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Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN TUGAS AKHIR 

 

N

o 
Kegiatan 

TAHUN 2021 TAHUN 2022 

Agustus 
Septembe

r 
Oktober 

Novembe

r 
Desember Januari Februari Maret April Mei Juni 

Juli 

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 3 4 

1 Informasi 

penyelenggaraa
n LTA 

                                                                                            

2 Informasi 

pembimbing 

                                                                                            

4 Proses 

bimbingan dan 

penyusunan 

proposal LTA 

                                                                                           

5 Pengumpulan 

proposal ke 

panitia/ 

pendaftaran 

seminar 
proposal 

                                                                                            

6 Seminar 

proposal 

                                                                                            

7 Revisi dan 

persetujuan 

proposal oleh 

penguji 

                                                                                            

8 Mengambil 

kasus dan 

penulisan 

laporan 

                                                                                            

9 Pendaftaran 

ujian LTA 

                                                                                            

1

0 

Pelaksanaan 

ujian LTA 

                                                                                            

1 Revisi laporan                                                                                             
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1 LTA 

1

2 

Penyerahan 

laporan LTA 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 
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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 III 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 III 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 DIII 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 
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Lampiran 6 

Rencana Kegiatan Pelaksanaan Laporan Tugas Akhir 

Kunjungan Waktu Kegiatan Tujuan Indikator 

Kehamilan 

I 
UK32—

34 mg 

1) Anamnesa data klien dan di catat di 

format pengkajian ibu hamil. 

2) informed concent kepada ibu dan 

keluarga. 

3) Menanyakan keluhan yang sedang 

ibu rasakan. 

4) Pemeriksaan umu m (keadaan 

umum, kesadaran, TTV) 

menggunakan SOP pemeriksaan ibu 

hamil 

5) Pemeriksaan fisik head to toe 

menggunakan SOP pemeriksaan 

fisik ibu hamil. 

6) Menganalisa hasil pemeriksaan  

7) Memberikan KIE mengenai 

keluahan uatama ibu. 

8) 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) Ibu 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) Ibu mengetahui penyebab 

dari keluhannnya dan 

mengerti cara 

menanganinya. 

8) Ibu bersedia dilakukan 

kunjungan berikutnya 
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II 

Jarak 

interval 

1 mg 

dari 

kunjung

an 1 

1) Evaluasi kunjungan 1 

2) Menanyakan keluhan yang sedang 

ibu rasakan sekarang. 

3) Pemeriksaan umum (keadaan 

umum, kesadaran, TTV) 

menggunakan SOP pemeriksaan ibu 

hamil. 

4) Pemeriksaan fisik head to toe 

menggunakan SOP pemeriksaan 

fisik ibu hamil. 

5) Menganalisa hasil pemeriksaan  

6) Memberikan KIE mengenai keluhan 

utama ibu, dan menjelasakan 

ketidaknyamanan lain yang 

mungkin terjadi pada TM III 

beserata cara menanganinya. 

7) Menjadwalkan kunjungan 

berikutnya. 

1) Memastikan kembali keluhan ibu 

sudah dapat diatasi dengan baik. 

2) Mengetahui keluhan klien yang 

sekarang sedang dialami. 

3) Memastikan keadaan umum ibu 

baik 

4) Memastikan ibu tidak mengalami 

permasalahan kesehatan lain 

5) Mengetahui permasalahan klien 

beradasarkan data yang diperoleh 

6) Agar ibu mengetahui penyebab 

keluhan yang ibu rasakan dan 

mengetahui ketidaknyamanan apa 

saja yang mungkin muncul pada TM 

III beserta cara menanganinya. 

7) Pemantauan yang rutin dilakukan 

bermanfaat untuk mendeteksi secara 

dini kelaianan yang mungkin terjadi 

1) Keluhan ibu sudah dapat 

teratasi. 

2) Ibu dapat mengungkapkan 

keluhan yang sekarang 

sedang dialaminya. 

3) TTV ibu dalam batas 

normal 

4) Keadaan fisik ibu baik dan 

dalam batas normal 

5) Dapat menentukan 

diagnoosa masalah. 

6) Ibu mengetahui 

ketidaknyamanan yang 

biasa terjadi pada TM III 

dan penanganannya 

7) Ibu bersedia dilakukan 

kunjungan berikutnya 

III 

Jarak 

interval 

1 mg 

dari 

kunjung

an 2 

1) Evaluasi kunjungan 2 

2) Menanyakan keluhan yang sedang 

ibu rasakan sekarang. 

3) Pemeriksaan umum (keadaan 

umum, kesadaran, TTV) 

menggunakan SOP pemeriksaan ibu 

hamil. 

4) Pemeriksaan fisik head to toe 

menggunakan SOP pemeriksaan 

fisik ibu hamil. 

1) Memastikan kembali keluhan ibu 

sudah dapat diatasi dengan baik. 

2) Mengetahui keluhan klien yang 

sekarang sedang dialami. 

3) Memastikan keadaan umum ibu 

baik 

4) Memastikan ibu tidak mengalami 

permasalahan kesehatan lain 

5) Mengetahui permasalahan klien 

beradasarkan data yang diperoleh 

1) Keluhan ibu sudah dapat 

teratasi. 

2) Ibu dapat mengungkapkan 

keluhan yang sekarang 

sedang dialaminya. 

3) TTV ibu dalam batas 

normal 

4) Keadaan fisik ibu baik dan 

dalam batas normal 

5) Dapat menentukan 
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5) Menganalisa hasil pemeriksaan  

6) Memberikan KIE mengenai keluhan 

utama ibu, dan menjelasakan tanda 

bahaya kehamilan pada TM III 

beserta cara penanganan awalnya. 

7) Menjadwalkan kunjungan 

berikutnya. 

6) Agar ibu mengetahui penyebab 

keluhan yang ibu rasakan dan 

mengenali segera tanda bahaya 

kehamilan TM III dan segera ke 

fasilitas kesehatan jika ibu 

mengalami hal tersebut. 

7) Pemantauan yang rutin dilakukan 

bermanfaat untuk mendeteksi secara 

dini kelaianan yang mungkin terjadi 

diagnoosa masalah. 

6) Ibu mengetahui pada tanda 

bahaya kehamilan TM III 

danbersedia segera ke 

fasilitas kesehatan jika 

mengalami hal tersebut. 

7) Ibu bersedia dilakukan 

kunjungan berikutnya 

IV  

1) Evaluasi kunjungan 3 

2) Menanyakan keluhan yang sedang 

ibu rasakan sekarang. 

3) Pemeriksaan umum (keadaan 

umum, kesadaran, TTV) 

menggunakan SOP pemeriksaan ibu 

hamil. 

4) Pemeriksaan fisik head to toe 

menggunakan SOP pemeriksaan 

fisik ibu hamil. 

5) Menganalisa hasil pemeriksaan  

6) Memberikan KIE mengenai tanda-

tanda persalinan dan persiapan 

kebutuhan persalinan. 

7) Menjadwalkan kunjungan 

berikutnya. 

1) Memastikan kembali keluhan ibu 

sudah dapat diatasi dengan baik. 

2) Mengetahui keluhan klien yang 

sekarang sedang dialami. 

3) Memastikan keadaan umum ibu 

baik 

4) Memastikan ibu tidak mengalami 

permasalahan kesehatan lain 

5) Mengetahui permasalahan klien 

beradasarkan data yang diperoleh 

6) Agar ibu mengetahui tanda-tanda 

persalnan dan dapat memeprsiapkan 

segala kebutuhan persalinan. 

7) Pemantauan yang rutin dilakukan 

bermanfaat untuk mendeteksi secara 

dini kelaianan yang mungkin terjadi 

1) Keluhan ibu sudah dapat 

teratasi. 

2) Ibu dapat mengungkapkan 

keluhan yang sekarang 

sedang dialaminya. 

3) TTV ibu dalam batas 

normal 

4) Keadaan fisik ibu baik dan 

dalam batas normal 

5) Dapat menentukan 

diagnoosa masalah. 

6) Ibu mengetahui  tanda-

tanda persalnan dan dapat 

memeprsiapkan segala 

kebutuhan persalinan. 

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 

2) Memberikan asuhan sayang ibu dan 

bayi 

3) Memantau kemajuan persalinan dan 

kesejahteraan ibu dan janin 

menggunakan partograf. 

4) Membantu menolong proses 

persalinan 

5) Melakukan observasi 

6) Memberikan asuhan bayi baru lahir 

7) Melakukan evaluasi pada asuhan 

yang telah di berikan. 

persalinan tepat waktu 

2) Agar ibu dapat bersalin dengan 

nyaman dan mengurangi angka 

kesakitan saat melahirkan 

3) Deteksi dini penyulit persalinan dan 

menjaga kesejahteraan ibu dan janin 

selama proses persalinan 

4) Memberikan asuhan persalinan 

5) Deteksi dini adanya tanda bahaya 

pasca persalinan 

6) Membantu bayi untuk melakukan 

adaptasi di lingkungan ektrauterine 

7) Memastikan bahwa ibu dan bayi 

sudah mendapatkan asuhan sesuai 

dengan SOP dan dalam keadaan 

sehat. 

persalinan tepat waktu 

2) Ibu mendapatkan 

pengalaman persalinan 

yang menyenangkan 

3) Ibu dan janin dapat 

melewati masa persalinan 

dengan keadaan sehat 

4) Ibu mendapatkan asuhan 

persalinan sesuai dengan 

standar. 

5) Ibu tidak mengalami 

komplikasi pasca 

persalinan 

6) Bayi mendapatkan asuhan 

BBL sesuai dengan standar 

7) Ibu dan bayi dalam 

keadaan sehat 

Masa Nifas 

I 

2-8 jam 

 post 

partum 

1) Pemeriksaan umum (keadaan 

umum, kesadaran, TTV) 

menggunakan SOP pemeriksaan 

fisik ibu nifas  

2) Pemeriksaan fisik (payudara, 

kontraksi uterus, TFU, kandung 

kemih, jumlah perdarahan, lokhea) 

menggunakan SOP pemeriksaan 

fisik ibu nifas  

3) Mengajarkan ibu dan keluarga 

1) Memastikan bahwa keadaan 

umum ibu baik 

2) Memastikan tidak ada masalah 

atau komplikasi pada ibu  

3) Agar uterus berkontraksi dengan 

baik dan mencegah perdarahan 

karena atonia uteri  

4) Agar ibu mengetahui tanda bahaya 

masa nifas dan dapat segera 

dilakukan tindakan apabila ibu 

1) Keadaan ibu baik dan 

TTV dalam batas normal 

2) Ibu paham dilakukan 

pemeriksaan fisik tersebut 

3) Uterus terasa keras tidak 

lembek, perdarahan 

kurang dari 500 cc 

4) Ibu mengetahui tanda 

bahaya masa nifas 

5)  Ibu mau memberi ASI 
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masase fundus uteri 

4) Memberikan penjelasan tentang 

tanda bahaya masa nifas 

5) Memberikan penjelasan mengenai 

pemberian ASI awal 

6) Mengajarkan ibu senam nifas hari 

pertama 

7) Kontrak waktu untuk kunjungan 

berikutnya 

mengalami tanda bahaya masa 

nifas 

5) Agar ibu mengetahui bahwa 

pentingnya pemberian ASI awal 

pada bayinya 

6) Membantu pemulihan organ-organ 

kandungan dan otot-otot  

7) Mendeteksi secara dini adanya 

kelainan pada masa nifas dengan 

pemantauan yang rutin 

pada anaknya  

6) Ibu melakukan senam 

nifas hari pertama 

7) Ibu mau melakukan 

kunjungan yang 

selanjutnya 
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II 

6 hari  

post 

partum 

1) Evaluasi kunjungan 1 

2) Melakukan pemeriksaan fisik 

(kontraksi uterus, TFU, 

perdarahan) 

3) Menilai adanya tanda-tanda 

infeksi dan perdarahan 

4) Memastikan ibu mendapat 

istirahat dan gizi yang cukup 

5) Mengajarkan cara perawatan 

payudara dengan menggunakan 

SOP perawatan payudara pada ibu 

menyusui 

6) Mengajarkan senam nifas hari ke 

dua menggunakan SOP senam 

nifas 

7) Kontrak waktu untuk kunjungan 

berikutnya 

1) Memastikan involusi uterus 

barjalan dengan normal, uterus 

berkontraksi dengan baik, tinggi 

fundus uteri di bawah umbilikus, 

tidak ada perdarahan abnormal. 

2) Memastikan tidak ada masalah 

atau komplikasi pada ibu  

3) Untuk mendeteksi jika terdapat 

infeksi atau perdarahan yang 

abnormal dapat segera ditangani 

4) Agar ibu mengetahui pentingnya 

istirahat dan nutrisi yang cukup 

untuk masa pemulihan ibu 

5) Agar ibu mengetahui cara 

perawatan payudara 

6) Membantu pemulihan organ-organ 

kandungan dan otot-otot  

7) Mendeteksi secara dini adanya 

kelainan pada masa nifas dengan 

pemantauan yang rutin 

 

1) Uterus ibu teraba keras, 

tinggi fundus 2 jari di 

bawah pusat dan 

perdarahan tidak lebih 

dari 500 cc 

2) Ibu paham dilakukan 

pemeriksaan fisik tersebut 

3) Ibu tidak terjadi infeksi 

dan pengeluaran lochea 

normal 

4) Ibu dapat beristirahat 

dengan baik  

5) Ibu dapat melakukan 

perawatan payudara 

6) Ibu melakukan senam 

nifas hari kedua 

7) Ibu mau melakukan 

kunjungan yang 

selanjutnya 
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III 

2 

minggu 

post 

partum 

1) Evaluasi kunjungan 2 

2) Pemeriksaan umum ( KU, 

kesadaran, TTV) dan  pemeriksaan 

fisik ( payudara, lochea)  

3) Memberikan pejelasan tentang 

personal hygiene 

4) Memberi penjelasan tentang KB  

5) Kontrak waktu untuk kunjungan 

berikutnya 

1) Memastikan involusi uterus 

barjalan dengan normal, uterus 

berkontraksi dengan baik, tinggi 

fundus uteri di bawah umbilikus, 

tidak ada perdarahan abnormal. 

2) Memastikan tidak ada masalah 

atau komplikasi pada ibu  

3) Agar ibu merawat kebersihannya 

dengan baik untuk mencegah 

terjadinya infeksi 

4) Agar ibu mau menggunakan KB, 

mengetahui macam kontrasebsi 

dan dapat menentukan kontrasepsi 

yang dibutuhkan 

5) Mendeteksi secara dini adanya 

kelainan pada masa nifas dengan 

pemantauan yang rutin 

 

1) Dari ibu tidak ada keluhan 

ibu dan bayi sehat 

2) Ibu paham dilakukan 

pemeriksaan fisik tersebut 

3) Ibu mengganti pembalut 

setiap selesai mandi 

4) Ibu mengerti macam-

macam KB dan 

mengetahui KB yang 

dibutuhkan 

5) Ibu mau melakukan 

kunjungan yang 

selanjutnya 

IV 

6 

minggu 

post 

partum 

1) Evaluasi kunjungan 3 

2) Pemeriksaan umum (KU, 

kesadaran, TTV) dan pemeriksaan 

fisik (payudara dan lochea)  

3) Segera menganjurkan ibu untuk 

ber-KB 

4) Memberikan apresiasi pada ibu 

ataskerjasamanya selama 

1) Memastikan involusi uterus 

barjalan dengan normal dan tidak 

ada perdarahan abnormal. 

2) Memastikan tidak ada masalah 

atau komplikasi pada ibu  

3) Ibu segera ber KB 

4) Memberikan kesan yang baik di 

kahir pertemuan dan permohonan 

1) Ibu mampu melaksanakn 

KIE yang diberikan pada 

kunjungan sebelumnya. 

2) Ibu dalam keadaan sehat 

sehat  

3) Ibu mau menggunakan 

KB 

4) Ibu 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 

I  

1) Melakukan pengkajian data 

2) Memastikan bayi sudah dilakukan 

IMD 

3) Memastikan bayi sudah 

mendapatkan vit K, salep mata dan 

HB0 

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 

9) Ibu mengetahui cara menyusui 

yang benar sebagai pemenuhan 

nutrisi bagi bayi 

10) Ibu dan keluarga dapat mengenali 

segera tanda bahaya pada neonatus 

1) Bayi dalam keadaan sehat 

2) Telah dialkukan IMD dan 

bayi dalam keadaan 

hangat 

3) Bayi telah mendapatkan 

vit K, salep mata dan HB0 

4) Hasil pemeriksaan 

antropometri dalam 

keadaan normal 

5) Keadaan umum bayi 

dalam keadaan normal 

6) Bayi tidak ada kelainan 

ataupun cacat bawaan 

7) Sistem saraf bayi baik 

tanpa ada permasalahan 

8) Tidak ada tanda bahaya 

yang muncul pada bayi 

9) Ibu dapat menyusui 

bayinya dengan benar 

sehingga bayi 

mendapatkan ASI yang 

cukup 
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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 

melaksanakan KIE yang 

diberikan 

12) Ibu dapat merawat 

bayinya dengan benar 

13)  Ibu bersedia dilakukan 

kunjungan berikutnya 

II  

1) Melakukan evaluasi kunjungan 1 

2) Melakukan pemeriksaan umum, 

antropometri dan pemeriksaan 

fisik pada neonatus 

3) Menjelaskan hasil pemeriksaan 

pada ibu 

4) Memberikan KIE tentang ASI 

Eksklusif 

5) Menjadwalkan kunjungan 

berikutnya. 

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) Bayi dalam keadaan sehat 

dan ibu sudah dapat 

menerpakan KIE yang 

telah diberikan 

sebelumnya 

2) Bayi dalam keadaan sehat 

dan tumbuh kembangnya 

sesuai dengan usia 

3) Ibu mengerti hasil 

pemeriksaan yang telah di 

jelaskan 

4) Ibu merasa bertambah 

semangat dalam 

memberikan ASI 

eksklusif 



213 

 

5) Ibu bersedia dilakukan 

kunjungan berikutnya 

III  

1) Melakukan evaluasi kunjungan 2 

2) Memberikan pujian apabila ibu 

dapat memeberikan asuhan yang 

sesuai 

3) Melakukan pemeriksaan umum, 

antropometri dan pemeriksaan fisik 

pada neonatus 

4) Menjelaskan hasil pemeriksaan 

pada ibu 

5) Memberikan KIE tentang 

pentingnya posyandu 

6) Memberikan KIE tentang pentinya 

imunisasi dasar lengkap 

7) Memberikan motivasi kepada ibu 

untuk rutin posyandu dan Imunisasi 

dasar lengkap sesuai dengan 

jadwalnya. 

8) Menjadwalkan kunjungan 

berikutnya. 

1) Memastikan bayi dalam keadaan 

sehat dan ibu dapat menerapkan 

edukasi yang sudah diberikan. 

2) Menambah semanagat ibu dalam 

merawat bayinya 

3) Memastikan bayi dalam keadaan 

sehat dan berkembang sesuai 

dengan usianya 

4) Membangun hubungan saling 

percaya antara klien dan petugas 

kesehatan 

5) Menambah pengetahuan ibu 

tentang pentinya posyandu untuk 

memantau tumbuh kembang bayi. 

6) Menambah pengetahuan ibu 

tentang pentinya imunisasi dasar 

lengkap untuk anaknya. 

7) Memastikan bayi dalam keadaan 

sehat dan berkembang sesuai 

dengan usianya 

8) Pemantauan yang rutin dilakukan 

bermanfaat untuk mendeteksi 

secara dini kelaianan yang mungkin 

terjadi 

1) Bayi dalam keadaan sehat 

dan ibu sudah dapat 

menerpakan KIE yang 

telah diberikan 

sebelumnya 

2) Ibu merasa bertambah 

semangat dalam merawat 

bayinya 

3) Bayi dalam keadaan sehat 

dan tumbuh kembangnya 

sesuai dengan usia 

4) Ibu mengerti hasil 

pemeriksaan yang telah di 

jelaskan 

5) Ibu mengerti dan  

bertambah semangat untuk 

membawa bayinya ke 

posyandu. 

6) Ibu mengerti dan akan 

memberikan anaknya 

imunisasi dasar lengkap 

7) Bayi dalam keadaan sehat 

dan tumbuh kembangnya 

sesuai dengan usia 

8) Ibu bersedia dilakukan 

kunjungan berikutnya 
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Lampiran 7 

FORMAT DOKUMENTASI 

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN 

 

Tanggal pengkajian  :  

Jam :  

Tempat :  

Oleh :  

A. Pengkajian Data  

a. Subjektif 

1. Identitas 

Nama Ibu :  Nama Suami :  

Umur :  Umur :  

Agama :  Agama :  

Pendidikan :  Pendidikan :  

Pekerjaan :  Pekerjaan :  

Alamat :  

No telepon :  No telepon :  

2. Keluhan Utama 

……………………………………………………………………… 

3. Riwayat perkawinan 

Kawin ke- :  

Umur saat kawin :  

Lama perkawinan :  

4. Riwayat Menstruasi  

Menarche :  

Siklus :  

Lama :  

HPHT :  

TP :  

5. Riwayat obstetrik yang lalu 

 
6. 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 :  

TB :  

BB sebelum hamil :  

BB saat hamil :  

Suhu :  

LiLA :  

TD :  

Nadi :  

SpO2 :  

IMT :  

 

2. Pemeriksaan Fisik 

Wajah :  

Mata :  

Mulut dan gigi :  

Leher :  

Dada  :  

Perut :  

- TFU: ………cm 

- Leopold I: 

- Leopold II: 

- Leopold III: 

- Leopold IV: 

- Perlimaan: 

Anogenetalia : 

Ekstremitas :  
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3. Pemeriksaan penunjang 

Hb : 

Golongan darah : 

USG : 

Potein urine : 

Glukosa urine : 

 

B. Interpretasi Data Dasar 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

C. Identifikasi Diagnosis atau Masalah Potensial 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

D. Kebutuhan Tindakan Segera 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

E. Merencanakan Asuhan 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

F. Penatalaksanaan 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

G. Evaluasi 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 
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Lampiran 8 

Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR) 
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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 :  

SpO2 :  

 

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 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

D. Penatalaksanaan 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 
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Lampiran 10 

Buku KIA 
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Lampiran 11
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 Lampiran 12
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Lampiran 13



225 
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 Lampiran 14 

 

Lembar Catatan Persalinan dan BBL 
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Lampiran 15 

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 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

D. Penatalaksanaan 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 
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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 :  

TB :  

BB  :  

Suhu :  

TD :  

Nadi :  

Pernapasan :  

SpO2 :  

 

b. Pemeriksaan Fisik 

Muka : 

Mata :  

Mulut dan gigi :  

Leher :  

Dada  :  

Perut :  

Genitalia : 

Ekstremitas :  
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C. Analisis 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

D. Penatalaksanaan 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 
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Lampiran 17 

 

FORMAT DOKUMENTASI 

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 :  

SpO2 :  

b. Pemeriksaan Fisik 

Muka : 

Mata :  

Mulut dan 

gigi 

:  

Leher :  

Dada  :  

Perut :  

Genitalia : 

Ekstremitas :  

 

C. Analisis 
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……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

 

D. Penatalaksanaan 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………… 
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Lampiran 18 

Leaflet Senam Hamil 

 

 
 

 
 


