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Lampiran 1
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Lampiran 2

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG
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Nomor
Hal

Malang, 04 Okgober 2021
:PP.04.03/4.1/ 2805 /2021

- Permofionan Pengantar Studi Pendafiufuan

Kepada Yik:
Pimpinan PMB Anik Basuki.
Di,-

TEMPAT

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu syarat penyelesaian
Pendidikan di Program Studi DIIl Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan
Poltekkes Kemenkes Malang, setiap mahasiswa diwajibkan menempuh mata
kuliah Laporan Tugas Akhir /LTA (3 sks). Sehubungan dengan hal tersebut, maka
bersama ini kami mohon dengan hormat agar dapatnya diijinkan untuk
melaksanakan kegiatan Studi Pendahuluan mahasiswa kami :

Nama : Elmi Ardianti

NIM : P17310192018

Program Studi : DIII Kebidanan Malang

Semester © V(lima)

Judul . Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada Ny. X di
PMB Anik Basuki

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

1. Sdr. Elmi Ardianti
2. Pertinggal
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Lampiran 3

INFORMED CONSENT

Saya yang bertandatangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti tentang asuhan dan
pendampingan mulai dari masa kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, neonatus,
masa nifas dan perencanaan keluarga berencana yang akan dilakukan oleh Elmi
Ardianti, Mahasiswa Diploma III Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang.

Saya bersedia dan yakin bahwa studi kasus ini tidak menimbulkan kerugian

apapun pada saya dan keluarga. Dan saya telah mempertimbangkan dan
memutuskan untuk berpartisipasi dalam penelitian ini.

Malang, .!Z . Danwan . 2021

Saksi Yang Memberi Persetujuan

) ’

o v
(oA - ) CAnsah oy

Malang, .12...anuan 2021

Mengetahui
Dosen Pembimbing Mahasiswa

(o __ Setyaningsh , S55.00 Ve,
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Lampiran 4
PERSETUJUAN SEBELUM PENELITIAN (PSP)
Dengan hormat,
Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Elmi Ardianti
NIM P17310192018
Status Mahasiswa Program Studi Diploma |11 Kebidanan

. Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
Judul Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada Ny. A di
PMB Anik Basuki

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu di masa hamil mulai
dari trimester 111 usia kehamilan 32—34 minggu dengan kunjungan minimal 3
kali, bersalin, masa nifas kunjungan 4 kali, masa neonatus 3 kali, sampai
dengan KB sebagai salah satu syarat menyelesaikan pendidikan Ahli Madya
Kebidanan pada Program Studi DIIl Kebidanan Malang Politeknik Kesehatan
Kemenkes Malang. Studi kasus ini akan dilakukan selama kurang lebih 3
bulan.

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan kebidanan secara
komprehensif pada ibu dengan:

1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat kesehatan ibu,
riwayat kesehatan keluarga, riwayat haid, riwayat pernikahan, riwayat
obstetri yang lalu dan sekarang, riwayat KB, riwayat psikososial, dan pola
kebiasaan sehari-hari

2. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi, suhu, pernafasan, pemeriksaan
fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan

3. Konseling seputar masa kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir, dan
Keluarga Berencana (KB) di setiap kunjungan

Asuhan kebidanan ini akan memberikan manfaat yaitu meningkatkan
pengetahuan pada ibu terkait masa kehamilannya sampai dengan keluarga
berencana serta mendapatkan asuhan yang berkesinambungan, sehingga ibu
dapat memberdayakan dirinya secara mandiri untuk meningkatkan derajat
kesehatan.

Dengan asuhan kebidanan yang berkesinambungan diharapkan masa
kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir, dan Keluarga Berencana (KB) ibu
berjalan dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya. Mengingat
studi kasus ini menyita waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa
perlengkapan bayi baru lahir.

Sehubungan dengan hal tersebut penulis mengharapkan atas kesediaan
ibu untuk menjadi subjek asuhan dan berkenaan memberikan jawaban atas
pertanyaan yang diberikan serta mengikuti pemeriksaan yang akan dilakukan.
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Informasi yang saudari berikan akan dijamin kerahasiaannya dan akan
digunakan untuk kepentingan penelitian ini. Apabila ibu merasa kurang
berkenan dengan perlakuan yang saya berikan atau tidak sesuai dengan
harapan, ibu dapat mengundurkan diri dari penelitian ini tanpa dikenakan
sanksi apapun. Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu
saya ucapkan terimakasih.
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Lampiran 5
PERMOHONAN KESEDIAAN MENJADI SUBJEK ASUHAN

Kepada Yth.
Sdr/i Calon Subjek Penelitian Di
Kabupaten Malang

Dengan hormat,

Sehubung dengan adanya penyusunan laporan tugas akhir sebagai
persyaratan bagi mahasiswa Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang, Program
Studi D-III Kebidanan Malang untuk menyelesaikan pendidikan D-III
Kebidanan, maka bersama ini saya memohon bantuan kepada ibu untuk
bersedia menjadi subjek asuhan pada studi kasus saya yang berjudul “Asuhan
Kebidanan Berkesinambungan pada Ny. X di PMB Anik Basuki”.

Tujuan penelitian ini adalah agar dapat memberikan asuhan secara
berkesinambungan mulai mulai dari masa kehamilan, persalinan, bayi baru
lahir, nifas, sampai keluarga berencana. Peran serta ibu dan keluarga di dalam
penelitian studi kasus saya sangat bermanfaat bagi pengembangan ilmu
dibidang kesehatan, khususnya di pelayanan kebidanan.

Saya akan menjamin kerahasiaan informasi yang ibu berikan dan hasil
dapat digunakan sebagai pengembangan ilmu kesehatan khususnya pada
asuhan kebidanan.

Atas kesediaan dan bantuan serta kerjasam ibu, saya mengucapkan
terima kasih.

Hormat saya

\
Elmi Ardianti
NIM. P17310192018
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Lampiran 6

Kunjungan| Waktu |

Kegiatan

Tujuan

Indikator

Kehamilan

UK32—
34 mg

1)
2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

Anamnesa data Klien dan di catat di
format pengkajian ibu hamil.
informed concent kepada ibu dan
keluarga.

Menanyakan keluhan yang sedang
ibu rasakan.

Pemeriksaan umu m (keadaan
umum, kesadaran, TTV)
menggunakan SOP pemeriksaan ibu
hamil

Pemeriksaan fisik head to toe
menggunakan SOP pemeriksaan
fisik ibu hamil.

Menganalisa hasil pemeriksaan
Memberikan KIE mengenai
keluahan uatama ibu.
Menjadwalkan kunjungan
berikutnya.

1) Untuk mengetahui identitas klien

2) Membangun hubungan saling
percaya dengan ibu hamil dan
keluarga.

3) Mengetahui keluhan klien yang
sekarang sedang dialami.

4) Memastikan keadaan umum ibu baik

5) Memastikan ibu tidak mengalami
permasalahan kesehatan lain.

6) Mengetahui permasalahan klien
beradasarkan data yang diperoleh

7) Agar ibu mengetahui penyebab
keluhan yang ibu rasakan dan cara
menganganinya.

8) Pemantauan yang rutin dilakukan
bermanfaat untuk mendeteksi secara
dini kelaianan yang mungkin terjadi.

1) Telah dilakukan pengkajian
data ibu

2) lbu dan keluarga bersedia
menjadi responden.

3) Ibu dapat mengungkapkan
keluhan yang dialaminya.

4) TTV ibu dalam batas
normal

5) Keadaan fisik ibu baik dan
dalam batas normal

6) Dapat menentukan
diagnoosa masalah.

7) lbu mengetahui penyebab
dari keluhannnya dan
mengerti cara
menanganinya.

8) Ibu bersedia dilakukan
kunjungan berikutnya
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1) Evaluasi kunjungan 1 1) Memastikan kembali keluhan ibu 1) Keluhan ibu sudah dapat
2) Menanyakan keluhan yang sedang sudah dapat diatasi dengan baik. teratasi.
ibu rasakan sekarang. 2) Mengetahui keluhan klien yang 2) lbu dapat mengungkapkan
3) Pemeriksaan umum (keadaan sekarang sedang dialami. keluhan yang sekarang
umum, kesadaran, TTV) 3) Memastikan keadaan umum ibu sedang dialaminya.
menggunakan SOP pemeriksaan ibu baik 3) TTV ibu dalam batas
Jarak hamil. 4) Memastikan ibu tidak mengalami normal
interval | 4) Pemeriksaan fisik head to toe permasalahan kesehatan lain 4) Keadaan fisik ibu baik dan
I 1mg menggunakan SOP pemeriksaan 5) Mengetahui permasalahan klien dalam batas normal
dari fisik ibu hamil. beradasarkan data yang diperoleh 5) Dapat menentukan
kunjung | 5) Menganalisa hasil pemeriksaan 6) Agar ibu mengetahui penyebab diagnoosa masalah.
anl |6) Memberikan KIE mengenai keluhan keluhan yang ibu rasakan dan 6) Ibu mengetahui
utama ibu, dan menjelasakan mengetahui ketidaknyamanan apa ketidaknyamanan yang
ketidaknyamanan lain yang saja yang mungkin muncul pada TM biasa terjadi pada TM 111
mungkin terjadi pada TM Il1 I11 beserta cara menanganinya. dan penanganannya
beserata cara menanganinya. 7) Pemantauan yang rutin dilakukan 7) Ibu bersedia dilakukan
7) Menjadwalkan kunjungan bermanfaat untuk mendeteksi secara kunjungan berikutnya
berikutnya. dini kelaianan yang mungkin terjadi
1) Evaluasi kunjungan 2 1) Memastikan kembali keluhanibu  |1) Keluhan ibu sudah dapat
2) Menanyakan keluhan yang sedang sudah dapat diatasi dengan baik. teratasi.
Jarak ibu rasakan sekarang. 2) Mengetahui keluhan klien yang 2) Ibu dapat mengungkapkan
interval | 3) Pemeriksaan umum (keadaan sekarang sedang dialami. keluhan yang sekarang
i 1mg umum, kesadaran, TTV) 3) Memastikan keadaan umum ibu sedang dialaminya.
dari menggunakan SOP pemeriksaan ibu baik 3) TTV ibu dalam batas
kunjung hamil. 4) Memastikan ibu tidak mengalami normal
an2 | 4) Pemeriksaan fisik head to toe permasalahan kesehatan lain 4) Keadaan fisik ibu baik dan

menggunakan SOP pemeriksaan
fisik ibu hamil.

5)

Mengetahui permasalahan klien
beradasarkan data yang diperoleh

dalam batas normal
5) Dapat menentukan
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5) Menganalisa hasil pemeriksaan 6) Agar ibu mengetahui penyebab diagnoosa masalah.

6) Memberikan KIE mengenai keluhan keluhan yang ibu rasakan dan 6) Ibu mengetahui pada tanda
utama ibu, dan menjelasakan tanda mengenali segera tanda bahaya bahaya kehamilan TM III
bahaya kehamilan pada TM Il1 kehamilan TM I11 dan segera ke danbersedia segera ke
beserta cara penanganan awalnya. fasilitas kesehatan jika ibu fasilitas kesehatan jika

7) Menjadwalkan kunjungan mengalami hal tersebut. mengalami hal tersebut.
berikutnya. 7) Pemantauan yang rutin dilakukan | 7) Ibu bersedia dilakukan

bermanfaat untuk mendeteksi secara kunjungan berikutnya
dini kelaianan yang mungkin terjadi

1) Evaluasi kunjungan 3 1) Memastikan kembali keluhanibu | 1) Keluhan ibu sudah dapat

2) Menanyakan keluhan yang sedang sudah dapat diatasi dengan baik. teratasi.
ibu rasakan sekarang. 2) Mengetahui keluhan klien yang 2) Ibu dapat mengungkapkan

3) Pemeriksaan umum (keadaan sekarang sedang dialami. keluhan yang sekarang
umum, kesadaran, TTV) 3) Memastikan keadaan umum ibu sedang dialaminya.
menggunakan SOP pemeriksaan ibu baik 3) TTV ibu dalam batas
hamil. 4) Memastikan ibu tidak mengalami normal

4) Pemeriksaan fisik head to toe permasalahan kesehatan lain 4) Keadaan fisik ibu baik dan

v menggunakan SOP pemeriksaan 5) Mengetahui permasalahan klien dalam batas normal
fisik ibu hamil. beradasarkan data yang diperoleh  |5) Dapat menentukan

5) Menganalisa hasil pemeriksaan 6) Agar ibu mengetahui tanda-tanda diagnoosa masalah.

6) Memberikan KIE mengenai tanda- persalnan dan dapat memeprsiapkan | 6) Ibu mengetahui tanda-
tanda persalinan dan persiapan segala kebutuhan persalinan. tanda persalnan dan dapat
kebutuhan persalinan. 7) Pemantauan yang rutin dilakukan memeprsiapkan segala

7) Menjadwalkan kunjungan bermanfaat untuk mendeteksi secara kebutuhan persalinan.
berikutnya. dini kelaianan yang mungkin terjadi | 7) Ibu bersedia dilakukan

kunjungan berikutnya
Persalinan dan BBL
[1) Mendampingi ibu ke tempat | 1) Memastikan ibu datang ketempat | 1) Ibu datang ketempat
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persalinan persalinan tepat waktu persalinan tepat waktu
2) Memberikan asuhan sayang ibu dan | 2) Agar ibu dapat bersalin dengan 2) Ibu mendapatkan
bayi nyaman dan mengurangi angka pengalaman persalinan
3) Memantau kemajuan persalinan dan kesakitan saat melahirkan yang menyenangkan
kesejahteraan ibu dan janin 3) Deteksi dini penyulit persalinan dan | 3) Ibu dan janin dapat
menggunakan partograf. menjaga kesejahteraan ibu dan janin melewati masa persalinan
4) Membantu menolong proses selama proses persalinan dengan keadaan sehat
persalinan 4) Memberikan asuhan persalinan 4) Ibu mendapatkan asuhan
5) Melakukan observasi 5) Deteksi dini adanya tanda bahaya persalinan sesuai dengan
6) Memberikan asuhan bayi baru lahir pasca persalinan standar.
7) Melakukan evaluasi pada asuhan 6) Membantu bayi untuk melakukan 5) Ibu tidak mengalami
yang telah di berikan. adaptasi di lingkungan ektrauterine komplikasi pasca
7) Memastikan bahwa ibu dan bayi persalinan
sudah mendapatkan asuhan sesuai | 6) Bayi mendapatkan asuhan
dengan SOP dan dalam keadaan BBL sesuai dengan standar
sehat. 7) lbu dan bayi dalam
keadaan sehat
Masa Nifas
1) Pemeriksaan umum (keadaan |1) Memastikan bahwa keadaan 1) Keadaan ibu baik dan
umum, kesadaran, TTV) umum ibu baik TTV dalam batas normal
menggunakan SOP pemeriksaan |2) Memastikan tidak ada masalah 2) lbu paham dilakukan
2-8 jam fisik ipu nifas N atau komplikasi pada ibL_J pemeriksaan fisik terse_:but
oost 2) Pemerlkgaan fisik  (payudara, |3) Agar uterus berkontraksi dengan 3) Uterus terasa keras tidak
kontraksi uterus, TFU, kandung baik dan mencegah perdarahan lembek, perdarahan
partum kemih, jumlah perdarahan, lokhea) karena atonia uteri kurang dari 500 cc
menggunakan SOP pemeriksaan |4) Agar ibu mengetahui tanda bahaya [4) Ibu mengetahui tanda
fisik ibu nifas masa nifas dan dapat segera bahaya masa nifas
3) Mengajarkan ibu dan keluarga dilakukan tindakan apabila ibu 5) Ibu mau memberi ASI
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4)
5)
6)

7)

masase fundus uteri

Memberikan penjelasan tentang
tanda bahaya masa nifas
Memberikan penjelasan mengenai
pemberian ASI awal

Mengajarkan ibu senam nifas hari
pertama

Kontrak waktu untuk kunjungan
berikutnya

mengalami tanda bahaya masa
nifas

5) Agar ibu mengetahui bahwa

6)

7)

pentingnya pemberian ASI awal
pada bayinya

Membantu pemulihan organ-organ
kandungan dan otot-otot
Mendeteksi secara dini adanya
kelainan pada masa nifas dengan
pemantauan yang rutin

pada anaknya
6) lbu melakukan
nifas hari pertama
7) lbu mau  melakukan
kunjungan yang
selanjutnya

senam
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6 hari
post
partum

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)

Evaluasi kunjungan 1

Melakukan  pemeriksaan  fisik
(kontraksi uterus, TFU,
perdarahan)

Menilai  adanya  tanda-tanda
infeksi dan perdarahan
Memastikan ibu mendapat
istirahat dan gizi yang cukup
Mengajarkan  cara  perawatan

payudara dengan menggunakan
SOP perawatan payudara pada ibu
menyusui

Mengajarkan senam nifas hari ke
dua menggunakan SOP senam
nifas

Kontrak waktu untuk kunjungan
berikutnya

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

Memastikan involusi uterus
barjalan dengan normal, uterus
berkontraksi dengan baik, tinggi
fundus uteri di bawah umbilikus,
tidak ada perdarahan abnormal.
Memastikan tidak ada masalah
atau komplikasi pada ibu

Untuk mendeteksi jika terdapat
infeksi atau perdarahan yang
abnormal dapat segera ditangani
Agar ibu mengetahui pentingnya
istirahat dan nutrisi yang cukup
untuk masa pemulihan ibu
Agar ibu  mengetahui
perawatan payudara
Membantu pemulihan organ-organ
kandungan dan otot-otot
Mendeteksi secara dini adanya
kelainan pada masa nifas dengan
pemantauan yang rutin

Cara

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

Uterus ibu teraba Kkeras,
tinggi fundus 2 jari di

bawah pusat dan
perdarahan tidak lebih
dari 500 cc

Ibu paham dilakukan

pemeriksaan fisik tersebut
Ibu tidak terjadi infeksi

dan pengeluaran lochea
normal

Ibu dapat Dberistirahat
dengan baik

Ibu dapat melakukan
perawatan payudara

Ibu melakukan senam
nifas hari kedua

Ibu mau  melakukan
kunjungan yang

selanjutnya
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1) Evaluasi kunjungan 2 1) Memastikan  involusi  uterus |1) Dari ibu tidak ada keluhan
2) Pemeriksaan umum (KU, barjalan dengan normal, uterus ibu dan bayi sehat
kesadaran, TTV) dan pemeriksaan berkontraksi dengan baik, tinggi [2) Ibu paham dilakukan
fisik ( payudara, lochea) fundus uteri di bawah umbilikus, pemeriksaan fisik tersebut
3) Memberikan pejelasan tentang tidak ada perdarahan abnormal. 3) Ibu mengganti pembalut
personal hygiene 2) Memastikan tidak ada masalah setiap selesai mandi
4) Memberi penjelasan tentang KB atau komplikasi pada ibu 4) lbu mengerti macam-
5) Kontrak waktu untuk kunjungan | 3) Agar ibu merawat kebersihannya macam KB dan
2 berikutnya dengan baik untuk mencegah mengetahui KB  yang
minggu terjadinya infeksi dibutuhkan
al post 4) Agar ibu mau menggunakan KB, |5) lbu mau  melakukan
partum mengetahui  macam  kontrasebsi kunjungan yang
dan dapat menentukan kontrasepsi selanjutnya
yang dibutuhkan
5) Mendeteksi secara dini adanya
kelainan pada masa nifas dengan
pemantauan yang rutin
1) Evaluasi kunjungan 3 1) Memastikan  involusi  uterus | 1) Ibu mampu melaksanakn
2) Pemeriksaan umum (KU, barjalan dengan normal dan tidak KIE yang diberikan pada
6 kesadaran, TTV) dan pemeriksaan ada perdarahan abnormal. kunjungan sebelumnya.
Y, minggu fisik (payudara dan lochea) 2) Memastikan tidak ada masalah | 2) Ibu dalam keadaan sehat
post | 3) Segera menganjurkan ibu untuk atau komplikasi pada ibu sehat
partum ber-KB 3) Ibu segera ber KB 3) Ibu mau menggunakan
4) Memberikan apresiasi pada ibu |4) Memberikan kesan yang baik di KB
ataskerjasamanya selama kahir pertemuan dan permohonan | 4) lbu merasa senang
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pemberian asuhan dan berpamitan

maaf jika ada kekurangan dalam
melakukan pendampingan.

terhadap  pendampingan
yang diberikan  serta
merasa terbantu dalam

melalui masa kehamilan
hingga masa interval

Kunjungan Neonatus

1) Melakukan pengkajian data

2) Memastikan bayi sudah dilakukan
IMD

3) Memastikan bayi sudah
mendapatkan vit K, salep mata dan
HBO

4) Melakukan pemeriksaan
antropometri

5) Melakukan pemeriksaan umum

6) Melakukan pemeriksaan fisik

7) Melakukan pemeriksaan neurologi

8) Mendeteksi tanda bahaya pada
neonatus dengan MTMB

9) Memberikan KIE kepada ibu
tentang cara menyusui yang benar

10) Memberikan KIE tentang tanda
bahaya neonatus

11) Menyarankan kepada ibu untuk
menjemur bayinya pada pagi hari
untuk mencegah penyakit kuning

12) Memberikan KIE tentang
perawatan neonatus dirumah

1) Mendeteksi adanya kelainan pada
neonatus

2) Menjaga kehangatan tubuh bayi
dan pemberian ASI dini

3) Mencegah terjadinya perdarahan,
infeksi mata, dan penularan
hepatitis melalui jalan lahir

4) Mendeteksi adayang BBLR

5) Memastikan bayi dalam keadaan
sehat

6) Mendeteksi adanya kelaianan atau
cacat bawaan.

7) Mendeteksi secra dini adanya
permasalahan pada sistem saraf
bayi

8) Mendeteksi adanya tanda bahaya
pada neonatus

Q) Ibu mengetahui cara menyusui
yang benar sebagai pemenuhan
nutrisi bagi bayi

10) Ibu dan keluarga dapat mengenali

segera tanda bahaya pada neonatus

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)

9)

Bayi dalam keadaan sehat
Telah dialkukan IMD dan
bayi dalam  keadaan
hangat

Bayi telah mendapatkan
vit K, salep mata dan HBO
Hasil pemeriksaan
antropometri dalam
keadaan normal

Keadaan umum  bayi
dalam keadaan normal
Bayi tidak ada kelainan
ataupun cacat bawaan
Sistem saraf bayi baik
tanpa ada permasalahan
Tidak ada tanda bahaya
yang muncul pada bayi

Ibu dapat  menyusui
bayinya dengan benar
sehingga bayi

mendapatkan ASI
cukup

yang
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13) Menjadwalkan kunjungan
berikutnya.

dan segera ke fasilitas kesehatan
jika bayi mengalami hal tersebut

11) Mencegah  bayi  kuning dan
hipotermi

12) Ibu dan keluarga mengetahui cara
perawatan bayi yang benar

13) Pemantauan yang rutin dilakukan
bermanfaat untuk  mendeteksi
secara dini kelaianan yang mungkin
terjadi

10) Ibu dan

keluarga
mengetahui tanda bahaya
pada neonatus dan segera
ke fasilitas kesehatan jika
bayi  mengalami  hal
tersebut

11)Ibu mengerti dan akan

12) Ibu

melaksanakan KIE yang
diberikan

dapat merawat
bayinya dengan benar

13) Ibu bersedia dilakukan

kunjungan berikutnya

1) Melakukan evaluasi kunj

2) Melakukan pemeriksaa
antropometri  dan
fisik pada neonatus

3) Menjelaskan hasil
pada ibu

ungan 1
n umum,

pemeriksaan

pemeriksaan

4) Memberikan KIE tentang ASI

Eksklusif
5) Menjadwalkan
berikutnya.

kunjungan

1) Memastikan bayi dalam keadaan
sehat dan ibu dapat menerapkan
edukasi yang sudah diberikan.

2) Memastikan bayi dalam keadaan

sehat dan berkembang sesuai
dengan usianya
3) Membangun hubungan saling

percaya antara klien dan petugas
kesehatan

4) Menambah semangat ibu dalam
memberikan ASI ekslusif

5) Pemantauan yang rutin dilakukan
bermanfaat untuk  mendeteksi
secara dini  kelaianan  yang

mungkin terjadi

1)

2)

3)

4)

Bayi dalam keadaan sehat

dan ibu sudah dapat
menerpakan KIE yang
telah diberikan
sebelumnya

Bayi dalam keadaan sehat
dan tumbuh kembangnya
sesuai dengan usia

Ibu mengerti hasil
pemeriksaan yang telah di

jelaskan

Ibu merasa bertambah
semangat dalam
memberikan ASI
eksklusif
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5) lbu

bersedia dilakukan
kunjungan berikutnya

1)
2)

3)

4)
0)
6)

7)

8)

Melakukan evaluasi kunjungan 2
Memberikan pujian apabila ibu
dapat memeberikan asuhan yang
sesuai

Melakukan pemeriksaan umum,
antropometri dan pemeriksaan fisik
pada neonatus
Menjelaskan
pada ibu
Memberikan KIE
pentingnya posyandu
Memberikan KIE tentang pentinya
imunisasi dasar lengkap

hasil pemeriksaan

tentang

Memberikan motivasi kepada ibu
untuk rutin posyandu dan Imunisasi
dasar lengkap sesuai dengan
jadwalnya.
Menjadwalkan kunjungan
berikutnya.

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Memastikan bayi dalam keadaan
sehat dan ibu dapat menerapkan
edukasi yang sudah diberikan.
Menambah semanagat ibu dalam
merawat bayinya

Memastikan bayi dalam keadaan

sehat dan berkembang sesuai
dengan usianya
Membangun  hubungan  saling

percaya antara klien dan petugas
kesehatan

Menambah pengetahuan ibu
tentang pentinya posyandu untuk
memantau tumbuh kembang bayi.
Menambah  pengetahuan  ibu
tentang pentinya imunisasi dasar
lengkap untuk anaknya.
Memastikan bayi dalam keadaan
sehat dan berkembang sesuai
dengan usianya

Pemantauan yang rutin dilakukan
bermanfaat  untuk  mendeteksi
secara dini kelaianan yang mungkin
terjadi

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Bayi dalam keadaan sehat

dan ibu sudah dapat
menerpakan KIE yang
telah diberikan
sebelumnya

Ibu merasa bertambah
semangat dalam merawat
bayinya

Bayi dalam keadaan sehat
dan tumbuh kembangnya
sesuai dengan usia

lbu mengerti hasil
pemeriksaan yang telah di
jelaskan

lbu mengerti dan
bertambah semangat untuk
membawa bayinya ke
posyandu.

Ibu mengerti dan akan
memberikan anaknya
imunisasi dasar lengkap
Bayi dalam keadaan sehat
dan tumbuh kembangnya
sesuai dengan usia

Ibu bersedia dilakukan
kunjungan berikutnya




FORMAT DOKUMENTASI

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN

Tanggal pengkajian

Jam

Tempat

Oleh

A. Pengkajian Data
a. Subjektif

1. Identitas

Nama lbu : Nama Suami

Umur : Umur
Agama : Agama

Pendidikan : Pendidikan
Pekerjaan : Pekerjaan

Alamat

No telepon ; No telepon

Keluhan Utama

Riwayat perkawinan
Kawin ke- :
Umur saat kawin
Lama perkawinan
Riwayat Menstruasi

Menarche

Siklus

Lama

HPHT

TP :
Riwayat obstetrik yang lalu
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Lampiran 7

Hamil | Persalinan JK | BB Nifas

Anak

ke- Tgl | UK | Jenis Penolong | Komplikasi Lahir | Perdarahan
lahir persalinan Ibu | Bayi

Laktasi

Komplikasi

hidup/
mati
(Usia)

KB

Riwayat Kehamilan Sekarang
Hamil ke- :
Keluhan :
Berapa kali periksa

Gerakan janin

Status imunisasi

Skor KSPR
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7. Riwayat kesehatan ibu (Beri lingkaran)
TBC/DM/Kejang/Hati/Ginjal/Jantung/Hipertensi/PMS/.............
8. Riwayat kesehatan keluarga (Beri lingkaran)
Hipertensi/DM/TBC/Jantung/Kembar/.............
9. Pola pemenuhan kebutuhan dasar
Nutrisi :
Eliminasi ;
Istirahat :
10. Pola kebiasaan (Beri lingkaran)
Merokok/minuman keras/narkotika/obat penenang/minum jamu/pijat perut
11. Data psikososial
Psikologi
Pembuat keputusan
Tabulin
Budaya

b. Objektif
1. Pemeriksaan Umum

Keadaan umum
Kesadaran
B
BB sebelum hamil
BB saat hamil
Suhu
LiLA
TD
Nadi
SpO,
IMT

2. Pemeriksaan Fisik

Wajah

Mata

Mulut dan gigi

Leher

Dada

Perut
- TFU:......... cm
- Leopold I:
- Leopold II:
- Leopold IlI:
- Leopold IV:
- Perlimaan:

Anogenetalia

Ekstremitas
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3. Pemeriksaan penunjang
Hb :
Golongan darah
USG
Potein urine
Glukosa urine

Interpretasi Data Dasar
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Lampiran 8
Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR)

KARTU SKOR ‘POEDJI ROCHJATI'
SKRINING / DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI PERENCANAAN PERSALINAN AMAN
MNama P——— | ] 1  ——
Umur iy HacHab Parsainan Mdahiran tanggal ! !
Panddian Pakarjaan
Hami Ke ... Haid Taakhir gl ............... PakiraanPersainan big.............. RLULK DAR 1. Sendrri RUILK KE 1 Bidan
Periksal 2. Dukun I Puskesmas
. 3. Bian 1RS
Urrur Bghamian - .. Bin |- - i Puskeamaa
T 0 [ [
KEL | MO Masal ahFakr Riske SHOR TN RUIK AN
FR T T 0 || 2 1. Rujukan Dini Baencana (ADBY 2 Aupkan Tepat Wakiu {ATW)
L Shor aval i hami : G wat Ol © Gawat Dbt etk -
b1 | Talah mudh, hamil < 16th 4 Kl Faktor Resibal & 1 Kial Faktor Resie 14 1
2 | Terlals ua, hamil > 35 th E] i 1 Pedarshan anieparum
Tarlahs lambat hami Lkawin 24 th | 4 .
T | Tk lama hamil g (> 1010 ] 3 T
4 | Tarlahs ompathaml agi (= 2th) 4 5 3. Pardarahan posipartum
5 | Tk banyak mak, 4/ kiGh E] 8 4. Ur bertinggal
B [ Tarlh ua umur > 3 th 4 5. Persaiman Lama
T | Terbaks pandek < Wiem 4
T Fomah g Faramian ] N :l::lmr : 1 mm:Jum.m: ’1‘::“ Il:nsu.lum
n
9 [ Pemah melahirkan dengan 2 Htxh Bian 2 Bidan i '.::Ln Pavaginam
a Tarkan tang/ valum 4 1 Pdindes 3 Dokt 1 Olperasi Smar
b Ui dirogah 4 4 Puskmmas 4_Lainain
& Diben s Tranghal [] 5. Aumah 3 st
T0 | Pamah Operas Sea i 6. Faalanan
1| 17 [Panyaki padaiby hami
a Hurang Darah b Malaria 4 ﬁmﬁ&!ﬂ_ TEMPAT BEMATIAN IBU
cTBC a0 Payah Janung | A
a Hancng Manis ([Diabates) 4 1. Hidup 1.Aumah lbu
T PanyakitMmular Sakaual q 2 Mati, dengan penyebab 2 Rumah Bidan
12 | Bangkak pada mukakingal dan 3 a Peramhan b Prdampsia®dampsa 3 Pdindas
takanan daah inggi ¢ Parfuslama d infaks o Laind 4 Puskasmas
[ 773 |Femikentar Zamuieh ] 4 Rumah ki
14 | Rami kembar ar (Hydramnizn) [] B . Ferjaliran
16 | Bayi mali cabim kandungan 4 1. Baat bhir gam, Laki? { Perampuan
16 | Mabamilan kb Bukan q 2 Lahir idup : APGAA Skir
17 | Lotk mngmng ] 3 Lahir mali. panyebab S
ian. Ll
L | T8 [tk — 8 ; :(d:::::EISE:";ak.ma.u'a;: e -
1% | Pardarahan dalam kshamilan ini [
20 |PreekampaaBerd | Fepng2 [] = "
UL SR 1.Suhat b 2P 3. Mal, panysbab
PENYULUMAN KEHAMILANP ERSALINAN AMAN - FLLJUKAN TERENCANA Falwarga Barwncana 1% Skl
WEHAMLAN | WEHAMILAN DENGAN RESKO
T | M. | FERAWA| AU | TEWPAT | FEMOLD | RUJRAN Faloged Kdure bl 1.3 - Tidek
HOR | MO | TAN 1AM NG

Kamalan lbu dalam Kahamian - 1. Abatus 2 Lan-hin
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SKRINING/DETEKS! DINI IBU RISIKO ._._2.00-
OLEH PKK DAN PETUGAS KESEHATAN

Nama: DY . A \ Umuribu: .34,
Hamil ke T Iu& \erakhir 6_ 3-05 -20U Perkiraan ~wm|

Pendidikan ibu :.SMP.__.. . Suami : 2
Pekenaanibu . \RT... . i Suami : . ?.9:9 .C\QG{L‘C.”.

1 1l Al v
KEL |y MasalahiFaklor Risiko sKoR | Tibulsn
FR A L LT TR 1T
Skor Awal ibu Hamil
] 1_| Terlalu muda hahiis 46 Th
i 2 | a. Tedalu Iambal fargil I. Kawinz 4 Th -
a Terlalu tua, hami = 35 Th
3 | Teralu cepat hamil lagi (<2Th)
4 | Todalu 1ama hamil Iagi (2 10Th)
5 | Teralu banyak anak. 4/lebih
6 | Teralu tua, umur 2 35 Th
7
-]
9

Terlalu pendek < 145 cm
Pernah gagal kehamian
Pernah melahirkan dengan
3. Tankan tang/vakum

D R B R R R )

o

b. Un airogoh

>

£

Peryakil pada ibu hamy
a. Kurang darah b. Malana

c. TBC Paru d. Payah jeniung
e. Kencing mans (Orabeles)

f. Penyakit menular seksual

12 | Bengkak pada muka‘tangkal dan
tekanan darah inggi

i 13 { Hamil kembar 2 atau lebib

H 14 | Hamd kembar air (Hidramanon)

m 15 | Bay: mav dalam kandungan
Kehamilan lebih bulan

s

Biainln] o |alals

.:.:_.n;I SKOR

PENYULUHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN
~RUJUKAN TERENCANA

[T KEHAMILAN | PERSALINAN DENGAN RISIKO
¥ i 1 | RUJUKAN
JML , KEL. | PERA | ! PENOLONG
SKOR | RISIKO | waTAN | RUJUKAN RUJURAN 5T RoR AT
TIKDAK q : RUMAH
.2 | ker | ooan [ Roiine |, poumoes . |- 29N _
AN POLINDES
o0 | kY {oRTeR| PR PKMIRS

2. lain-lain
-

“matian ibu dalam kehamilan : 1. Abortus

KARTU SKOR POEDJI mon:..>.:.

-vm-NMZO>Z>>Z nuN-NW)-..-Z)Z AMAN

Tempat Perawatan Kehamilan : 1. Posyandu * 2. Vo..:aﬂu
4. Tcuroaann ‘S, Rumah sakdt 6. Praktlek Dokter

Persalinan : ,ae-n..._..xh: pn:ccn_ 2 cevesenedlonevasesed coe-

3. Rumah Bidan

KAN H RUJUKAN DARI : 1. Bidan
e -U)ﬂ_ M WM”NW“ 2. Puskesmas

3. Bidan 3. Rumah sakit

4. Puskesmas
RUJUKAN DARIJ :

1. Rujukan Dini B cana (RDB 2. Rujukan Tepat Waktu (RTW)
NMWJSBS Uh“_ua:o“ﬂohs_nh. { ¥ 3. Rujukan Terlambat (RTIt)

Gawat Darurat Obstetrik :
~ Kel. Faktor Risiko Il
1. Pendarahan antepartum

Gawat Obstetrik :
Kel. Faktor Rislko | dan :

M. 2. Eklampsia
3 . - Kel. Faktor Risiko Iil
S 3. Pendarahan postpartum
4 4. Uri Tertinggal
S 5. Persalinan Lama
6. 6. Panas Tinggi
7.
TEMPAT = PENOLONG : MACAM PERSALINAN
1. Rumah ibu 1. Dukun 1. Normal
2. Rumah Bidan 2. Bidan 2. Tindakan Pervaginam
3. Polindes 3. Dokter 3. Operasi Sesar
4. Puskasmas 4. Lain-lain

S. Rumah Sakit

6. UOJN.N:&:

PASCA PERSALINAN : Macam Persalinan
BU 1. Rumah Ibu
1. Hidup 2. Rumah Bidan
2. Mati, dengan penyebab : 3. Polindes

a. Perdarahan b. Preeklampsia/Eklampsia 4. Puskesmas

c. Partus Lama d. Infeksi e. Lain-2............ S. Rumah sakit

6. Perjalanan

Bayl 7. Lain-lain

1. Berat lahir : ...... gram, Laki-2/Perempuan
2. Lahir hidup : Apgar Skor .. ..
u.rw:...:.w:.uo:vacuc:
&
m

. Mati kemudian, umur
. Kelainan bawaan ; tidak ada / ada

BEADAANIBU SELAMA MASA NIEAS (42 Harj Pasca Salin)
1. Sehat 2 Sakit 3. Matl, penyebab ..
Pemberian ASI : 1. Ya D J-Q@f

0o 3 e M A S TR S8t <

Keluarga Berencana :
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Lampiran 9
FORMAT DOKUMENTASI
ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN
Tanggal pengkajian
Jam
Tempat
Oleh
A. Subjektif
a. Keluhan Utama
b. Pola pemenuhan kebutuhan dasar
Nutrisi :
Eliminasi :
B. Objektif
a. Pemeriksaan Umum
Keadaan umum
Kesadaran
Suhu
TD
Nadi
Pernapasan
SpO;,
b. Pemeriksaan Fisik
Wajah
Mata
Leher
Dada
Perut
- TFU:.......... cm
- Leopold I:
- Leopold II:
- Leopold III:
- Leopold IV:
- Perlimaan:
- His:......... X/menit, lama: ...... detik
- DJJ..... X/menit
Genitalia

- Penipisan (effacement):

- Selaput ketuban:

- Denominator:

- Penurunan/Hodge: H1/H2/H3/H4

Ekstremitas
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C. Analisis
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Lampiran 10

Buku KIA

Nomor Registrasi
Nomor Urut
Tanggal menerima buku KIA

Nama & No. Telp. Tenaga Kesehatan:

e

IDENTITAS KELUARGA 7
: MY paisah
Tempat/Tgl lahir : Maleng /00102 i
Kehamilan ke : LWL Anak Terakhir umur: ....4...... tahun
Agama : Islom ..................... TS
Pendidikan : Tidak Sekolah/SDSMU/Akademi/Perguruan Tinggi*
Golongan Darah A

Pekerjaan
No. JKN

<,

e e T

Nama Suami © To. Wabgy

Tempat/Tgl lahir :  Mdalang Jos-02- 973
Agama QR ... OOV S S
Pendidikan

Golongan Darah

Pekerjaan

A e R MR T | B Bl o e B

Kecamatan o JKedwgnandans S
Kabupaten/Kota : ...Xla Nolan

.Nama Anak

Tempat/Tgl Lahir
Anak Ke Y snsmssssssssssn QAT sitisensesnssess ANAK
No. Akte Kelahiran: .....ccooeeeimiieeiieieeeeceeeee

T ST
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Lampiran 11
PENAPISAN IBU BERSALIN
DETEKS! KEMUNGKINAN KOMPLIKASI GAWAT DA.RURAT
NO KETERANGAN YA TIDAK
1 Riwayat bedah sesar ' .l
2 Perdarahan pervaginam ¥
3 Persalinan kurang bulan (<37 minggu) ';
4 Ketuban pecah dengan mekonium kental
5 Ketuban pecah lama (lebih 24 jam) v
6 Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (<27 minggu) v
7 ikterus v
8 Anemia berat v
9 | Tanda/gejala infeksi v
10 | Pre eklamsia/hipertensi dalam kehamilan v
11 | TFU-40 cm atau lebih ¥
12 | Gawat janin v
13 | Primipara dalami fase aktif dengan palpasi kepala masih 5/5 v
14 | Presentasi bukan belakang kepala s
15 | Presentasi majemuk v
16 | Kehamilan gemeli 4
17 | Tali pusat menumbung v
18 | Syok 4
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Lampiran 12

LEMBAR OBSERVASI
A. MASUK KAMAR BERSALIN Tgl 3020052022 gam: (4000
ANAMNESE His mulai tgl : 20 -0\ - 2022 jam .. 13:00 WS
Darah )
Lendir . .32
Ketuban pecah fbeluni> | 70 Y R —
Keluhan lain : .=, Jam:
B. KEADAAN UMUM Tensi : WY Jam : Q
Suhw/Nadi : RUAYA Jam: .
Oed $ o Jam @
Lain-lain @ .= Jam:
C. PEMERIKSAAN OBSTETRI I.Palpasi ¢ \A5. TN o0, \Te e, LTz eep  aae QHIT
2.D) . 148 Y/menit p
3.His 10" & X, lama :...2.8...... detik
4.VT.Tgl : 3lmol.isiy Jam : 2500 w\d
5. Hasil SMulendit (D, davh @ O, ecs 257 HIE
6. Pemeriksa : ..fidas
e, bl ktrak e LKy WL, molate Oy A dae

fg . Lerddhale wep
ado _bogiot kel

jaain 2 berdebyn Alfelidar Ao evaw  Levdanalv,

OBSERVASI KALA I (Fase Laten & <4 cm)
His dim 10
Tanggal | Jam [Berapa | Lamanya| DJJ | Tensi| Suhu Nadi vT Keterangan
Kali
31/ 22 pSw©| 2 30" | 149 |9/70 | %66 | & I Cm | wnpart
/‘ N . ‘] /10 4 €u ) \/\Xsu ¢
0530 2 30 1497 |93 e 267, | Fase \aken
oem| 2 [ 35 [149 84
|2 [35  |I50 82
7. 2 35 149 16,7 B [xex ()
; . 3
7-30| 3 35 152 &
odw| 3 |40 150 -
x| 4 |40 [145 o
‘ 3 ) BA| @ 7em [lanyd
baed 4 | A5 [ [Vhaf3ed o s
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Lampiran 13

§

PARTOGRAF
"1 asilitas Kesehadle MDAk Banwl | ALl I Pays Awgald o ...
Nama: .. Y- A timur 34, Gravida T Para: 2.. Abuitus. . © Mo. Registrasi: ..

Tanggal: ) A2 Wallu saal masuk: O It lan mula( %9’,;0:_ l‘\;!l:;j,)(eluban pecah: .m......

1 il
wof—--1—-
2]
170 G . | i
Denyut :£ i S N D - ‘._:
Jantung 140 o p :&‘
ot o e o g
. 110 1=
100 O o i ey Mt P N
90—~ T b
80 l
At ketubs Es i ) o 1 o
o ewwvan R T A H A
T e 1 % O e O O
E ’ v R 32 Byl bad] |4 ndga
T RAT ISP 13- bt daz] pdet g Wow
s 7 2 \7 o ‘ivd-‘ i —95‘219 . cm )
£ ‘1 1171017 U] 38 gm] jehu] ¥
2= $ T e dmpuge | fagi | c
; |Go ¢ I q
4 v I G W TR PR at ¥ ar c
] 158 Wik Rerhe . +) i
P g5 . — -1 :
2 |43 | - . 4
B ol ERENE o
Sians WS ) 0§ E B B WEED R ;_u\: o J5| [ 12y o] 1«l ls1 I8l §
TFukal : .0 \0.0'3 4o O A 2.
Voo S ! i E
[ A W 3
S e
Kon'raksi ,r_
A menit | .
<200aue [] 4 » 1
a gotir. i —1-- - =
2042 dol ’ﬂ 1 i
> 40 a=wv [QU] N g l ‘}
itosi 90 0 G 1 I | S Y O 3 I O |
b s bt i 5  EEmammaEs
Obal dan
Cairan
Infus "
441 1 O T ] B
170 s i
10 -1 0
150 )= -
elladi 140
10 vy by o
120 =1 @
Tekan: :(l'.g : -
an
darah SO °
P :
70 |
60 5 o
s o (T L peel T T [ T T T | T [ L 1 x
-Protein oo . | ]
Ulint—{--/\ulm: b : ..‘. .
. \olume | _ N : ‘ )
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1. Tengoel:..2h 0)
L Namabien: Ame.,.z‘ﬁﬁimm Kb, 2 G et
3 Thm:dPnnd O Tk, alosan
O Rumah lbu Dm.-m.. fahic longkap (intect)(Ya ) Tdak
= D Rumah Jiks tidak lengk: dak yang dlleku
P L l:ll-lmv- .\MQ a.
¢ b.
8. C"l“ﬂ Dndult. kala : II% ’u% 20, Plesonia tidak e menil ¢ Ya KTidak)
[ Alasan Yo,
:: Tempat nyjukan: "'..' o.
ga&n D'bmm ] e :, .
01 Ke Cl “. v, l.uu:ﬁzl.
KALAL ek, N .
°. Partogeam melewat! gark da v (D 28.  Jka gl parineum, derajat: 1/2/3/
i tain, thean > ..o D""""", songan / tanpe anestesi
O Tudak dijahit, elasan
12, Hasik e >
KALAR Q
* e . T an t 210D mi
14 Lo ol pada sast porsalinan oy e atoh s .2
i ?mmw {0 Toman (] Titak ada e
‘& I:Iknlmpm 83, Haull -
" (QYa, tindakan yang ditakukan BAYI BAR LAKIR ©
o 34, Borat badan, g...... BTOR.icecsnssoosasesd gram
b. 35, Paning .. A & an
36.  Jerin kelamin :
da tit
. m/‘r‘isakp-m: g: P.;Hllun blyl baru lahir {Balk) ada penyul
1 Ya, lindaken yang diakukan ) Rzormal, tindabkan ¢
o Bmmgamlgun
:: 'Dnnounqhk\i
17, Masalsh lain, sebutkan : — _ - ?.‘"!cﬂ"_“!' dan tempatken di SISt by
18. _ Penatalaksansan h but : ... o tookanC] bebask jatan P
i Drarosanotakm
10. Hashnya ! O bungkus bayi dan tempatkan di sisi ou
O lain - lain
20, .Lama katalll: ,.....5...... ereeresmenlt ([ Cacat bawsan, sebutkan : =
21. jan Otsitosla 10 Ulm 7. aw =
Ya, waklu 3 ....l ........ menit sesudah peua!lnan 8.
(O Tidak, sl r b.
22, amberlan ulang Oksuosin ()7
0,Ya, 39. boﬁanASl
& Tidak Ya, wakiu : ..t ....... jam setelah bayi lahir
23. Jnoguruan tali pusat terkendali ? O Tidak, alasan
40. Masalsh lain,sebutken : .77,
O Tidak, Hesfinya : ..o
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV
Jam Ko Weldy | Tekenandareh | Nedi [ gy | Megifundus | Komtraksl | Kandung Kemin | Perdarehen
! 020 1Bo/go | 80 | 26,7 |2ydibwngsk] Kewas kosog (S
.45 120/80 | fo G2y diwhgst | keras Kotow 1S
102 | 120/ 80 ] z;dm Pt \kerag Kowg (]
15./5 ] 100/70 | $3 Kk ibuh pw| Weras Kosong o
z 1I- 45| llo/70 B2 | 26,6 [Ty dilwh pit keras Lowy )
2 15| lio /7o | %2 EREERZ)Cdivh ol kevas KoIoNg (0

kata IV:

1ok P

P

Hasilnya :
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Lampiran 14

Lembar Catatan Persalinan dan BBL

Ibu Bersalin dan Ibu Nifas

Tanggal persalinan  : 31-01-2022  pukul: _o_@x;:m

Umur kehamilan 2 quﬂ Minggu

Penolong persalinan Uo_aml'_w.:u_w_: :

Cara persalinan :  [Normal)Tindakan

Keadaan ibu :  [Sehat]Sakit (Pendarahan/Demam/Kejang/
okhia berbau/lain-lain .

Meninggal*
Keterangan tambahan :
* Lingkari yang sesuai

RUJUKAN
Tanggal/bulan/tahun:
Dirujuk ke :
Sebab dirujuk 4
Diagnosis sementara :
Tindakan sementara

R v

R T T R e R RN P T T

Bayi Saat Lahir Al
Anak ke s Ll

Berat Lahir T Fan .N.BO
Panjang Badan : ..... A w teeinaeeess €M
Lingkar Kepala : s ................... sy cm

Jenis Kelamin :  Laki-aki(Perempuary

Kondisi bayi saat lahir**:
2“ Segera menangis [ ] Anggota gerak kebiruan
[ ] Menangis beberapa saat [ ] Seluruh tubuh biru

[ ] Tidak menangis [ 1Kelainan bawaan

[V Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **

M Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
[Vl Suntikan Vitamin K1

H“ Salep mata antibiotika profilaksis

[V] Imunisasi HbO

Keterangan tambahan: .
* Lingkari yang sesuai
** Beri tanda [v/] pada kolom yang sesuai

Diagnosis 2
Tindakan
Anjuran
Tanggai

UMPAN BALIK RUJUKAN

Penerima Rujukan

i S T AR

RUJUKAN
Tanggal/bulan/tahun:
Dirujuk ke 3
Sebab dirujuk :
Diagnosis sementara -
Tindakan sementara

Jam:

Yang merujuk

UMPAN BALIK WC‘_C_A)Z

Diagnosis
Tindakan
Anjuran

Tanggal




FORMAT DOKUMENTASI
ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR

A. Subjektif
Identitas bayi
Nama

Jenis kelamin
Anak ke-

B. Objektif
a. Pemeriksaan Umum

Keadaan umum
Denyut Jantung
Suhu
Pernapasan
PB
LK
LD
BB
Apgar score

b. Pemeriksaan Fisik
Kulit
Kepala
Mata
Telinga
Hidung
Mulut
Klavikula
Dada
Perut dan
umbilikus
Anogenitalia
Ekstremitas
Punggung

c. Pemeriksaan Refleks
Morro :
Rooting
Sucking
Grasping
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C. Analisis
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Lampiran 16

FORMAT DOKUMENTASI
ASUHAN KEBIDANAN NIFAS

Tanggal pengkajian
Jam

Tempat

Oleh

A. Subjektif

a. Keluhan Utama

b. Pola pemenuhan kebutuhan dasar
Nutrisi
Eliminasi
Aktivitas
Istirahat
Personal
hygiene
Hubungan
seksual

B. Objektif
a. Pemeriksaan Umum

Keadaan umum
Kesadaran
B
BB
Suhu
TD
Nadi
Pernapasan
SpO;

b. Pemeriksaan Fisik
Muka
Mata
Mulut dan gigi
Leher
Dada
Perut
Genitalia
Ekstremitas
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C. Analisis



FORMAT DOKUMENTASI
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ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA

Tanggal pengkajian
Jam

Tempat

Oleh

A. Subjektif

a. Keluhan Utama

b. Pola pemenuhan kebutuhan dasar

Nutrisi
Eliminasi
Aktivitas
Istirahat
Personal
hygiene
Hubungan
seksual

B. Objektif

a. Pemeriksaan Umum
Keadaan umum

Kesadaran

TB
BB
Suhu
TD
Nadi

Pernapasan

SpO;

b. Pemeriksaan Fisik

Muka
Mata

Mulut dan

gigi
Leher
Dada
Perut
Genitalia

Ekstremitas

C. Analisis
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STOP!

Hentikan Senam Hamil Apabila
Mengaloml Gejala Brikut ini

Buson

Nyeri Kepala
: \ .

Kontraksi Perut

—
i "9 Mual Muntah
- i

o 9 4

Nyeri Dada

Nyeri Sendi

Senam Hamil

Bentuk latihan guna memperkuat
dan m
dinding p

wankan elastisitas
, ligamen, dan
| yang oth.;ur‘g'm
d"nq._m persalinan.

Manfaat

yantu pros
ih pernafasan

s persalinan

, dan paha
an tubuh
<eluhan

Tidak Boleh
Dilakukan Pada

bt, Hl;‘(‘-nnnsw

nim Lem
etuban Pecah Dini

Leaflet Senam Hamil

"The moment a child is born, the
mather is also born. She never

existed ol

1. Senam Untuk Kaki

® Tarik jari kaki ke arah tubuh lalu
kedepan

le‘lk telapak kaki ke arah tubuh
lalu kedepan

Lakukan 10 kali

. Senam Duduk Bersila
Letakkan kedua telapak tangan
di atas lutut
Tekan lutut ke bawah
Lakukan 10 kali

LS}

. Cara Tidur Yang Nyaman
Berbaring miring pada sebelah
sisi lutut ditekuk

oW

Senam Untuk Pinggang

Tidur terlentang dan tekuk lutut
Angkat pngang perlahan
Lakukan 10

LR

e en

.o

o~

.
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Senam Untuk Pinggang
Badan posisi merangkak
tarik nafas, angkar perut,
angkat wajah, gembus nafas
Lakukan 10 kali

? ’77:):":,

Senam Dengan Satu Lutut
Tidur terlentang, tekuk lutut
kanan / kiri

Gerakkan perlahan ke arah
sebaliknya

Lakukan 10 kali

T

Senam Dengan Kedua Lutut
Tidurlah terlentang, tekuk
kedua lutut

Kedua lutut digerakkan ke
kanan dan kiri

Lakukan 8 kali



