutuskan penggunaan alat kontrasepsi pada masa antara dengan: 

1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat kesehatan 

ibu, riwayat kesehatan keluarga, riwayat haid, riwayat pernikahan, 

riwayat obstetric yang lalu dan sekarang, riwayat KB, Riwayat 

Psikososial, dan pola kebiasaan sehari-hari. 

2. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan, 

pemeriksaan fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan. 

3. Konseling sesuai dengan keadaan ibu pada setiap kunjungan. 

Manfaat dilakukannya Asuhan Kebidanan ini adalah ibu akan menerima 

pelayanan sesuai dengan standar pelayanan kebidanan, meningkatkan dan 

mempertahankan kesehatan fisik, mental, sosial ibu dan bayi serta mengenali 

secara dini adanya ketidaknormalan atau komplikasi yang mungkin terjadi 

mulai dari kehamilan sampai dengan masa antara. Dengan diberikan Asuhan 

Kebidanan Berkesinambungan (Continuity Of Care) diharapkan ibu dapat 

melewati masa kehamilan sampai masa antara dengan normal dan tidak 

mengalami tanda-tanda bahaya ataupun komplikasi. Mengingat penelitian ini 

menyita waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa perlengkapan bayi 

baru lahir. 

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan 

terima kasih. 
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Lampiran 2 informed concent  
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Lampiran 3 pernyataan kesediaan pembimbing 
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Lampiran 4 studi penelitian 
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Lampiran 5 jadwal pelaksanaan studi kasus 

 

No 

JADWAL PELAKSANAAN 

STUDI     KASUS 

 

Kegiat

an  
Juli Agt Sep Okt Nov Des Jan Feb   Maret  Apr  Mei  Jun 

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

1 Informasi 

penyelenggaraan LTA 

                                              

2 Informasi pembimbing                                               

3 Proses 

bimbingan dan 

penyusunan 

proposal 

LTA 

                                              

4 Pengumpulan 

proposal ke panitia 

atau pendaftaran 

seminar proposal 

                                              

5 Seminar proposal                                               

6 Revisi dan 

persetujuan 

proposal Oleh 

penguji 

                                              

7 Mengambil kasus dan 

penulisan laporan 

                                              

8 Pendaftaran ujian sidang 

LTA 

                                              

9 Pelaksanaan ujian sidang                                               
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LTA 

10 Revisi laporan LTA                                               

11 Penyerahan laporan LTA                                               
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Lampiran 6 planning of action 

PLANNING OF ACTION 

 

N 

o 

Rencana 

Kunjungan 

 
Sasaran 

 
Rencana 

 
Tujuan 

Alat dan 

Media 

 
Tempat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kunjungan 

Trimester III 

 

 

 

 

 

 

 

Ibu dengan 

kehamilan 

36-37 

minggu 

1. Lakukan perkenalan dengan 
klien dan keluarga klien 

2. Bina hubungan saling 
percaya 

3. Berikan penejelasan 
sebelum persetujuan 

kepada ibu 

4. Lakukan Inform consent 
5. Melakukan kontrak waktuuntuk 

melakukan pengkajian 
6. Lakukan pengkajian 
7. Berikan pelayanan 10 T 

a. Timbang berat badan dan 
ukur tinggi badan 

b. Pemeriksaan tekanan darah 

c. Pemeriksaan TFU 

d. Skrining status dan 

pemberian imunisasi TT 

e. Pemberian Tablet Fe 

f. Tetapkan status gizi 

1. Untuk proses perkenalan kepada klien dan 
memudahkan nantinya dalam berkomunikasi 

2. Untuk mendapatkan kepercayaan klien, agar 
klienbersedia berpartisipasi 

3. Untuk mendapatkan persetujuan menjadi 
partisipan 

4. Untuk menggali informasi tentang keadaan ibu, 
kehamilan ibu, kebiasaan ibudan adat istiadat 
yang berlaku di keluarga ibu 

5. Untuk mempermudah dalam pelaksanaan 
pemberian asuhan 

6. Untuk mengetahui keadaan ibu dalam batas 
normal dan untuk mendeteksi apakah ibu 

mempunyai kelainan, tanda- tanda bahaya 
kehamilan, TM III 

7. Untuk menambah pengetahuan ibu dan apabila 
ibu mengalami keluhan ibu dapat menanganinya 
sendiri 

8. Untuk mengetahui keluhan yang dirasakan ibu 
dan aktivitas apa yang dilakukan sehari-hari 

1. Lembar PSP 
2. Lembar 

Inform 
consent 

3. Notebook 
4. Stetoskop 

5. Tensimeter 
6. Microtoice 
7. Thermometer 

8. Metlin 
9. Doppler +gel 
10. Jam 

11. Buku KIA 
12. Lembar KSPR 

 

 

 

 

 

 

 
TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu  

S.ST 
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   g. Tentukan presentasi janin 

dan DJJ Tata laksana 

khusus 

h. Temu wicara 

i. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu 

j. Lakukan pemeriksaan: 

- Umum (BB, Keadaan 

umum, TD, Suhu, Nadi, 

RR) 

- Fisik (pemeriksaan 

leopold I – IV, TFU Mc. 

Donald, DJJ) 

k. Berikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu dan 
memberikan        edukasi 
sesuai rencana asuhan 

l. Jadwalkan kunjungan 

ulang. 

9. Untuk mengetahui keadaan ibu dan janin dalam 
keadaan normal 

10. Untuk mengetahui cara menghindari dan 
mengobati keluhan yang dirasakan ibu 

11. Untuk mengetahui keadaan lebih lanjut ibu 
hamil. 
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2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kunjungan II 

1 minggu 

setelah 

pertemuan 

pertama 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Ibu dengan 

kehamilan 

37 

– 38 minggu 

1. Mengevaluasi keberhasilan 

asuhan yang diberikan 

sebelumnya 

2. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu 

3. Lakukan pemeriksaan: 

a. Umum (BB, Keadaan 
umum, TD, Suhu, Nadi, 
RR) 

b. Fisik (pemeriksaan leopold 
I – IV, TFU Mc. Donald, 

DJJ) 

4. Berikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu dan 

memberikan edukasi sesuai 

rencana asuhan 

5. Berikan edukasi 

ketidaknyamanan yang 

terjadi pada ibu 
6. Ajarkan senam hamil 

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 keadaan umum dan keadaan fisik 

ibu apakah terdapat keluhan sehingga bisa mengatasi 

masalah tersebut 

4. Untuk mengetahui cara menghindari dan 

mengobati keluhan yang dirasakan ibu 
5. Untuk mengetahui cara mengatasai 

ketidaknyamanan yang dialami 
6. Untuk melemaskan otot-otot dinding perut 

7. Untuk persiapan persalinan dan pencegahan 

komplikasi pada persalinan 

8. Untuk mengetahui keadaan lebih lanjut ibu hamil. 

 

1. Pemeriksaan 

fisik ibu 

(Timbangan, 

metlin, 

thermometer, 

stetoskop, 

tensimeter, 

doppler + gel, 

jam tangan) 

2. Perawatan 

payudara (Baby 

oil, handuk 2, 

kapas, baskom 2, 

spuit 10 cc, 

washlap, leaflet) 

3. Senam hamil 

(matras, bantal 2) 

4. Buku KIA 
5. Jam 

6. Leaflet Perencanaan 

Persalinan dan P4K 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu 

S.ST 
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3 

 

 

 

 

 

 

 

Kunjungan 

III, 1 minggu 

setelah 

pertemuan 

kedua 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ibu dengan 

kehamilan 

38 

– 39 minggu 

1. Mengevaluasi keberhasilan 

asuhan yang telah diberikan 

pada kunjungan sebelumnya 

2. Melakukan anamnesa 

keluhan utama ibu 

3. Melakukan pemeriksaan: 

a. Umum (BB, KU, TD, Suhu, 
Nadi, RR) 

b. Fisik (palpasi leopold I – 
IV, memantau tumbuh 
kembang janin dengan 

mengukur TFU, melakukan 
auskultasi DJJ). 

4. Berikan edukasi 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: 

a. Apakah TTV dalam batas normal 

b. Untuk mengetahui besar kehamilan ibu sesuai 
dengan usia kehamilan, untuk mengetahui 
letak bayi, keadaan bayi normal atau tidak, dan 

untuk mengukur DJJ dalam batas normal 
4. mengukur DJJ dalam batas normal 

5. Untuk mengetahui apa saja perlengkapan yang 

perlu disiapkan pada menjelang persalinan 

6. Mempersiapkan keluarga dan ibu dalam mengahadapi 

persalinan 

  

 

 

 

 

 

 
TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu  

S.ST 
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4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kunjungan ibu 

nifas (KF1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ibu nifas 

6-48 jam PP 

 

 

 
 

1. Lakukan pemeriksaan umum 
dan fisik ibu nifas 

2. Cegah perdarahan masa nifas 

dikarenakan atonia uteri dengan 

mengajarkan ibu dan keluarga 

melakukan masase uterus 

3. Ajarkan cara mengurangi 

ketidaknyamanan 

4. Edukasi tentang makanan tinggi 

protein 
5. Edukasi tentang pemberian ASI 

eksklusif 
6. Ajarkan mobilisasi dini 

7. Jelaskan tanda bahaya masa nifas 

8. Ajarkan cara menyusui yang 

benar menggunakan media 

leaflet tentang caramenyusui 

yang benar 

9. Beritahu ibu jadwal kunjungan 

nifas selanjutnya. 

 

 

 

 
 

1. Untuk mengidentifikasi 

2. Untuk memantau agar uterus berkontaksi dengan baik 

dan mencegah perdarahan karena atonia uteri 

3. Untuk mengetahui cara mengatasi ketidaknyamanan 

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. 

8. Ibu dapat menyusui bayinya dengan benar sehingga 

nutrisi bayi dapat terpenuhi 

9. Mendeteksi secara dini kelainan pada masa nifas 

dengan pemantauan yang rutin. 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Tensimeter 

2. Thermometer 

3. Jam 
4. Buku KIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu  

S.ST 
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5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kunjungan 

Neonatus 

(KN 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Neonatus 

usia 6 – 

48jam 

 

 

 

 

 
1. Liat 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 perawatanBBL 

6. Periksa warna kulit bayi(tanda 

ikterus) 

7. Lihat pola asuh di 

keluarga ibu 

8. Pastikan pemberian ASI 

sesuai kebutuhan 

 

 

 

 

 
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 tandainfeksi pada bayi 
5. Bayi mendapatkan perawatanyang dibutuhkan 

6. Untuk mendeteksi apakah bayi mengalami ikterus 

7. Untuk mengetahui kebiasaan keluargadalam 

mengasuh bayi 

8. Untuk memastikan bayi mendapatkan kebutuhan 

nutrisi. 

 

 

 

 

 

 
1. Tensimeter 

2. Stetoskop 

3. Thermometer 
4. Metlin 

5. Jam 

6. Perawatan 

tali pusat 

(Kassa, 

betadine) 

7. Buku KIA 
8. Format MTBM 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ruma h 

pasien 
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6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Kunjungan 

ibu nifas 

(KF2) 

& 

Kunjungan 

neonatus 

(KN 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ibu dengan 

3-7 hari 

masa nifas 

& 

Bayi dengan 

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 dantanpa adanya 

penyulit 

6. Nilai adanya tanda-tanda 

infeksi dan perdarahan 

7. Senam nifas 

 

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. 

 

 
Ibu : 

1. Mengidentifikasi involusi uterus berjalan dengan 

normal, uterus berkontraksi dengan baik, TFU di 

bawah umbilicus, tidak ada perdarahan abnormal 

2. Memantau apakah adatidaknya masalah atau 

komplikasi pada ibu 

3. Agar ibu tahu pentingnyaistirahat yang cukup 

4. Untuk mengetahui dalam keluarga apa terdapat tarak 

makan dan mengetahui apa saja yang dibutuhkan 

dalammasa 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. 

 
 

Bayi : 

1. Untuk mendeteksi secara dinitanda-tanda infeksi pada 

bayi 

2. Ibu mengetahui tentang icterus, cara menghindari dan 

menanganinya 
3. Agar bayi terpenuhi kebutuhan nutrisinya. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Tensimeter 

2. Stetoskop 

3. Thermometer 

4. Jam 
5. Buku KIA 

6. Leaflet senam 

nifas 

7. Perawatan tali 

pusat (Kassa). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu  

S.ST 
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7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kunjungan 

ibu nifas 

(KF 3) 

& 

Kunjungan 

neonatus 

(KN 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Ibu dengan 

8-28 hari 

masa nifas 

& 

Bayi dengan 

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 KB 

 

Bayi 

1. Pemeriksaan fisik (BB, 

PB, suhu) 

2. Pastikan bayi mendapatkan 

ASI eksklusif dengan cukup 
3. Periksa tanda infeksi 

4. Imunisasi DPT-1 dan 

polio 2. 

5. Konseling tentang 

imunisasi wajib dasar 

 
 

Ibu 

1. Memantau involusi uterus berjalan dengan normal, 

uterus berkontraksi dengan baik, TFU dibawah 

umbilicus, 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 

6. Agar ibu mau menggunakan KB, mengetahui 

macam- macam kontrasepsi, dan dapat 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
1. Tensimeter 

2. Stetoskop 

3. Thermometer 
4. Jam 

5. Buku KIA 

6. Instrument 
imunisasi 

7. Lembar balik 

KB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu  

S.ST 
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8 

 

 
 

Kunjungan 

ibu nifas 

(KF 4) 

 

 

 
Ibu dengan 

29-42 hari 

masa nifas 

 

1. Kaji penyulit-penyulit yang 

dialami ibu selama masa 

nifas 

2. Tanyakan pada ibu hasil 

diskusi tentang keputusan ibu 

berKB. 

 

 

 
1. Untuk mengidentifikasi ada tidaknya masalah atau 

komplikasi pada ibu 

2. Ibu segera berKB 

 

 

 
1. Buku KIA 

2. Lembar balik 
ABPK 

TPMB

Bd. 

Santi 

Rahayu  

S.ST 

atau 

Rumah 

pasien 
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Lampiran 7 lembar konsultasi  
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Lampiran 8 Lembar KSPR 
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Lampiran 9 buku KIA 
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Lampiran 10 pemeriksaan penunjang 
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Lampiran 11 lembar penapisan 
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Lampiran 12 Lembar observasi 
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Lampiran 13 Partograf  
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Lembar 14 leatflet 
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Lampiran 15 kia kunjungan nifas dan neonatus 
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Lampiran 16 dokumentasi 
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