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Lampiran 1 Jadwal Pelaksanaan Studi Kasus 

 

JADWALPELAKSANAAN STUDI KASUS 

 

Kegiatan 

Juni Agustus September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei Juni 

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 

Informasi 
penyelenggaraan LTA 

                                                 

Informasi 
pembimbing 

                                                

Proses bimbingan dan 
penyusunanproposal 

LTA 

                                                

Pengumpulan proposal ke 

panitia,pendaftaran 

seminar 

proposal 

                                                

Seminar proposal                                                  

Revisi dan persetujuan 

proposal olehpenguji 

                                               

Pengambilan kasus dan 

penulisan 
Laporan 

                                                 

Pendaftaran ujian sidang 
LTA 

                                                 

Pelaksanaan ujian sidang 
LTA 

                                                

Revisi laporan LTA                                                  

Penyerahan laporan LTA                                                  
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Lampiran 2. Planning of Action (PoA) 

 

No Rencana 
Kunjungan 

Sasaran Kegiatan Tujuan Alat & Media Tempat 

 
Sebelum 
kunjungan 
pertama 

Ibu dengan 
kehamilan 
32 – 34 
minggu 

1. Lakukan 

pendekatan 
kepada ibu 
hamil trimester 
3 

2. Memperkenalkan 
diri, menjelaskan 
tujuan dan 
manfaat yang 
didapatkan oleh 
ibu 

3. Screening 
KSPR 

4. Informed
Consent 

5. Menjadwalkan 
untuk 
kunjungan 
ulang 

 

 

  

1. Melakukan 
pendekatanagar 
mengenal ibu 
lebih dekat 
sebelum 
kunjungan 

2. Mengklasifikasi 
kehamilan ibu 
termasuk resiko 
rendah, resiko 
tinggi atau resiko 
sangat tinggi 

3. Mendapat 
persetujuan ibu 
sebelum 
melaksanakan 
asuhan 

1. Lembar 
KSPR 

2. Lembar 

Informed 

Consent 

TPMB Eny 
Islamiati, 
S.Tr.Keb., 
Bd. 
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 Rencana 

Kunjungan 

Sasaran Kegiatan Tujuan Alat & Media Tempat 

 Sebelum 

kunjungan 

pertama 

Ibu 

dengan 
kehamilan 

32 – 34 
minggu 

1. Lakukan 

pendekatan kepada ibu 

hamil trimester 3 
2. Memperkenalkan diri, 

menjelaskan tujuan dan 
manfaat yang didapatkan 

oleh ibu 

3. Screening KSPR 
4. Informed Consent 

Menjadwalkan untuk 
kunjungan ulang 

1. Melakukan 
pendekatan agar 

mengenal ibu lebih 

dekat sebelum 
kunjungan 

2. Mengklasifikasi 
kehamilan ibu 
termasuk resiko 
rendah, resiko tinggi 
atau resiko sangat 
tinggi 

3. Mendapat persetujuan 
ibu sebelum 
melaksanakan asuhan 

1. Lembar 
KSPR 

2. Lembar 
Informed 
Consent 

 

 

TPMB 
Eny 

Islamiati, 

S.Tr.Keb., 

Bd 

 Kunjungan I 

Trimester III 

Ibu dengan 

kehamilan 

32 – 34 

minggu 

1. Lakukan pengkajian 

pada ibu (subjektif dan 

objektif) terutamapada 

keluhan atau masalah 

2. Berikan 

pelayanan 10 T 

a. Timbang berat badan dan 

ukur tinggi badan 

b. Pemeriksaan tekanan 
darah 

c. Pemeriksaan TFU 
d. Skrining statusTT 

e. Pemberian Tablet 

1. Meningkatkan 

pemeriksaan 

kehamilan ibu hamil 

trimester 3 

2. Pemantauan dan 

deteksi dini 

terhadapibu hamil 

oleh mahasiswa 

didampingi ibu bidan 
3. Meningkatkan 

pengetahuan ibu agar 
dapat cepat tanggap 
menghadapi 

1. Alat 

pemeriksaan 

kehamilan 

: TTV 

(termometer, 

tensimeter, 

metlin, doppler) 

2. Lembar 

Pengkajian Ibu 

Hamil 

3. Leaflet 

Senam 

hamil 

Rumah Ny. 

X 
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Fe 

f. Tetapkan status gizi 
g. Tes Laboratorium 

h. Tentukan presentasijanin 

dan DJJ 

i. Tatalaksana khusus 

j. Temu wicara 

3. Anamnesa keluhan yang 

dialamiibu 

4. Lakukan skrining dengan 

form pemeriksaan ibuhamil 

5. Berikan edukasi 

mengenai keluhan utama 

ibu dan memberikan 

edukasi sesuai 

rencanaasuhan 

6. Berikan edukasi tentang 

tanda 

bahaya kehamilan trimester 

III 

7. Ajarkan senamhamil 

8. Ajarkan pijat perineum 

9. Menjelaskan tentang 

Perencanaan Persalinan 

dan Pencegahan 

Komplikasi(P4K) 
10. Jadwalkan kunjungan ulang. 

 

kemungkinan 
kemungkinan tanda 
bahaya yang akan 
terjadi pada kehamilan 
trimester III 

4. Melatih ibu agar dapat 

melakukan pijat 

perineum mandiri. 

Pijat perineum 

membuat otot-otot jalan 

lahir ibu hamil 

menjadi lebih lentur 

untuk mengurangi 

resiko episiotomi 

 

4. Leaflettanda 

bahaya 

trimester III 

5. Leaflet pijat 

perineum 
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1)  2 minggu setelah 

pertemuan 

pertama (Apabia 

ketika kunjungan 

pertamausia 

kehamilan ibu 

lebih dari 36 

minggu maka 

interval 

kunjungan 1 

minggu) 

Ibu dengan 

kehamilan 

35– 37 

minggu 

1. Lakukan pengkajian pada 

ibu (Anamnesa) 

terutama pada keluhan 

atau masalah 

2.  Mengevaluasi keberhasilan 

asuhan yangtelah diberikan 

pada kunjungan sebelumnya 

3. Ajarkan ibu perawatan 

payudara 

4. 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 
auskultasi DJJ) 

5. Menjelaskan persiapan 

persalinan 

6. Menjelaskan tanda-tanda 

persalinan 

7. Jadwalkan kunjungan ulang 

1. Meningkatkan 

pemeriksaan 

kehamilan ibu hamil 

trimester 3 

2. Memantau 

kemajuan dan 

keberhasilan dari 

asuhan sebelumnya 

ke asuhan saat ini 

3. Memantapkan 

persiapan ibu 

untukmenghadapi 

persalinan 

4. ibu dapat melakukan 

perawatan 

payudaramandiri di 

rumah guna 

memperlancar asi 

kelak ketika buah hati 

telah lahir 

 

1. Alat 

pemeriksaan 

kehamilan : 

TTV 

(termometer, 
tensimeter, 

metlin, doppler) 

2. Lembar 

Pengkajian Ibu 

Hamil 

3. Leaflet dan 

tanda tanda 

persalinan 

4. Leaflet 

perawatan 

payudara 

5. Alat 

perawatan 

payudara 

(handuk, 

minyak 

zaitun) 

Rumah Ny. 

X 

3.  2 minggu setelah 

pertemuan kedua ibu dengan 

kehamilan 36 

– 38 

minggu 

1. Pengkajian pada ibu 

(Anamnesa) 

terutama pada 

keluhan atau 

1. Meningkatkan 

pemeriksaan 

kehamilan ibu hamil 

trimester 3 

1. Alat 

pemeriksaan 

kehamilan : 

TTV 

Rumah 

Ny. X 
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masalah 

2. Mengevaluasi 

keberhasilan asuhan 

yangtelah diberikan 

pada kunjungan 

sebelumnya 

3. Ajarkan ibu 

posisi yang 

nyamandan 

tepat saat 

persalinan 

4. Ajarkan ibu cara 

mengejan yang 

benar 

5. Melakukan 
pemeriksaan: 

• Umum (BB, 

Keadaan umum, 

TD, Suhu, Nadi, 

RR) 
Fisik(palpasi leopold I – 

IV, tumbuh kembang 
janin dengan mengukur 

TFU, 
melakukan 

auskultasi DJJ) 
6. Berikan 

dukungan keluarga 

untuk persiapan 

2. Memantau 

kemajuan dan 

keberhasilan dari 

asuhan sebelumnya 

ke asuhan saat ini 

3. Memantapkan 

persiapan ibu untuk 

menghadapi 

persalinan dengan 

membekali ibu 

posisi bersalin yang 

nyaman serta cara 

mengejan yang 

benar 

(termometer

, tensimeter, 

metlin, 

doppler) 

2. Lembar 

Pengkajian 

Ibu Hamil 



 

 

180 

 

persalinan 

7. Berikan 

• dukungan 
kepada ibu untuk 
persiapan 
persalinan 
memantau 
tumbuh kembang 
janindengan 
mengukur TFU, 

melakukan 
auskultasi DJJ) 

8. Berikan 

dukungan keluarga 

untuk persiapan 

persalinan 
9. Berikan dukungan kepadaibu 

untuk persiapan persalinan 

 Persalinan dan 

BBL 

Ibu dengan 

usia 

kehamilan 

aterm 

1. Melakukan anamnesa 

keluhan ibu dan 

2. mengidentifikasi tanda 

tanda inpartu 

3. Mengajari ibu tata cara 

mengejan yang benar 

4. Menganjurkan ibu 

untuk melakukan 

mobilisasi untuk 

mempercepat dan 

melakukan observasi 

2. Memastikan 

persalinan aman dan 

nyaman pada ibu 

3. Deteksi dini 

tanda bahaya 

inpartu agar 

dapat segera 

ditangani 

Deteksi dini tanda bahaya 

BBL 

1. Alat 

pemeriksaan 

kehamilan : 

TTV 

(termometer, 

tensimeter, 

metlin, 

doppler) 

2. Partusset & 

set BBL 

3. Lembar 

TPMB 
Eny 

Islamiati, 

S.Tr.Keb., 

Bd. 
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kemajuan persalinan 

(asuhan kal 

5. Mempersiapkan alat dan 

bahan persalinan 

6. Melakukan 

pertolongan persalinan 

(asuhan kala II) 

7. Melakukan manajemen 

asuhan kala III 

8. Melakukan manajemen 

asuhan kala IV 
Melakukan perawatan bayi 

baru Lahir 

Persiapan Bayi : 

1. Keluarga mempersiapkan 

bedongbayi, baju, topi, 

sarung tangan sarung kaki, 

popok bayi, tisu basah, 

sabun mandi, minyak telon, 

selimut 

penapisan 

4. Lembar 

Partograf 

 Kunjungan 

ibunifas (KF 1) 

Ibu nifas 6–

48 jam 
1. Lakukan 

pemeriksaan 

umumdan fisik ibu 

nifas 

2. Cegah perdarahan 

masa nifas 

dikarenakan atonia 

1. Memastikan 

tidak ada 

komplikasi dan 

penyulit setalah 

ibu bersalin. 

2. Memantau keadaan 

ibu nifas 

1. Leaflet tanda 

bahaya masa 

nifas 

2. Leaflet ASI 

eksklusif 

3. Leaflet cara 

menyusui 
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uteri dengan 

mengajarkan ibu dan 

keluarga melakukan 

masase uterus 

3. Ajarkan cara 

mengurangi 

ketidaknyaman an 

4. Edukasi tentang 

makanan tinggi 

protein 
Edukasi tentang pemberian 

ASI eksklusif 
6. Ajarkan mobilisasi dini 
7. Jelaskan tanda 

bahaya masa nifas 
8. Ajarkan cara 

menyusui yang benar, 
posisi agar ASI keluar 
maksimal, dan posisi 

agar bayi tidak tersedak 
9. Beritahu ibu jadwal 

kunjungan nifas 
selanjutnya 

3. Menambah 

pengetahuanibu 

mengenai makanan 

tinggi protein, ASI 

eksklusif, cara 

menyusui yang benar 

dan tanda bahaya 

masa nifas 

yang benar 

 Kunjungan 

Neonatus (KN1) 
Neonatus 

usia 6 – 48 

jam 

1. Pastikan suhu bayi 

normal 

2. Pastikan bayi sudah 

BAK dan BAB 

3. Periksa adanya tanda 

infeksi pada talipusat 

1. Memastikan 

keadaan bayi 

2. Mendeteksi 

dini tanda bahaya 

neonatus 

3. Memastikan 

1. Alat 
pemeriksaan 

kesehatan 
(tensimeter, 

thermometer) 

TPMB 
Eny 

Islamiati, 

S.Tr.Keb., 

Bd. 



  

183 

 

4. Beri edukasi 

perawatan BBL 

5. Periksa warna kulit bayi 

(tanda ikterus) 

6. Pastikan 

Pemberian ASI sesuai 

kebutuhan bayi 

7. Ajarkan ibu perawatan 

tali pusat 
8. Ajarkan ibu cara 

memandikan bayi 

keadaan bayi 
dalam rumah 

4. Ibu dapat 

melakukan 

perawatan tali 

pusat secara 

mandirI 

5. Ibu dapat 

melakukan cara 

memandikan bayi 

dengan mandiri 

 Kunjungan ibu 

nifas (KF 2) dan 

Kunjungan 

neonatus (KN 2) 

Ibu dengan 

3 7 hari 

masa nifas 

dan bayi 

dengan 

usia 3 – 7 

hari 

Evaluasi kunjungan nifas 

pertama Pemeriksaan TTV 
dan pemeriksaan fisik, 

memastikan involusi uterus 

berjalan normal 

3. Pastikan ibu mendapatkan 

istirahat yangcukup 

4. Pastikan ibu mendapat 

nutrisi yang bergizi dan 
cukup 

5. Pastikan ibu dapat 

menyusui dengan baik dan 

tanpa adanya penyulit 

Nilai adanya tanda- tanda 

infeksi dan perdarahan 

6. Senam nifas 

 

1. Memastikan keadaan 

umum ibu dan bayi 

2. Memastikan 
involusi uterus 

berjalan normal 

3. Memastikan ibu dan 

bayimendapat kan 

istirahat yang cukup 

4. Memastikan 

nutrisi bayi 

terpenuhi 

5. Memastikan tidak 

ada tanda 

tanda bahaya masa nifas 

6. Mengajarkan ibu 

senam nifas agar 

dapat 

1. Alat 
pemeriksaan 
kesehatan 
(termometer, 
tensimeter) 

2. Leaflet senam 
nifas 

Rumah 

Ny. X 
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Bayi 

1. Lakukan 

pemeriksaan pada bayi 

2. Periksa tanda- 

tanda bahaya yang 

mungkin bisa 

terjadi seperti 

ikterus 

3. Pastikan bayi 

mendapat kan ASI 

eksklusif 
dengan baik. 

4. Ajarkan ibu cara memijat 

bayi yang baik dan benar 

diterapkan sehari 

hari. Ibu dapat 

melakukan pijat bayi 

secara mandiri di 

rumah 

 Kunjungan 

ibunifas 

(KF 3) dan 

kunjunga 

nneonatu s 

(KN3) 

Ibu dengan 8-

28 hari masa 

nifas dan 

bayi dengan 

usia 8-28 hari 

 

Ibu 

1. Evaluasi 

kunjungan nifas 

kedua 

Pemeriksaan TTV 

dan pemeriksaan 

fisik, 

2. memastikan 

involusi uterus 

berjalan dengan 

normal 

3. Pastikan ibu 

mendapatkan 

istirahat cukup 

1. Memastikan 
keadaan umum ibu 

danbayi 

2. Memastikan 

involusi 

3. uterus 

berjalan 

dengan 

normal 

4. Ibu memahami dan 

dapat menentukan 

perihal Keluarga 

Berencana 

5. Memastikan bayi 

1. Alat 

pemeriksaan 

TTV 

(tensimeter, 

thermometer) 

2. Leaflet KB 
3. Leaflet imunisasi 

Rumah 

Ny. X 
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4. Pastikan ibu 

mendapat nutrisi 

yang bergizi dan 

cukup 

5. Pastikan ibu 

dapat menyusui 

dengan baik dan 

tanpa adanya 

penyulit 

6. Jelaskan kepada ibu 

tentang KB 

Bayi 

1. Pemeriksaan fisik (BB, 

PB, suhu) Pastikan bayi 

mendapatkan ASI 

eksklusif dengan cukup 

2. Periksa tanda- tanda 

infeksi 

3. Imunisasi DPT-1 dan 

polio 

4. Konseling tentang 

imunisasi wajib dasar 

Pemeriksaan fisik (BB, 

PB, suhu) Pastikan bayi 

mendapatkan ASI 

eksklusif dengan cukup 

5. Periksa tanda- tanda 

infeksi 

mendapat kanASI 

Eksklusif dengan 

baik dan benar 

6. Memastikan bayi 

imunisasi DPT 1 dan 

polio 2 

7. Memastikan ibu 

memahami dan rutin 

imunisasi dasar 

wajib 
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6. Imunisasi DPT-1 dan 

polio 

7. Konseling tentang 

imunisasi wajib dasar 

 Masa Interval Ibu 

dengan 

29-42 

hari 

masa 

nifas 

1. Kaji penyulit- penyulit 

yang dialami ibuselama 

masa nifas 

2. Tanyakan pada ibu 

hasil diskusi tentang 

keputusan ibu berKB 

1. Memastikan 
penyulit penyulit 
dan keadaan ibu 

2. Ibu dapat 
menentukan 
keputusan 
Mengenai 
Keluarga 
Berencana 

 

 Rumah 

Ny. X 
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Lampiran 3 Pernyataan Kesediaan Membimbing 

 

PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBIMBING 

 

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini : 

1. Nama dan gelar : Gita Kostania, SST., M.Kes. 

2. NIP 198612162012122002 

3. Pangkat dan golongan : Penata Tk.I dan III/d 

4. Jabatan : Lektor 

5. Asal Institusi : Poltekkes Kemenkes Malang 

6. Pendidikan Terakhir : S2 Kesehatan 

7. Alamat dan Nomor yang bisa di hubungi: 

a. Rumah : Jl. Besar Ijen No. 77C Malang 

b. Telepon/HP 085643007757 

c. Alamat Kantor : Jl. Besar Ijen No. 77C Malang 

d. Telepon Kantor : (0341) 566075, 571388 
Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) menjadi pembimbing utama bagi 

mahasiswa 

Nama : Dhea Anindia Arifin 

NIM : P17310213034 

Topik Studi Kasus : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care 

(COC) pada Ny. R di TPMB Eny Islamiati, S.Tr.Keb., Bd. Kabupaten Malang. 

 

*) Coret yang tidak di pilih 

Malang, 2024 

 

 

 

 

 

 

Gita Kostania, SST., M.Kes. 

NIP. 198612162012122002 
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Lampiran 4 Penjelasan Sebelum Persetujuan (PSP) 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP) 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama : Dhea Anindia Arifin 

NIM : P17310213034 

Status : Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang 

Judul : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC) pada Ny. R di 

TPMB Eny Islamiati, S.Tr.Keb., Bd. Kabupaten Malang. 

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu hamil dari trimester III 

kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 32 – 34 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 3 kali dengan: 

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

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

kontrasepsi, riwayat obstetrik yang lalu dan sekarang, riwayat TT, pola 

pemenuhan kebutuhan sehari hari dan keadaan psikososial, spiritual dan budaya. 

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

fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan. 

3. 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 

ketidaknormalan atau 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 

perlengkapan bayi baru lahir. 

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. Apabila subjek merasa kurang berkenan dengan 

perlakukan yang saya berikan atau tidak sesuai dengan harapan, subjek dapat 

menundurkan diri dari penelitian ini tanpa dikenakan sanksi apapun. 

Ibu dapat menghubungi peneliti apabila terdapat hal-hal yang kurang jelas 
atau membutuhkan bantuan terkait dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 
nomor hp 085696095385 
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Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan 

terimakasih. 

Malang, 2024 

Penulis, 

 

 

 

 

 

Dhea Anindia Arifin 

NIM. P17310213034
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Lampiran 6 informed Consent 
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Lampiran 6 Lembar Konsultasi 
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Lampiran 7 Studi Pendahuluan 
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Lampiran 8 Studi Penelitian 
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Lampiran 9 Lembar Penapisan 

LEMBAR PENAPISAN 

Apabila Didapati Salah Satu Atau Lebih Penyulit Seperti Berikut Dibawah Ini 

Pasien Harus Dirujuk 

Hari/Tanggal : 
Nama : 

Umur : 

Alamat : 

 

No KETERANGAN YA TIDAK 

1. Riwayat Bedah Sesar   

2. Perdarahan   

3. Persalinan kurang bulan (<37 minggu)   

4. Ketuban pecah dengan meconium kental   

5. Ketuban pecah lama (lebih 24 jam )   

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

  

7. Ikterus   

8. Anemia berat   

9. Tanda/gejala infeksi   

10. Pre Eklamsia/ hipertensi dalam kehamilan   

11. TFU 40 cm atau lebih   

12. Gawat janin   

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

  

14. Presentasi bukan belakang kepala   

15. Presentasi ganda   

16. Kehamilan GEMIELI   

17. Tali pusat menumbung   

18. Syok   
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Lampiran 10 Penapisan Calon Pemakai Kontrasepsi Hormonal 

PENAPISAN CALON PEMAKAI KONTRASEPSI HORMONAL 

 

(Pil dan Suntik Kombinasi, Pil dan Suntik Progestin, dan Susuk) 
 

 

DAFTAR PERTANYAAN YA TIDAK 

Apakah haid terakhir 7 hari yang lalu atau lebih   

Apakah menyusui dan kurang dari 6 minggu pasca 

Persalinan 

  

Apakah mengalami perdarahan atau perdarahan bercak 

diantara haid setelah senggama 

  

Apakah pernah mengalami ikterus pada kulit atau mata   

Apakah pernah nyeri hebat atau gangguan visual   

Apakah pernah nyeri hebat pada paha, betis, dada, atau 

tungkai bengkak 

  

Apakah pernah tekanan darah diatas 160 mmHg (sistolik) 

atau 90 mmHg (diastolik) 

  

Apakah ada massa atau benjolan pada payudara   

Apakah sedang minum obat-obatan anti kejang (epilepsi)   
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Lampiran 11 Dokumentasi 
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Lampiran 12. Evaluasi Keberhasilan 

Nama Mahasiswa : Dhea Anindia Arifin 

Kelas : 3A 

Tempat Praktik : TPMB Eny Islamiati 

Nama Ibu Nifas : Ny. R 

Alamat : Jl. Sidorejo 1/5 Rt. 037/011 Wandapuro 

Jenis Pendampingan : Asuhan COC 

No Karakteristik Hasil (Beri tTanda v) 

1 Nama Ny. R 

2 Umur 36 tahun 

 a. <20 tahun  

 b. 20 – 35 tahun  

 c. >35 tahun V 

3 Pendidikan  

 a. Pendidikan Dasar  

 b. Pendidikan Menengah V 

 c. Perguruan Tinggi  

4 Status Pekerjaan  

 a. Bekerja  

 b. Tidak Bekerja V 

5 Resiko Kehamilan (Berdasarkan KSPR)  

 a. Resiko Rendah (2)  

 b. Resiko Tinggi (6 – 10) V 

 c. Resiko Sangat Tinggi (≥12)  

6 Resiko KEK berdasarkan LILA  

 a. Resiko (<23,5)  

 b. Tidak Resiko (≥23,5) v (25 cm) 

No Hasil Hasil (Beri Tanda v) 

1. Tempat Persalinan  

 a. Praktik Mandiri Bidan v (TPMB Eny Islamiati) 

 b. Polindes  

 c. Puskesmas (PONED)  

 d. Klinik Bersalin  

 e. Rumah Sakit  

2. Penolong Persalinan  

 a. Bidan V 

 b. Dokter Umum  

 c. Dokter Kandungan  

3. Jenis Persalinan  

 a. Spontan V 

 b. Forcep  
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 c. Vacuum Ekstraksi  

 d. Presbo (Spontan)  

 e. Presbo (Ekstraksi)  

 f. SC Elective  

 g. SC Emergency  

4. Keadaan Perineum  

 a. Utuh v 

 b. Ruptur Grade 1  

 c. Ruptur Grade 2  

 d. Ruptur Grade 3  

 e. Ruptur Grade 4  

5. Komplikasi Persalinan  

 a. Ada  

 b. Tidak v 

6. Rujukan Persalinan Kasus Komplikasi  

 a. Faskes Tk. 1 ke Tk. 2  

 b. Faskes Tk. 2 ke Tk. 3  

 c. Bukan Rujukan  

7. Jenis Komplikasi Persalinan  

 a. Persalinan Lama v 

 b. Perawatan Intensif (PEB)  

 c. Ketubah Pecah Dini  

 d. Perdarahan ≥500 mL s.d. <1000 Ml  

No Hasil Hasil (Beri Tanda v) 

1. Hasil Akhir Persalinan  

 a. Lahir Hidup v 

 b. Lahir Mati  

 c. Terminasi Non-Aterm (Lahirkurang 
bulan / lebih) 

 

2. Berat Badan Lahir  

 a. ≥4000 gram  

 b. 2500-4000 gram v 

 c. <2500 gram  

3. Usia Kehamilan  

 a. <37 minggu  

 b. 37-42 minggu v 

 c. >42 minggu  

4. Inisiasi Menyusu Dini (IMD)  

 a. Ya v 

 b. Tidak  

5. Komplikasi pada Bayi Baru Lahir  

 a. Ada  

 b. Tidak v 

6. Jenis Komplikasi  

 a. BBLR  

 b. Asfiksia  
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1. Pemberian Kapsul Vitamin A  

 a. Ya v 

 b. Tidak  

2. Laktasi  

 a. ASI eksklusif v 

 b. ASI dan Susu Formula  

 c. Susu Formula  

3. Kesimpulan Akhir Masa Nifas  

 a. Normal v 

 b. Komplikasi  

4. Pilihan Metode Kontrasepsi  

 a. Alamiah non Alat v (KB suntik 3 bulan) 

 b. Penghalang Fisik (Kondom, Cup, 
Diafrahma) 

 

 c. Pil Menyusui  

 d. Suntik  

 e. AKBK  

 f. AKDR  

 g. Kontrasepsi Mantap  

 h. Tidak Memutuskan  



204 

 

 

 

Lampiran 13. Kartu Prakiraan Disporposi Kepala Panggul “Sudarto” 
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Lampiran 14. Grafik Peningkatan Berat Badan Selama Masa Kehamilan 
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Lampiran 15. Partograf 
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Lampiran 16 Kartu Skor ‘Poedji Rochjati’ (KSPR) 
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Lampiran 17. Ringkasan Pelayanan Persalinan 
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Lampiran 18. Media Leaflet 
 

 

 

 

 

                 


