
Lampiran 1 

 

  



Lampiran 2 

 

  



Lampiran 3 

  

PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE  

  

No  Kunjungan  Rencana Asuhan  Tujuan  Tempat  Instrumen  

1  Kehamilan  
Kunjungan I  
(36 minggu)  

1. Bina hubungan saling percaya 
dengan klien dengan melakukan:  
1) Memberikan penjelasan 

sebelum  persetujuan menjadi 
responden  

2) Melakukan informed concent  
3) Merencanakan rencana 

tindakan yang akan dilakukan 
pada pertemuan selanjutnya 
dengan klien.  

4) Meminta persetujuan klien  
5) Menjadwalkan kunjungan 

ulang  

1. Untuk mendapatkan 
kepercayaan klien agar 
bersedia sepenuhnya 
menjadi responden  

2. Untuk mendapatkan 
persetujuan menjadi 
responden  

3. Untuk mengetahui keadaan 

lebih lanjut ibu hamil  

TPMB /  

Rumah 

Klien 

1. Lembar PSP  

2. Lembar 
 informed concent  

3. Buku catatan  

  



No  Kunjungan  Rencana Asuhan  Tujuan  Tempat  Instrumen  

2  Kunjungan  
II(2 hari 

setelah 

kunjungan I)  

1. Melakukan anamnesa meliputi:  
1) Identitas   

2) Keluhan utama  
3) Riwayat menstruasi  

4) Riwayat kontrasepsi  
5) Riwayat obstetri  
6) Riwayat kehamilan sekarang  
7) Riwayat penyakit ibu dan 

keluarga  
8) Pola kebiasaan   

9) Riwayat psikososial  
2. Melakukan pemeriksaan 

meliputi:   
1) Pemeriksaan umum  

a. Keadaan umum  
b. Kesadaran  

c. Tanda-tanda vital  
d. Antropometri   

2) Pemeriksaan fisik head to toe  
3) Pemeriksaan penunjang 

berupa pemeriksaan 
laboratorium meliputi:  
a. Pemeriksaan darah  
b. Pemeriksaan urine  

3. Menentukan diagnosa klien  
4. Menyampaikan hasil 

pemeriksaan  

1. Untuk menggali informasi 
mengnai keadaan ibu dan 
kehamilan ibu. Untuk 
mengetahui keluhan yang 
dirasakan dan aktivitas apa 
yang dilakukan sehari- hari  

2. Dari hasil pemeriksaan 
untuk mengetahui keadaan 
ibu dan janin sehat dan 
dalam batas normal.  

3. Untuk menentukan diagnosa 
ibu   

4. Sebagai informasi untuk 
klien mengenai keadaan ibu 
dan janin  

5. Sebagai penambah 
pengetahuan ibu dan 
penatalaksanaan untuk 
menangani keluhan ibu  

6. Sebagai acuan ibu dalam 
pemenuhan asupan nutrisi 
ibu hamil trimester III  

7. Untuk mengetahui lebih 

lanjut keadaan ibu  

Rumah  
klien atau  

TPMB  

1. Buku KIA  
2. Format 

pengkajian 
asuhan kebidanan 
pada ibu hamil  

3. Handscoon   

4. APD  

5. Timbangan  
6. Pengukur tinggi 

badan  
7. Reflek hammer  

8. Metlin  
9. Stetoskop  

10. Tensimeter  

11. Termometer  
12. Pulse Oximeter  

13. Penlight  
14. Funandoskop / 

dopler  

15. Jam  
16. POCT 

Hemoglobin  
17. Urine Gluco 

Protein Test  

18. Bengkok   

19. Kartu P4K  
20. Media KIE klien  



 

No  Kunjungan   Rencana Asuhan  Tujuan  Tempat  Instrumen  

3  Kunjungan III 

(1 minggu 

setelah 

Kunjungan II)  

1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

 
 
 

Melakukan pemantauan 
keadaan ibu dan janin. 
Mengevaluasi 
 keberhasilan asuhan yang 
telah diberikan pada kunjungan 
sebelumnya  
Melakukan anamnesa keluhan 
ibu  
Melakukan pemeriksaan  
a. Umum (BB, keadaan 

umum, TD, suhu, nadi, 
pernafasan)  

b. Fisik ( palpasi abdomen 
dengan menggunakan 
manuver leopold I-IV, 
memantau tumbuh 
kembang janin dengan 
mengukur tinggi fundus 
uteri, melakukan 
auskultasi  
denyut jantung janin 

Memberikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu dan 

memberikan edukasi sesuai 

rencana asuhan.  

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 tanda-tanda 

vital dalam batas 
normal  

b. untuk mengetahui 
besar kehamilan ibu 
sesuai dengan usia 
kehamilan, untuk 
mengetahui letak bayi, 
untuk mengetahui 
keadaan bayi normal 
atau tidak dan 
mengukur DJJ dalam 
batas normal  

4. Untuk mengetahui cara 
menghindari ata mengobati 
keluhan yang dirasakan.  

TPMB /  
Rumah  

Klien  

1. Buku KIA  
2. Format 

pengkajian 
asuhan 
kebidanan pada  

ibu hamil  
3. Handscoon   

4. APD  

5. Timbangan  
6. Pengukur tinggi 

badan  

7. Metlin  
8. Stetoskop  
9. Tensimeter  

10. Termometer  
11. Pulse Oximeter  

12. Penlight  
13. Funandoskop / 

dopler  

14. Jam  

15. Matras  

16. Susu ibu hamil  
17. Media KIE klien  



6. 
7. 
 
8. 
 
9. 

Melakukan senam hamil 

Memberikan edukasi mengenai 

tanda bahaya kehamilan. 

Mengajarkan kepada ibu untuk 

melakukan perawatan payudara 

Menjadwalkan kunjungan 

ulang 

5. Untuk mengetahui cara 

mengatasi atau mengobati 

ketidaknyamanan yang 

terjadi pada ibu hamil.   

6. Untuk mempertahankan 
elastisitas otot-otot dinding 
perut, letak janin dan 
mengurangi sesak napas, 
melatih teknik cara 
pernapasan yang benar.  

7. Untuk mengetahui cara 
melakukan perawatan  
payudara  

8. Untuk mengetahui keadaan 
ibu lebih lanjut  

 



4  Kunjungan IV  
(1 minggu 

setelah  
Kunjungan III)  

1.  

2.  

3.  

4.  

Mengevaluasi  keberhasilan 

asuhan yang telah diberikan 
pada kunjungan sebelumnya 
Melakukan anamnesa keluhan  
utama ibu  
Melakukan pemeriksaan:  

a. Umum   
(BB, keadaan umum, TD,  

suhu, nadi, pernafasan)  
b. Fisik   

(palpasi abdomen dengan 
menggunakan manuver 
leopold I-IV, memantau 
tumbuh kembang janin dengan 
mengukur tinggi fundus uteri, 
melakukan auskultasi denyut 
jantung janin)  

Memberikan edukasi 

1.  

2.  

3.  

Untuk mengetahui hasil 

perkembangan dari 
kunjungan sebelumnya 
Untuk mengetahui keluhan 
yang dirasakan dan 
aktivitas apa yang 
dilakukan sehari- hari 
Untuk mengetahui :  
a. apakah tanda-tanda 

vital dalam batas 
normal  

b. untuk mengetahui 

besar kehamilan ibu 

sesuai dengan usia 

kehamilan, untuk 

mengetahui letak bayi, 

untuk mengetahui 

keadaan   bayi   

normal  

TPMB /  

Rumah klien  
1. Buku KIA  
2. Format pengkajian 

asuhan kebidanan 
pada ibu hamil  

3. Handscoon   

4. APD  
5. Timbangan  
6. Pengukur tinggi 

badan  

7. Metlin  

8. Stetoskop  
9. Tensimeter  

10. Termometer  
11. Pulse Oximeter  

12. Penlight  

13. Funandoskop / 
dopler  

14. Jam  

15. Media KIE klien  

  mengenai tanda-tanda persalinan  

5. Memberikan edukan 
mengenai persiapan persalinan  

6. Memberikan dukungan kepada 
keluarga untuk persiapan  
persalinan  

7. Memberikan dukungan kepada 

ibuuntuk persiapan persalinan  

atau  tidak  dan  

mengukur     

 DJJ   
dalam batas 
normal  

4. Untuk mengetahui keadaan 
normal atau tidak dan 

  



mengukur DJJ dalam batas  

normal  
5. Untuk mengetahui aoa 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  

  



5  Persalinan 

(Kala I)  

1. Melakukan  penapisan 

 ibu bersalin  
2. Observasi DJJ, his, dan nadi 

setiap 30 menit  
3. Pemeriksaan dalam, tekanan 

darah, dan suhu setiap 4 jam atau 
jika da indikasi (ketuban pecah, 
ibu memiliki dorongan kuat 
meneran)  

4. Mempersiapkan perlengkapan, 
bahan, dan obat-obatan untuk 
persiapan pertolongan kelahiran 
bayi  

5. Mendokumentasikan dalam 

lembar observasi dan partograf  

1.  

2.  

4.  
5.  

Kemajuan persalinan 

sesuai waktu, yaitu 1 cm 
setiap jam pada 
primigravida dan 1-2 cm 
setiap jam pada  
multigravida  
Lama kala I berlangsung 
12 jam pada primigravida 
dan 8 jam pada 
multigravida.   
Keadaan ibu dan janin 

baik, ditandai dengan : 
kesadaran  ibu 
composmentis, TTV ibu 
dalam batas normal, DJJ 
dalam batas normal (120-  
160x/menit)  
Untuk persiapan tindakan  

Untuk memantau 

kemajuan persalinan  

TPMB  1. Lembar penapisan  

2. Lembar observasi  

3. Lembar partograf  

4. Buku KIA  

5. Tensimeter  

6. Stetoskop  

7. Jam  
8. Termometer  

9. Metlin  
10. Funandoskop/ 

dopple r  

11. Partus Set  

  

  

  

  

  



No  Kunjungan  Rencana Asuhan  Tujuan  Tempat  Instrumen  

6  Persalinan 

(Kala II)  
1. Memastikan pembukaan lengkap  
2. Pertolongan persalinan sesuai 

APN 60 langkah dari langkah 1 

sampai langkah 32  

1. Untuk memantau  
  kemajuan persailinan  

2. Untuk memberikan 

pelayanan asuhan 

persalinan sesuai dengan 

standart  

TPMB  1. Kacamata google  

2. Masker  

3. Skoret  

4. Headcap  

5. Sepatu boot  

6. Partus set  
7. Bengkok  

7.  Persalinan 

(Kala III)  
1. Manajemen aktif kala III sesuai 

pedoman APN dari langkah 33 

sampai 38  

1. Untuk membantu   secara 
aktif pengeluaran plasenta 
dan selaput ketuban secara 
lengkap untuk mengurangi 
kejadian perdarahan pasca 
persalinan,  
memperpendek kala III, 

mencegah atonia uteri dan 

retensio plasenta  

TPMB  1. 

2.  

3.  

Hecting set  
Bengkok  

Lampu sorot  

8.  Persalinan 

(Kala IV)  
1. Manajemen aktif kala IV sesuai 

pedoman APN dari langkah 39 

sampai 60  

1. Melakukan perawatan ibu 
dan bayi yang bersih dan 
aman selama kala IV untuk 
memulihkan kesehatan 
bayi, meningkatkan asuhan 
sayang ibu dan sayang ibu 
dan memulai pemberian  
IMD  

TPMB  1.  

2.  
3.  
4.  
5.  
6.  
7.  

Larutan 
 klorin 0,5% 
Lembar partograf  
Tensimeter  

Stetoskop   
Pulse Oximeter  

Jam  
Timbangan bayi  

     8.  Matlin  

     9.  Penlight  



 9  Nifas (KF 1 dan 

KN 1, 2- 
8 jam post 

partum)  

Nif 
1.  

2.  

3.  

4.  

5.  

6.  

7.  

8.  

  

Neo 
1.  

as :  

Melakukan pemeriksaan  
a. umum (keadaan umum, 

kesadaran,TTV)  
b. Fisik (payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung 
kemih, jumlah perdarahan, 
lokhea)  

Mengajarkan ibu dan keluarga 
masase fundus uteri  
Memberikan edukasi tentang 
tanda bahaya masa nifas  
Memberikan edukasi tentang 
pemberian ASI awal  
Melakukan   pemeriksaan 

umum dan fisik pada bayi  
Mengajarkan cara menyusui 
yang benar menggunakan SOP 
cara menyusui yang benar 
Mengajarkan ibu senam nifas 
hari pertama  
Kontrak waktu untuk  

kunjungan  berikutnya  

natus :  
Mendeteksi tanda bahaya pada 
 neonatus  dengan  
MTBM  

Nifas :  

6. Untuk mengidentifikasi :  
• keadaan ibu  
• masalah/komplikasi 

pada ibu  
7. Untuk uterus berkontraksi 

dengan baik dan mencegah 
perdarahan karena atonia 
uteri  

8. Ibu mengetahui tanda 
bahaya masa nifas dan dapat 
segera dilakukan tidakan 
apabila ibu mengalami 
tanda bahaya masa nifas  

9. Ibu mengetahui pentingnya 
pemberian ASI awal pada 
bayinya  

10. Mendeteksi    apakah    ada 
kelainan atau kompliklasi 
pada bayi  

11. Ibu dapat menyusui bayinya 
dengan benar sehingga 
nutrisi bayi terpenuhi  

12. Membantu pemulihan 
organ-organ kandungan dan 
otot-otot  

TPMB  1. Buku KIA  

2. Format 
pengkajian asuhan 
kebidanan pada 
ibu nifas dan 
neonatus  

3. Handscoon   

4. APD  

5. Timbangan ibu  

6. Timbangan bayi  
7. Pengukur tinggi 

badan Ibu  
8. Pengukur tinggi 

badan bayi  

9. Metlin  

10. Stetoskop  

11. Tensimeter  

12. Termometer  

13. Pulse Oximeter  

14. Penlight  

15. Jam  

16. Imunisasi Hb0  

17. Lembar  formulir 

MTBM  



2.  Memberikan edukasi dan ajarkan 

tentang tanda bahaya neonatus  
 

13. Mendeteksi secara dini 

kelainan pada masa nifas 

dengan pemantauan yang  



  3. Memberikan edukasi pencegahan 

kuning  
4. Memberikan edukasi tentang 

perawatan neonatus di rumah  
5. Melakukan kontak waktu untuk  

kunjungan berikutnya  
6. Melakukan dokumentasi  

rutin.   
  
Neonatus :  
1. Mendeteksi adanya tanda 

bahaya pada neonatus  
2. Membangun hubungan 

saling percaya antara klien 
dan petugas kesehatan  

3. Menambah pengetahuan ibu 
tentang cara menyusui yang 
benar sebagai pemenuhan 
nutrisi pada neonatus  

4. Memberikan skrining dan 
deteksi dini tanda bahaya 
pada neonatus agar tidak 
terjadi komplikasi  

5. Mencegah terjadinya ikterus 
pada neonatus  

6. Menambah wawasan kepada 
ibu untuk  

perawatan bayi  yang tepat  
7. Memudahkan untuk bertemu 

dengan ibu  
8. Sebagai bukti asuhan yang 

telah diberikan.  

  

10 Nifas  Nifas :  

1. Evaluasi kunjungan 1  
2. Melakukan pemeriksaan  

Nifas :  
1. Mengidentifikasi involusi 

uterus berjalan dengan 

TPMB /  

Rumah klien  

1. Tensimeter  

2. Stetoskop  
3. Pulse Oximeter  



(KF 2 dan 

KN 2, 6 hari 

post partum)  

a. umum (keadaan umum, 

kesadaran, TTV)  
b. Fisik (payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung 
kemih, jumlah perdarahan, 
lokhea)  

3. Menilai  adanya  tanda- 
tanda  infeksi dan perdarahan  

4. Melakukan pemantauan 
mengenai  istirahat dan gizi ibu  

5. Memberikan edukasi tentang 
ASI eksklusif  

6. Memberikan penjelasan tentang 
imunisasi dasar  

7. Mengajarkan cara perawatan 
payudara dengan menggunakan 
SOP perawatan payudara pada 
ibu menyusui  

8. Mengajarkan senam nifas  

9. Kontrak waktu untuk kunjungan  

berikutnya  

normal,uterus berkontraksi 

dengan baik, tinggi fundus 
uteri dibawah umbilikus, 
tidak ada perdarahan 
abnormal  

2. Memantau apakah ada atau 
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 
pentingnya ASI Eksklusif  

6. Agar ibu mengetahui 

manfaat pemberian  
imunisasi pada bayinya  

7. Membantu pemulihan 
organ-organ kandungan  
dan otot- otot  

8. Mendeteksi secara dini 

pada masa nifas dengan 

pemantauan yang rutin  

4. Termometer  

5. Jam  
6. Buku KIA  

7. Handuk kecil  
8. Handuk besar  

9. Baby oil  
10. Waslap  

11. Metlin  
12. Timbangan ibu  

13. Timbangan bayi  
14. Imuisasi BCG 

dan Polio  

15. Lembar balik  
16. Buku Media 

Pembelajaran  
Klien  

  



  

   Neonatus :  
1. Melakukan evaluasi 

kunjungan 1  
2. Melakukan pemeriksaan 

antropometri dan pemeriksaan 
fisik pada neonatus  

3. Melakukan evaluasi masalah 
(kemungkinan penyakit sangat 
berat atau infeksi bakteri, 
diare, ikterus, kemungkinan 
berat badan rendah atau 
masalah pemberian ASI)  

4. Melakukan imunisasi BCG 
dan Polio   

5. Melakukan pujian pada ibu  
6. Menjelaskan hasil 

pemeriksaan pada ibu  
7. Memberikan edukasi 

mengenai ASI Eksklusif  
8. Memotivasi ibu untuk tetap 

menjemur bayi  
9. Memberitahu pada ibu tanda 

bahaya pada neonatus  
10. Kontrak waktu untuk 

kunjungan berikutnya  
11. Dokumentasi  

Neonatus :  
1. Memantau kondisi 

neonatus baik dan sehat  
2. Mendeteksi adanya 

masalah pada neonatus  
3. Memecahkan masalah jika 

terdapat masalah pada  
  neonatus  
4. Menambah semangat untuk 

merawat bayi  

5. Membangun 
 hubungan saling percaya 
antara klien dan petugas 
kesehatan  

6. Menambah semangat ibu 
untuk menyusui segera 
eksklusif  

7. Mencegah bayi kuning dan 

hipotermi  
8. Menambah pengetahuan 

ibu tentang deteksi dini  
9. Memudahkan untuk 

bertemu dengan ibu  
10. Sebagai bukti asuhan yang 

telah diberikan pada 

neonatus  

    



10  Nifas   

(KF 3 dan 

KN 3, 2 

minggu post 

partum)  

Nifa 
1. 2.  

6.  

7.  

8.  

9.  

10.  

Ne 
1.  

9.  

s :  

Evaluasi kunjungan II  
Melakukan pemeriksaan  

a. umum  (keadaan  
umum, kesadaran,TTV)  

b. Fisik (payudara, kontraksi 
uterus, TFU, kandung 
kemih, jumlah perdarahan, 
lokhea)  

Melakukan pemeriksaan fisik  

pada bayi  
Memberikan penjelasan 
tentang personal hygiene 
Memberi penjelasan tentang  
KB  
Mengajarkan senam nifas hari 
ke tiga menggunakan SOP  
senam  nifas  
Kontrak waktu untuk  

kunjungan berikutnya  
  
onatus :  

Melakukan evaluasi kunjungan  
II  
Melakukan  pemeriksaan 
umum,  pemeriksaan 
antropometri, dan pemeriksaan 
fisik pada neonatus  

Nifas :  
1. Memantau involusi 

uterus berjalan normal, 
uterus berkontraksi 
dengan baik, tinggi 
fundus uteri di bawah 
umbilikus, tidak ada 

perdarahan abnormal  
2. Untuk memantau 

masalah atau komplikasi 
yang mungkin dialami 
ibu  

3. Memantau keadaan bayi 
agar selalu dalam 
keadaan sehat  

4. Agar ibu merawat 
kebersihannya dengan 
baik untuk mencegah  

terjadinya  infeksi  
5. Agar ibu mau 

menggunakan KB, 
mengetahui macam 
kontraksepsi dan dapat 
menentukan kontrasepsi 
yang dibutuhkan  

6. Membantu pemulihan 
organ-organ kandungan 

dan otot-otot  

Rumah  

klien atau  
TPMB  

1. Tensimeter  

2. Termometer  

3. Jam  

4. Timbangan bayi  
5. Timbangan ibu  
6. Lembar balik KB  

7. Metlin  
8. Lembar  formulir 

MTBM  
9. Buku 

 Media  
Pembelajaran  



Melakukan evaluasi masalah 

(kemungkinan penyakit sangat 

berat atau infeksi bakteri, diare,  

7. Mendeteksi secara dini 

adanya kelainan pada 

masa nifas dengan  

  ikterus, kemungkinan berat badan 
rendah atau masalah pemberian 
ASI)  

10. Melakukan pujian pada ibu  
11. Menjelaskan  hasil 

pemeriksaan pada ibu  
12. Memotivasi  ibu  untuk 

tetap melakukan perawatan 
neonatus  

13. Memberikan edukasi 
tentangpemberian imunisasi 
dasar  

14. Memberitahu ibu untuk rutin ikut  
posyandu  

15. Memberitahu ibu untuk rutin 
membaca buku KIA  

16. Dokumentasi  

pemantauan yang rutin  
  

Neonatus :  
1. Memantau kondisi 

neonatus agar dalam 
keadaan baik dan sehat  

2. Mendeteksi adanya 
masalah pada neonatus  

3. Memecahkan masalah 
jika terdapat masalah 
pada neonatus  

4. Menambah semangat ibu 

dalam merawat bayi  
5. Membangun hubungan 

saling percaya antara 
klien dengan petugas 
kesehatan  

6. Menambah  
pengetahuan ibu cara 
merawat bayi yang 
tepat  

7. Menambah  
pengetahuan ibu tentang 
pentingnya  
imunisasidasar  

  



8. Menambah  
pengetahuan tentang 
kesehatan bayi dan dapat 
memantau kesehata serta 
pertumbuhan dan 
perkembangan pada bayi  

9. Menambah  
pengetahuan ibu tentang 
informasi kesehatan pada 
neonatus  

10. Sebagai bukti asuhan  

 

   yang telah diberikan  
kepada  

  

11  Nifas (KF 4, 6 

minggu post 

partum)  

1. Evaluasi kunjungan III  
2. Pemeriksaan umum (KU, 

kesadaran, TTV) dan pemeriksaan 
fisik (payudara da lokea)  

3. Melakukan pemeriksaan pada 
bayi  

4. Segera menganjurkan ibu untuk 

berKB  

1. Untuk memantau proses 
involusi uterus agar berjalan 
dengan normal dan tidak ada 
perdarahan abnormal  

2. Untuk mengidentifikasi ada 
atau tidak ada masalah atau 
komplikasi pad ibu  

3. Untuk memantau keadaan 
bayi agar dalam keadaan 

sehat  
4. Ibu segera berKB  

TPMB/ 
Rumah  
klien  

1. Tensimeter  

2. Termometer  

3. Jam  
4. Alat KB sesuai 

dengan yang 

dipilih oleh Ibu  

 



Lampiran 3 

PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBIMBING 

 

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama   : Dr. Heny Astutik, S.Kep.Ns.,M.Kes 

NIP   : 196906211992032003 

Jabatan  : Kepala Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan 

Poltekkes Malang 

Asal Intitusi  : Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

Pendidikan Terakhir : S3 

Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi 

Telepon/HP  : 089680812673 

Alamat Kantor  : Jl.Besar Idjen 77C Kota Malang 

Telepon Kantor : (0341) 3135565 

Dengan ini menyatakan bersedia/tidak bersedia menjadi pembimbing utama bagi 

mahasiswa : 

Nama    : Vika A’fifatul A’una 

NIM   : P17310203071 

Topik Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Pada Ny I Masa Hamil Samapai Dengan 

Masa Interval di PMB Kartini, Str.Keb.,Bd Kabupaten Malang 

 

 

   Malang, 25 Mei 2023 

Dosen Pembimbing 

 

 

 

(Dr. Heny Astutik, S.Kep.Ns.,M.Kes) 

NIP. 196906211992032003 
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PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN 

 

1. Saya Vika A’fifatul A’una mahasiswa program studi D-III Kebidanan 

Malang Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu 

untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul 

Asuhan Kebidanan Pada Ny I Masa Hamil Samapai Dengan Masa Interval 

di PMB Kartini, Str.Keb.,Bd Kabupaten Malang. 

2. Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk memberikan asuhan kebidanan 

pada Ibu hamil, bersalin, neonatus, nifas, dan saat keputusan ber-KB 

menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. Studi kasus ini akan 

dilaksanakan pada ibu hamil trimester III, ibu bersalin, neonatus, ibu nifas, 

dan ibu dengan masa interval. 

3. Prosedur studi kasus ini akan berlangsung dengan cara pertama responden 

diberikan informed consent guna persetujuan tindaan asuhan kebidanan 

berkesinambungan. Dalam pelaksanaan asuhan responden dilakukan 

anamnesa, pemeriksaan fisik, observasi. 

4. Keuntungan yang diperoleh ibu dalam keikutsertaan dalam studi kasus ini 

adalah ibu mendapatkan asuhan kebidanan berkesinambungan. 

5. Seandainya ibu tidak bersedia menjadi responden dalam studi kasus ini, 

maka ibu boleh tidak mengikuti studi kasus ini sama sekali dan tidak 

dikenakan sanksi apapun. 

6. Seandainya ibu telah bersedia menjadi responden dalam studi kasus ini dan 

apabila ibu merasakan kurang berkenan dengan perlakuan yang saya 

berikan atau tidak sesuai dengan harapan berpartisipasi dalam penelitian ini 

maka ibu dapat mengundurkan diri dari studi kasus ini. 

7. Ibu dapat mengubungi peneliti apabila ada hal-hal yang kurang jelas atau 

membutuhkan bantuan berkaitan dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 

no HP 089699874436. 

8. Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan 

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terimakasih 

 

 

 

 

Malang, 25 Mei 2023 

Peneliti 

 

 

 

 

Vika A’fifatul A’una  

NIM.P17310203071 
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INFORMED CONSENT 

 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :  

Nama  : 

Usia  : 

Nama Suami :     

Usia  : 

Alamat  : 

No. Telp.  : 

 

Setelah mendapatkan penjelasan dan mengerti sepenuhnya tentang 

penerapan asuhan kebidanan selama kehamilan trimester III, persalinan, nifas, 

neonatus dan bayi baru lahir hingga rencana KB pascasalin dari mahasiswa DIII 

Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang atas nama Vika A’fifatul 

A’una, saya telah memahami tujuan dari penerapan asuhan kebidanan tersebut 

maka saya setuju dan bersedia menjadi responden yang dibina berkaitan dengan 

laporan kasus yang berjudul “Asuhan Kebidanan Continuity of Care(CoC) di 

TPMB Yeni Sustrawati, S.Tr.Keb,Bd Kecamatan Blimbing, Kota Malang. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat agar dapat digunakan 

sebagaimana mestinya. 

 

 

 

 

 

 

Malang, 25 Mei  2023 

 

Suami           Yang membuat pernyataan 

 

 

 

 

 

 

(...............................)              (..................................) 
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LEMBAR KONSULTASI 

 

Nama Mahasiswa : Vika A’fifatul A’una 

NIM   : P17310203071 

Nama Pembimbing : Dr. Heny Astutik, S.Kp.,Ners.,M.Kes 

Judul LTA : Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC) Pada Ny. I 

Masa Hamil Sampai Dengan Masa Interval di TPMB 

Kartini, S.Tr.Keb.,Bd Kabupaten Malang 

 

25/05/2023 

 

 

 

 

20/07/2023 

 

 

07/08/2023 

 

14/08/2023 

 

18/08/2023 

Pemeriksaan Head To Toe 

pada Ibu Hamil 

Pemeriksaan Lab Sederhana 

pada Ibu Hamil 

 

Pemeriksaan Nifas KF 4  

KIE Alat Kontrasepsi 

 

Bimbingan BAB IV 

 

Bimbingan BAB V dan VI 

 

ACC Laporan Tugas Akhir 
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