
 
 

 
 

Lampiran 1 
 

PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBIMBING 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 
Nama dan gelar  : Didien Ika Setyarini, S.Si.T., M.Kes. 
NIP    : 197212102002122002 
Pangkat dan Golongan : Penata/IIIC 
Jabatan   : Lektor 
Asal institusi   : Poltekkes Kemenkes Malang 
Pendidikan terakhir  : S2 
Alamat dan nomor yang bisa di hubungi 

a. Rumah  : Perum Asrikaton Indah Jalan Kebon Nanas B G2, 
No.5 Pakis - Malang 

b. Telepom/HP  : 08164296003 
c. Alamat Kantor : Jl. Besar Ijen No. 77C, Oro-oro Dowo, 

Kec. Klojen Kab.Malang 
d. Telepon Kantor : (0341) 3135565 

Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia) menjadi pembimbing utama bagi 
mahasiswa : 
Nama    : Dewi Nuraisyah Putri Nabila 
NIM    : P17310211010 
Topik Studi Kasus  : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of 

Care (COC) pada Ny. L Di TPMB Sri Sulami, 
S.Tr.Keb., Bd. 

 

 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 2 

LEMBAR KONSULTASI 

Nama Mahasiswa : Dewi Nuraisyah Putri Nabila 

NIM   : P17310211010 

Nama Pembimbing : Didien Ika Setyarini, S.Si.T., M.Keb. 

Judul LTA  : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care Pada  

Ny. L di TPMB Sri Sulami, S.Tr.Keb., Bd. 

 

  



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 3 

JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS 
 

No. Kegiatan 
2023 2024 

Jul i Agust Sept Okt Nov Des Ja n Fe b Maret April Mei Juni 

1) Informasi penyelenggaraan 
LTA 

            

2) Informasi Bimbingan LTA 
 

           

3) Proses Bimbingan dan 
Penyusunan LTA 

            

4) Pengumpulan proposal ke 
panitia/pendaftaran seminar 
proposal 

            

5) Seminar Proposal      
 

      

6) Revisi dan persetujuan 
proposal oleh penguji 

     
 

      

7) Mengambil kasus dan 
penulisan laporan 

            

8) Pendaftaran sidang ujian 
LTA 

            

 



 
 

 
 

Lampiran 4 

 PLANNING OF ACTION (POA) 
 

  Rencana 
Kunjungan Sasaran Rencana Alat dan Media 

1. Kunjungan 
I Trimester 
III 

Ibu dengan 
kehamilan 36-
37 minggu 

1. Pengenalan kepada pasien 
2. Membina hubungan baik dengan pasien  
3. Berikan penjelasan untuk melakukan inform consent  
4. Menjelaskan kontrak waktu untuk melakukan asuhan 
5. Lakukan pengkajian pada ibu (subjektif dan objektif) terutama pada 

keluhan atau masalah 
6. Berikan pelayanan 10 T 

a. Timbang berat badan dan ukur tinggi badan 
b. Pemeriksaan tekanan darah 
c. Pemeriksaan TFU 
d. Skrining status TT 
e. Pemberian tablet Fe 
f. Tetapkan status gizi 
g. Tes laboratorium 
h. Tentukan presentasi janin dan DJJ 
i. Tata laksanakan khusus 
j. Temu wicara 

7. Lakukan skrining dengan form pemeriksaan ibu hamil 
8. Berikan edukasi tentang keluhan dan tanda bahaya kehamilan TM III 
9. Menjelaskan tentang perencanaan persalinan dan pencegahan komplikasi 

(P4K) 
10. Jadwalkan kunjungan ulang 

1. Lembar informed consent 
2. Lembar pengkajian 
3. Pemfis (Stetoskop. 

tensimeter, microtoice, 
termometer, metlin, jam 
tangan, doppler + gel, 
buku KIA, lembar KSPR)  



 
 

 
 

2. 1 minggu 
setelah 
pertemuan 
pertama 

Ibu dengan 
kehamilan 37-
38 minggu 

1. Mengevaluasi keberhasilan asuhan yang telah diberikan pada kunjungan 
sebelumnya 

2. Melakukan pemeriksaan 
a. Umum (BB, Keadaan umum, TD, Suhu, Nadi, RR) 
b. Fisik (palpasi leopold I-IV, memantau tubuh kembang janin dengan 

mengukur TFU, melakukan auskultasi DJJ) 
3. Menjelaskan persiapan persalinan 
4. Menjelaskan tanda- tanda persalinan 
5. Mengajarkan Senam Hamil 
6. Jadwalkan kunjungan ulang 

1. Lembar catatan 
perkembangan 

2. Buku KIA 
3. Stiker P4K 
4. Pemeriksaan fisik 

(timbangan, metlin, 
termometer, stetoskop, 
tensimeter, doppler + gel) 

5. Perawatan payudara 
(baby oil, handuk 2, 
kapas, baskom 2, spuit 10 
cc, washlap) 

3. 1 minggu 
setelah 
pertemuan 
kedua 

Ibu dengan 
kehamilan 38-
39 minggu 

1. Lakukan pengkajian pada ibu (anamnesa) terutama pada keluhan atau 
masalah 

2. Mengevaluasi keberhasilan asuhan yang telah diberikan pada kunjungan 
sebelumnya 

3. Melakukan pemeriksaan: 
a. Umum (BB, Keadaan umum, TD, Suhu, Nadi, RR) 
b. Fisik (palpasi leopold I-IV, memantau tumbuh kembang janin dengan 

mengukur TFU, melakukan aukultasi DJJ) 
4. Memastikan ibu dan keluarga sudah menyiapkan persiapan persalinan 

1. Lembar catatan 
perkembangan 

2. Buku KIA 
3. Pemeriksaan (timbangan, 

termometer, stetoskop, 
tensimeter, doppler + gel) 

4. Persalinan 
dan BBL 

Ibu dengan 
usia 
kehamilan 39-
40 minggu 

  Ibu 
1. Pemantauan kemajuan persalinan 
2. 60 langkah APN 
3. Observasi 2 jam postpartum 

1. Lembar penapisan 
2. Lembar observasi 
3. Lembar partograf 
4. Buku KIA 
5. Partus set dan hecting set 
6. Perawatan BBL (lampu 

sorot, handuk, metlin, 
timbangan bayi,  pakaian 
bayi, minyak telon, 
termometer, vit.K, Hb 0) 



 
 

 
 

7. Pemeriksaan fisik 
(Tensimeter, stetoskop, 
doppler + gel, jam 
tangan, larutan klorin, 
APD. 

5. Kunjungan 
ibu nifas 
(KF 1) 

Ibu nifas 6- 
48 jam 

1. Evaluasi keluhan dan kunjungan sebelumnya 
2. Lakukan pemeriksaan umum dan fisik ibu nifas 
3. Cegah perdarahan masa nifas dikarenakan atonia uteri dengan 

mengajarkan ibu dan keluarga melakukan masase uterus 
4. Ajarkan cara mengurangi ketidaknyamanan 
5. Edukasi tentang makanan tinggi protein 
6. Edukasi tentang pemberian ASI ekslusif 
7. Ajarkan mobilisasi dini 
8. Jelaskan tanda bahaya masa nifas 
9. Ajarkan cara menyusui yang benar menggunakan media leaflet tentang 

cara menyusui yang benar 
10. Beritahu ibu jadwal kunjungan nifas selanjutnya 

1. Catatan perkembangan 
2. Buku KIA 
3. Pemfis (Tensimeter, 

stetoskop, termometer) 
 

6. Kunjungan 
neonatus 
(KN 1) 

Neonatus usia 
6-48 jam 

1. Liat kondisi rumah ibu 
2. Pastikan suhu bayi normal 
3. Pastikan bayi sudah BAK dan BAB 
4. Periksa adanya tanda infeksi pada tali pusat 
5. Periksa suhu bayi 
6. Beri edukasi perawatan BBL 
7. Periksa warna kulit bayi (tanda ikterus) 
8. Lihat pola asuhan keluarga ibu 
9. Pastikan pemberian ASI sesuai kebutuhan bayi 

1. Perawatan tali pusat 
(kassa steril) 

2. Format MTBM 
3. Lembar catatan 

perkembangan 
4. Termometer 

 

7. Kunjungan 
(KF 2) dan 
kunjungan 
(KN 2) 

Ibu dengan  3-
7 hari masa 
nifas dan bayi 
dengan usia 3-
7 hari 

Ibu 
1. Evaluasi kunjungan nifas pertama 
2. Pemeriksaan TTV dan pemeriksaan fisik, memastikan involusi uterus 

berjalan normal 

1. Lembar catatan 
perkembangan 

2. Buku KIA 
3. Pemeriksaan TTV 

(Tensimeter, stetoskop, 



 
 

 
 

3. Pastikan ibu mendapatkan istirahat yang cukup 
4. Pastikan ibu mendapat nutrisi yang bergizi dan cukup 
5. Pastikan ibu dapat menyusui dengan baik dan tanpa adanya penyulit 
6. Nilai adanya tanda-tanda infeksi dan perdarahan 

 
Bayi 
1. Lakukan pemeriksaan pada bayi 
2. Periksa tanda-tanda bahaya yang mungkin bisa terjadi seperti ikterus 
3. Pastikan bayi mendapat ASI eksklusif dengan baik 

termometer) 
 

8. Kunjungan 
ibu nifas 
(KF 3) dan 
kunjungan 
neonatus 
(KN 3) 

Ibu dengan 8-
28 hari masa 
nifas dan bayi 
dengan usia 8-
28 hari 

 

 Ibu 
1. Evaluasi kunjungan  nifas kedua 
2. Pemeriksaan TTV dan pemeriksaan fisik, memastikan involusi uterus 

berjalan dengan normal 
3. Pastikan ibu mendapatkan istirahat  cukup 
4. Pastikan ibu mendapat nutrisi yang bergizi dan   cukup 
5. Pastikan ibu dapat menyusui dengan baik dan tanpa adanya penyulit 
6. Jelaskan kepada ibu           tentang KB 

 
Bayi 
1. Pemeriksaan BB,     PB, Suhu 
2. Pastikan bayi mendapatkan ASI eksklusif dengan cukup 
3. Periksa tanda-tanda  infeksi 
4. Imunisasi DPT-1 dan      Polio 2 
5. Konseling tentang imunisasi wajib dasar 

1. Lembar catatan 
perkembangan 

2. Buku KIA 
3. Pemeriksaan TTV 

(Tensimeter, stetoskop, 
termometer) 

 

9. Masa 
Interval 

Ibu dengan 29-
42 hari masa 
nifas/KF 4 

1. Kaji penyulit-penyulit yang dialami ibu selama masa nifas 
2. Tanyakan pada ibu hasil          diskusi mengenai KB yang akan dipakai 

1. Lembar catatan 
perkembangan 

2. Buku KIA 
3. Pemeriksaan TTV 

(Tensimeter, stetoskop, 
termometer) 



 
 

 
 

Lampiran 5 

SURAT PERMOHONAN PENELITIAN LTA 

  



 
 

 
 

Lampiran 6 

SURAT BALASAN IZIN PELAKSANAAN PENELITIAN LTA 

  



 
 

 
 

Lampiran 7 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP) 

Dengan hormat, 
Yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama : Dewi Nuraisyah Putri Nabila 
NIM : P17310211010 
Status : Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Malang 
Judul : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC) pada 

Ny. L Di TPMB Sri Sulami, S.Tr.Keb., Bd. 

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu hamil dari trimester III 
kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 36-37 minggu hingga masa interval 
sebagai salah satu syarat menyelesaikan Pendidikan Ahli Madya Kebidanan pada 
Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. 

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan kebidanan secara 
komprehensif pada ibu yakni kunjungan masa kehamilan sebanyak 3 kali dan 
masa nifas sebanyak 4 kali dengan melakukan wawancara, pemeriksaan, dan 
konseling seputar masalah, keluhan dan pendidikan kesehatan setiap kunjungan. 

Manfaat dilakukannya asuhan kebidanan ini, ibu akan menerima pelayanan 
sesuai dengan standar pelayanan kebidanan, meningkatkan dan mempertahankan 
kesehatan fisik, mental, sosial ibu dan bayi, serta mengenali secara dini adanya 
komplikasi yang mungkin terjadi mulai dari masa kehamilan hingga masa 
interval. 

Dengan asuhan kebidanan yang komprehensif diharapkan siklus kehidupan 
ibu berjalan dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya. Mengingat 
penelitian ini menyita waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa materi 
atau barang. 

Sehubungan dengan hal tersebut penulis mengharapkan atas kesediaan ibu 
untuk menjadi subjek studi kasus dan berkenan memberikan jawaban atas 
pernyataan yang diberikan serta mengikuti pemeriksaan yang akan dilakukan. 
Informasi yang subjek berikan akan dijamin kerahasiaannya dan akan digunakan 
untuk kepentingan penelitian ini. 

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan 
terimakasih.Ibu dapat menghubungi peneliti apabila terdapat hal-hal yang kurang 
jelas atau membutuhkan bantuan terkait dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 
nomor hp 082141714345 
 
 
 

 

 

Malang, 16 April 2024 
Penulis 

 
 
 
 

Dewi Nuraisyah Putri Nabila 
NIM. P17310211010 



 
 

 
 

 

Lampiran 8 

INFORMED CONSENT 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 9 

SURAT PERNYATAAN MENJADI KLIEN 
 

 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 10 

GRAFIK EVALUASI KEHAMILAN 

 

 
  



 
 

 
 

Lampiran 11 

GRAFIK PENINGKATAN BERAT BADAN 

 
  



 
 

 
 

Lampiran 12 

FORM KUNJUNGAN ANC 
 

 

 
 
 

  



 
 

 
 

Lampiran 13 

LEMBAR PENAPISAN IBU BERSALIN 
 

 

  

NO. KETERANGAN YA TIDAK 

1. Riwayat Bedah Sesar  9 

2. Perdarahan Pervaginam  9 

3. Persalinan kurang bulan (<37 mgg)  9 

4. Ketuban pecah dengan meconium kental  9 

5. Ketuban pecah lama (lebih 24 jam)  9 

6. Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (<27 
mgg) 

 9 

7. Ikterus  9 

8. Anemia berat  9 

9. Tanda/gejala infeksi  9 

10. Pre Eklamsia/hipertensi dalam kehamilan  9 

11. TFU 40 cm atau lebih  9 

12. Gawat janin  9 

13. Primipara fase aktif dengan palpasi kepala janin 
masih 5/5 

 9 

14. Presentasi bukan belakang kepala  9 

15. Presentasi ganda  9 

16. Kehamilan GEMELI  9 

17. Tali pusat menumbung  9 

18. Syok  9 



 
 

 
 

Lampiran 14 

LEMBAR PARTOGRAF 
 

 



 
 

 
 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 15 

RINGKASAN PELAYANAN PERSALINAN 

 
  



 
 

 
 

Nilailah kinerja setiap langkah yang diamati menggunakan skala sebagai berikut : 
1. Tidak Kompeten : Langkah tidak dikerjakan atau tidak sesuai dengan 

yang seharusnya atau urutannya tidak sesuai (jika harus berurutan). 
2. Kompeten : langkah dikerjakan sesuai dengan yang seharusnya dan 

urutannya (jika harus berurutan). 

Lampiran 16 

CHECKLIST PROSEDUR PERSALINAN NORMAL 

 
KEGIATAN 

1. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA DUA  
1. Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan 9 
2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan, dan obat obatan esensial untuk 

menolong persalinan. 9 

3. Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan 9 
4. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci 

tangan dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan 
tangan dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan kering 

9 

5. Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk 
periksa dalam 9 

6. Masukkan oksitosin kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang 
memakai sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi 
kontaminasi pada alat suntik). 

9 

7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari 
anterior (depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapas atau kassa 
yang dibasahi air DTT. 

9 

8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap 9 
9. Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yang masih memakai 

sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan 
dalam keadaan terbalik, rendam dalam klorin 0,5 % selama 10 menit). 
Cuci tangan setelah sarung tangan dilepaskan dan setelah itu tutup 
kembali partus set. 

9 

10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus mereda. 9 
11. Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan 

janin cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman 
dan sesuai dengan keinginannya. 

9 

12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada rasa 
ingin meneran atau kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu 
diposisikan setengah duduk atau posisi lain yang diinginkan dan 
pastikan ibu merasa nyaman. 

9 

13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran 
atau timbul kontrasi yang kuat. 9 



 
 

 
 

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil posisi yang 
nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam 
selang waktu 60 menit 

9 

15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut bawah ibu, 
jika kepala bayi sudah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm 9 

16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu 9 
17. Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan 

bahan 9 

18. Pakai sarung tangan DTT / steril pada kedua tangan 9 
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva 

maka lindungi perineum dengan 1 tangan yang dilapisi dengan kain 
bersih dan kering, tangan yang lain menahan belakang kepala untuk 
mempertahankan posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan 
ibu meneran secara efektif atau bernafas cepat dan dangkal. 

9 

20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat ( ambil tindakan yang 
sesuai jika hal itu terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi. 9 

21. Setelah kepal lahir tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara 
spontan 9 

22. Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparental. 
Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan 
kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah 
arkus pubis kemudian gerakkkan ke arah atas dan distal untuk 
melahirkan bahu belakang 

9 

23. Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu 
belakang, tangan yang lain menelusuri lengan dan siku anterior bayi 
serta menjaga bayi terpegang baik 

9 

24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke 
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki 
(masukkan telunjuk diantara dua kaki dan pegang kedua kaki dengan 
melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan jari jari lainnya pada sisi yang 
lain agar bertemu dengan jari telunjuk) 

9 

II. ASUHAN BAYI BARU LAHIR DAN PERSALINAN KALA III  
25. Lakukan penilaiani selintas : 

x Apakah bayi menangis kuat dan / bernafas tanpa kesulitan? 
x Apakah bayi bergerak dengan aktif ? 

9 

26. Keringkan tubuh bayi 9 
27. Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya 1 bayi yang lahir 

(hamil tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gemeli) 9 

28. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontaksi 
dengan baik 9 

29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10unit 
(intramuskular) di 1/3 bagian distal lateral paha (lakukan aspirasi 
sebelum menyuntikkan oksitosin). 

9 



 
 

 
 

30. Setelah 2 menit sejak bayi lahir (cukup bulan) jepit tali pusat dengan 
klem kira-kira 2-3 cm dari pusar bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari 
tengah tangan yang lain untuk mendorong isi tali pusat kearah ibu, dan 
klem tali pusat pada sekitar 2 cm distal dari klem pertama. 

9 

31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat 9 
32. Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu ± bayi. 

Luruskan bahu bayi sehingga dada bayi menempel di dada ibunya. 
Usahakan kepala bayi berada diantara payudara ibu dengan posisi lebih 
rendah dari areola mamae ibu. 

9 

33. Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva 9 
34. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut bawah ibu (diatas simfisis), 

untuk mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk 
menegangkan tali pusat 

9 

35. Pada saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah, ambil 
tangan yang lain mendorong uterus kearah belakang atas (dorso 
kranial) secara hati- hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika plasenta 
tidak lepas setelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan 
tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya. Kemudian ulangi kembali 
prosedur diatas. 

9 

36. Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus kearah dorsal 
ternyata diikuti dengan pergeseran tali pusat kearah distal maka 
lanjutkan dorongan ke arah kranial hingga plasenta dapat dilahirkan. 

9 

37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban 
terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang 
telah disediakan. 

9 

38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase 
uterus, letakkan telapak tangan difundus dan lakukan masase dengan 
gerakan melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus 
teraba keras) 

9 

39. Evaluasi kemungkinan perdarahan dan laserasi pada vagina dan 
perineum. Lakukan penjaitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2  9 

40. Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pastikan plasenta telah 
dilahirkan lengkap. Masukkan plasenta kedalam kantung atau plastik 
atau tempat khusus. 

9 

41. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan 
pervaginam 9 

42. Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh, lakukan kateterisasi 9 
43. Celupkan  tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan 

klorin 0,5%, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas diair 
DTT tanpa melepas sarung tangan kemudian dikeringkan dengan tisu 
atau handuk pribadi yang bersih dan kering. 

9 

44. Ajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai 
kontraksi. 9 



 
 

 
 

45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik. 9 
46. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah. 9 
47. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik 

(40- 60x/menit). 9 

48. Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan 
menggunakan air DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah 
diranjang atau disekitar ibu berbaring. Menggunakan larutan klorin 
0,5% lalu bilas dengan air DTT. 
Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 

9 

49. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan 
keluarga ibu untuk memberi ibu minuman dan makanan yang di 
inginkannya. 

9 

50. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% 
untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah 
didekontaminasi. 

9 

51. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ketempat sampah yang sesuai. 9 
52. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 9 
53. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan 

klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan 
rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 

9 

54. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 
keringkan tangan dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan 
kering. 

9 

55. Pakai sarung tangan bersih atau DTT untuk memberikan vitamin K1 
(1mg) intramuskuler dipaha kiri bawah lateral dan salep mata profilaksis 
infeksi dalam 1 jam pertama kelahiran. 

9 

56. Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan (setelah 1 jam kelahiran bayi). 
Pastikan kondisi bayi tetap baik. (pernafasan normal 40-60x/menit) 
dan temperatur tubuh normal 36,5-37,5oC) setiap 15 menit. 

9 

57. Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan imunisasi 
hepatitis B dipaha kanan bawah lateral. Letakkan bayi didalam 
jangkauan ibu agar sewaktu-waktu dapat disusukan. 

9 

58. Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam 
larutan klorin 0,5% selama 10 menit. 9 

59. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 
keringkan dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan 
kering. 

9 

60. Lengkapi partograf ( halaman depan dan belakang) 9 
 

 

  



 
 

 
 

Lampiran 17 

PELAYANAN KESEHATAN NEONATUS 
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RINGKASAN PELAYANAN NIFAS 

 

 



 
 

 
 

Lampiran 19 

 
PENAPISAN CALON AKSEPTOR KB IUD 

DAFTAR PERTANYAAN YA TIDAK 

Tanggal haid terakhir, lama haid dan pola perdarahan haid  9 

Riwayat kehamilan ektopik  9 

Nyeri hebat setiap haid  9 

Anemia yang berat (Hb < 9 gr% atau Hematokrit < 30)  9 
Riwayat Infeksi Sistem genital (ISG), Penyakit Hubungan 

Seksual (PMS) atau infeksi panggul 

 
9 

Berganti-ganti pasangan (resiko ISG tinggi)  9 

Kanker Serviks  9 
 

  



 
 

 
 

Lampiran 20 

MEDIA 

 
Leaflet 1. Cara Menyusui yang Benar 



 
 

 
 

Lampiran 21 

DOKUMENTASI KEGIATAN 

 
Kegiatan 1. ANC Kunjungan 1  

 
Kegiatan 2. ANC Kunjungan 2 (Senam Hamil) 

 
Kegiatan 3. ANC Kunjungan 3  



 
 

 
 

 
Kegiatan 4. Asuhan Kebidanan Persalinan  

 
Kegiatan 5. KF 1 dan KN 1 

 
Kegiatan 6. KF 2 dan KN 2 

 

 



 
 

 
 

 

 
Kegiatan 7. KF 3 dan KN 3 

 
Kegiatan 8. KF 4 / Masa Interval 


