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Lampiran 2

LEMBAR SURAT PERSETUJUAN/KESEDIAAN PENGAMBILAN

STUDI KASUS TUGAS AKHIR

SURAT KETERANGAN PRAKTEK MANDIRI BIDAN

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Ni Luh Mariyani, S. Tr..Keb.

NIP : 197410112000122006

Alamat : Desa Giri Emas, Kecamatan Sawan, Kabupaten Buleleng.

Dengan ini menerangkan bahwa:

Nama
NIM

: Kiran Listyantari
: 1906091040

Memang benar bersangkutan mengadakan penelitian di PMB  Ni Luh

Mariyani. S.Tr.Keb. dengan judul “Asuhan Kcbidanan Komprehensif pada
Perempuan “KS” di PMB “LM™ Wilayah Kerja Puskesmas Sawan | Kabupaten
Buleleng Tahun 2022~

Sawan, 10 Maret 2022

Mengetahu,
vy

iy METERAL
=5 TEMPEL
r MOAJKTIIG92
(N1 Luh Mariyani. S\t Keb,)

NIP.197410112000122006
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Lampiran 3
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Yang Terhormat Kepada:

Calon Responden

di PMB “LM” Wilayah ~ Kerja
Puskesmas Sawan 1

Kabupaten Buleleng

Dengan hormat,

Saya Kiran Listyantari, Mahasiswa prodi D3 Kebidanan, Universitas
Pendidikan Ganesha pada kasus yang berjudul «Asuhan Kebidanan Komperhensif
pada Perempuan “KS” di PMB “LM” Wilayah Kerja Puskemas Sawan | Kabupaten
Buleleng Tahun 20227, sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan pendidikan
Diploma 111 Kebidanan pada Universitas Pendidikan Ganesha. Dalam studi kasus ini
dibutuhkan parlisipasi ibu saat masa hamil, masa bersalin, dan masa nifas serta bayi
baru lahir sampai neonatus umur 14 hari.

Untuk kepentingan tersebut, saya mohon kesedinan ibu untuk menjadi
responden dalam studi kasus ini dan saya mohon ibu untuk menandatangani lembar
persetujuan mengenai kesediaan menjadi responden. Saya menjamin kerahasiaan
identitas ibu. Atas partisipasi dan kesediaan menjadi responden peneliti ucapan terima
kasih.

Hormat saya,

(Kiran Listyantari
NIM. 1906091040
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Lampiran 4
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informent Consent)

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informed Concent)

Bahwa saya yang tersebut dibawah ini:

Nama : Pr. “KS”
Umur : 21 Tahun
Alamat

: Banjar Dinas Kubuanyar, Desa Kubutambahan, Kecamatan Buleleng,
Kabupaten Buleleng

Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus yang
dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan, Universitas Pendidikan Ganesha
yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Percmpuan “KS" di PMB
“LM" Wilayah Kerja Puskesmas Sawan 1 Kabupaten Buleleng tahun 20227
Tanda tangan saya menunjukkan bahwa saya sudah mendapat penjelasan dan

informasi mengenai studi kasus ini, sehingga saya memutuskan untuk bersedia

menjadi responden dan berpartisipasi dalam studi kasus ini.

Sawan, 10 Maret 2022

1; M
E;CAJXT.“ 5947

Pr. “KS”
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I. DATA SUBYEKTIF (HARI JKamis 6L

1) Identitas

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA 1BU HAMIL

Ibu
Nama : ks’
Umur 1 2) Tahun
Suku Bangsa 4 M/Iudomm
Agama : Hindu
Pendidikan : Sma
Pekerjaan : ¥aryawan  Swashy

Alamat Rumah
No. Telp Rumah :
HP
Alamat Tempat: .
Kerja

No. Telp

Tempat Kerja

T OR7IBS 3222w

1D marel 2022

B ceeeceny

Jam...'8 .00

Suami
Nama HiNd STA N
Umur 122 Tab,
Suku Bangsa BA /lndonesrn
Agama Hinde
Pendidikan 1 $MA
Pekerjaan

: BA Vubuany-. RibubwbiAlamat Rumah

No. Telp Rumah :
HP

Alamat Tempat
Kerja

No. Telp

Tempat Kerja

Earsmwan  Swagh,

BA Kubunare- Gl fombabia

: OOFB B 22 2x>e

2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan
(1) Alasan Memeriksakan Diri:
Nou dibneny oo Suamizn E2 PR o memevisarenn | Eelambanmn
(2) Keluhan Utama:
n Monpbaran  Wengelut,  Gubd ha. i alav,  Bui  Ferrein
‘h"”"ym Sonl bl Ai¥Forenmpcnn Pt [ >o [
Wrnaman . L
3) Riwayat Menstruasi
(1) Menarche
(2) Siklus
(3)YamaHaid = T8 TUa
(4) Dismenorhea
(5) Jumlah Darah yang Keluar :. 3.1 "1 . G pembantut 3"_’:(5"' Sdlats Prnat.,
(6) HPHT ...R23-06- 202
@ TP ..80 5. .03 - z®@212
4) Riwayat Perkawinan )
(1) Pemikahan ke- Perdnma cLl..
(2) Status Pemikahan & N s Y R TS S e e
(3) Lama Perikahan LR TPN
(4) Jumlah Anak
5) Riwayat Kch 1 Persalinan, Nifas da .aktasi yang Ialu
Tel i 7 Keadaan Bayi Saat Lahir
UK Kondisi 2 -
| Hamil | Lahir Jenis Tempat/ Kondisi . Kondisi
I Saat ) Kondisi
\ Ke- Umur Persalinan | Penolong rB | BB [ JK | saat Nifas
meg) Bersalin Sekarang
| Anak Lahir
| i i
{ \m ]
1 |
\

‘Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman Menyusui Dini

(2) Pemberian ASI Eksklusif

(3) Lama Menyusui
(4) Kendala

6) Riwayat Kehamilan Sekarang

(1) Iktisar pemerik

(2) Gerakan janir
[~ Irn

n dirasakan pertama kali scjak

milan sebel

uy

Sgmv

XVi
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(3) Bila g janin sudah dir
Conpan  drm  Qiasava

gerakan janin dalam 24 jam

112 » dalam 24 b

(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah dirasakan)

a. Trimester I

sakit saat k ing

) Keputihan berlebihan, bau, gatal

a) Mual muntah berlebihan ¢) Sulit k
b) Suhu badan meningkat
c) Kotoran berdarah g) Perdarahan
d) Nyeri perut
b. Trimester 1l dan I11:

a) Demam

b) Kotoran berdarah

c) Bengkak pada muka dan tangan
d) Varises

¢) Gusi berdarah yang berlebihan

h) Perdarahan

i) Nyeri perut

j) Nyeri ulu hati

k) Sakit kepala yang hebat
1) Pusing

f) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal m) Cepat lelah

g) Keluar air ketuban

n) Mata berkunang-kunang

(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)

a. Trimester I:
a) Sering kencing
b) Mengidam
¢) Keringat bertambah
d) Pusing
b. Trimester 11 dan I11:
a) Cloasma
b) Edema dependen
c) Striae linea
d) Gusi berdarah

c. Obat dan suplemen yang pernah d

¢) Ludah berlebihan
Mual muntah

g) Keputihan meningka

€¢) Kram pada kaki

f) Sakit punggung bagian bawah dan
atas

g) Sering kencing

sl Yok

ilan ini:

(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan
a. Merokok pasif/aktif
b. Minum-minuman keras
c. Narkoba

7) Riwayat Kesehatan

d

c.

(1) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita ibu:

. Minum jamu

Diurut dukun
Pernah kontak dengan binatang,

a. Penyakit Jantung L"“" ads
b. Terinfeksi TORCH hdme ads
c. Hipertensi hdav ad,
d. Diabetes Melitus hdae_an
¢. Asthma [ AN
f. TBC Mo 2,
£. Hepatitis e an.
h. Epilepsi Kae an
i. PMS [ 77y
j- Riwayat Gynekologi hAur—
a) Infertilitas by,
b) Cervicitis Kronis : ""‘ﬂt RAL
<©) Endometritis hdun g,
d) Myoma Ydue
€) Kanker Kandungan: ke aq
f) Perkosaan htow— o,
(2) Riwayat Operasi Y AEVN
(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita keluarga ibu dan suami:
a. Keturunan
a) Penyakit Jantung :  holav st
b) Diabetes Militus : hdue ety
©) Asthma I an
d) Hipertensi htae ax,
€) Epilepsi hotie ~e
) Gangguan Jiwa hotir—onctn.
b. Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami
a) HIV/ AIDS v A
b) TBC hotaw s,
€) Hepatitis B
(4) Riwayat keturunan kembar H NN



8) Riwayat Keluarga Berencana

(1) Metode KB yang pernah dipakai @ b Wieug abrneer, betaw, pevvels  Weusgpinne o, e
(2) Lama s
(3) Komplikasi/ efek

ping dari KB :

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual

(1) Bemafas : (ada kcluhnn/)

(2) Pola makan dan minum

a. Menu yang sering dik i . Brnran , nan. \pan. Sayue. "”D(,‘h"«-\
b. Komposisi . haa o snbe  poby  ciam, Lempe. beliw, Sy~ L“d""*—
c. Porsi 2.3 preamy
d. Frekuensi L3x sebau
e. Pola minum . 8- 10 geleg sehau
P jalergi :..bemen
g. Keluhan ku—mm‘“:::m botar. acta  Felubn cppe
(3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi $ (b W“‘"y‘l‘ﬂf-v» BAE. @ -0x /b
Keadaan . Warma  bwomg  Jamb, Ban Flas  tine
Keluhan : ’\Jllv— arle
b. BAB
Frekuensi “7"‘ Magalnea... P2 1>/l
Keadaan . Warna  ecorlobn, , Yonnsteun, lember
Keluhan : boloe  ovta
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam 3 loe ety [ A S
b. Tidur siang : the wengabnva holin  Gro 2 | dun
c. Gangguan tidur u" buasa becbagun Yarme vow | Bt o
(5) Pekerjaan Gawrnes o bl b 55 helar meian.
a. Lama kerja schari e wenpabaen hasn Xoge B8 dn Sbeg
b. Jenis aktivitas oM e [ 4or) pope).... o

c. Kegiatan lain o M mbdaen  senmm o | sl cambe
(6) Personal Hygiene

r”??“:g

a. Keramas Vovmmas 3 xS

b. Gosok gigi e ooor gy 2x/bae
c. Mandi : oot 2 Sl
d. Ganti pakaian/ 2 b, Gl paemia~  2x /b

pakaian dalam
(7) Perilaku Scksual
a. Frekuensi
b. Posisi

c. Keluhan

(8) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang
(® Direncanakan dan diterima
b. Direncanakan tapi tidak diterima
c. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima

(9) Kekhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang
Mmemabnva, e e Vebbmwnbim  pacts Felosnla,  Sokonnis,

(10) Respon keluarga terhadap kehamilan
Yeluann  Somgat  Womevuna Y b e Ln A

(11)Dukungan suami dan keluarga
o olun  Yolumy . titic... G

(12) Rencana persalinan (tempat dan penolong)
wengabrve  recana Veagalin, co  PMB 0l 0“/»—&3
Oew  ndee

(13)Persiapan persalinan lainnya
\h Cuelatr  Mempa—apre  Yone  Darlevs peaan,
S

. pumalina,

(14) Perilaku spiritual selama kehamilan
o abmen e ot epercazam, abn aY tebrrslnt
50..4npn" mnw\:)mga»t\. Erlevmlaes 3.
10) F ( i 1 — e
e Wengade wmnnednl  binbas dmecte ot
Yt TAE . bk pasalua,  Can Wmgnina CA e N




DATA OBYEKTIF (HARI TGL JAM )
n

2)

4)

Keadaan Umum
(1) Keadaan umum

(2) Keadaan emosi

(3) Postur 2 \ipcrlordose

Tanda-tanda Vital

(1) Tekanan darah S

mmHg

(2) Nadi kali/menit
(3) Suhu o

(4) Respirasi kali/menit
Antropometri

(1) Berat badan

(2) Berat badan sebelum hamil

(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumny:
(4) Tinggi badan N L
(5) LILA P .

Vo3 /2022 )

Keadaan Fisik
(1) Kepala
a. Wajah

Edema & nda/@

Pucat : ada/fidak
Cloasma : ndn/

Respon s P
b. Mata
Konjungtiva : merah/ @crah muda/pucat

Sklera / merah/ ikterus
c. Mulut dan gigi
Bibir : puckcr‘ing
Caries pada Gigi : ada/Mdak
(2) Leher
a. Kelenjat limfe : ndn

b. Kelenjar Tiroid : ade/ tidak ada pembesaran
c. Vena jugularis : ade/ tidak ada pelebaran
(3) Dada
a. Dyspnew/Orthopneu/Thacyp
b. Wheezing : adal tidak
c. Nyeri dada : ade tidak
d. Payudara dan aksila
a) Bentuk : simetris/ asknetss
b) Puting susu 2 jol/ data¥/ L-ke-dalam
¢) Kolostrum : ada/ tidak ada, cairanlain:
d) Kelai : mase benjol da/tidak, ksi-ada/ tidak
€) Kebersihan : bersil/ kotos
f) Aksila : ada/ tidak ada pembesaran limfe
(4) Abdomen

a. Bukas luka operasi  : ada/ tidak ada
b. Arah pembesaran . Scaml | b P‘“‘J’ (N
c. Linea nigra/linea alba : ada/ tidak

Striae livide/striae albicans: ada/ tidek

Respon LA L

d. Tinggi fundus uteri . jari (sebelum UK 22 minggu)
W O, em (mulai UK 22-24 minggu)

e. Perkiraan berat janin : Y1 ol gram

f. Palpasi Leopold (mulai UK 32 minggu, atau 28 minggu apabila ada indikasi)
Leopold I . TRU Binn Cibusis e, bemhe b brga beca Cuae
Leopold 11 cLhn l:"- b)::‘ U L“ﬂ:‘l’ﬁaw Vel o, Bama Raa
Leopold 111 L XR COE D bt a2 hean, Sapns sy
Leopold IV o mst beoan Pemarwse | Sooy

g Nyeri tekan : ada/ tidak

h. DJJ
P Nakint . D dun dibawaln  pusat  sebnlal Fanai Pt (%
Frekuensi ;068 kali /menit

Irama : teratur/ tidak-teratur_

(5) Anogenital

XiX



a. Pengeluaran cairan
b. Tanda-tanda infeksi
c. Luka

d. Pembengkakan

e. Varises

f. Inspikulo vagina
g. Vagina Toucher

h. Anus
Haemoroid
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
Edema
Keadaan kuku :
b. Kaki
Edema
Varises
Keadaan kuku :
Reflek patella
kiri

5) Pemeriksaan Penunjang
1) PPT
(2) Hb
(3) Protein Urine
(4) Urine Reduksi

111. ANALISA
1 G.L PO A

gn.nda—hidup/qnm%—in\rn/uksuautcri dengan
ehte  Con-

2) Mn;f.:\ah...: Twtoe . me

watan L

: adw/ tidak ada, warna ...........,, bau ............. , volume

:.ada/ tidak ada

: nday/ tidak ada

1w tidak ada

rexdhr tidak ada

: tidak dilakukan / dilakukan—indikasi
Hasil

. tidak dilakukan / ditakukans—indikasi
Hasil

: ada/ tidak ada

:-ade/ tidak ada
: pueat/ sianesi/ kemerahan

:<ada/ tidak ada

:-ade tidak ada

: pucat/ sianesi/ kemerahan
: kanan: positif/ negatit-

: positif/ negatif

.......... janin tunggal/

TV. PENATALAKSANAAN

Yin  da

XX



L CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/
‘Waktu Nama
Tempat

PA».D-W S b datany Dersama  pueminga  unbue
o Mem eresaran  Kelamlannya  dow snal tny
by Wemgataran  Aangguen  hetsw nm | tudab
muler  beralbner st o . (b wengabaya,
Cudah  mayvipya. PO aapan  persalinan
A adathr  Meusveucw sy 6bav  Seonn
Contuv . German i manta  avhe olinsa.
O: FA waw, Fesddhum (ompos mpbs o EAY)
TO: V19 40 mmlly 5. QOsfun - 20>/ §. 3L
[T
V). Wapnh - Yol puenr , biclar  ogdeny,
). Mata . ongmobun  memin_ tude . seler
puble
3). OIV(“ | Payuclaa  Sumebns Lersl ‘(kﬂ"\g
e wememgel  dlom Lelum  ndn  pennelice—
Volos brume

L IV: pocer  bwnmn  pemeavsa VA

$).Me D - 22 ca, TRBY 1 3.0 g
b aremam 3 aan  dhlbawat
pusak  Eandrmn  Yanan  Grata  pead-
o 0N\ o, W Lpnban

Cavmn 3 onloblu, , hedae wAn Dedenn
dun Uarices  hdac  ada butn - boda
g evn

7). Exsbremidn, . Kupas  bolac oedoman
dun eurn VLML | Favn hotar occdandca
dae \Adax varces  waea v EoMmoala

A GiPoke  UE 30 Mg preskep O pu
drnn Tl bhedap  [abhn Wherr

L. ) Munelasran  Wanl  Demeoncan,, prcta

Ao~ W Wengelnle \fow«m/p‘\

) Mlovuvie \noomedd  Lowsenk Lnbee
hodarn  Qelon bnym | Lhe Cedan

5). Mengwgatve b Mo baute baluse
Febomtan M 0L, \bu wtensah
b elosa  \oraten .

4) Momgwgatean lh. wheug epstr russln -
davcln  percatinn. b waigent

). Mengigate o vnbee \ebop wen, -

Pounmey  obk | plaman o choanie
. . Wena erh

@) Mang A e abie Eoyunna )
L vy Lo\ Wengerh
1) Meds bann  peucivams subagina - PResslin-
Wpnln im0 Gudats  cliles pran

XXi




FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN
_Cibhe Uk Ao mnopu presce. B purn . demm funaon) | Hicp

o e, Ukt Pl Wl L fe ARREL st

WILAYAH KERJA PUSKESMAS SAWAN 11

I DATA SUBYEKTIF (TANGGAL...22.7¢t 101z pukuL.98.22. . .wita)
1) Identitas Ibu Suami
Nama 3 ks Nw:
Unarr . 21 Al 22 b,

Agama . Hunelas Ut
Suku Bangsa : Bnll/l.udm_zgu Pt/ lndonecren

Pendidikan . MA MA

Pekerjaan :nmwen | Swagn Yerrmuna  Swah,
Alamat Rumah . B Fdouangme . Yub bndoalonn

Telepon/Hp . 0878532200 -

Golongan Darah .-

2) Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

3

-~

Riwayat Persalinan Ini
Keluhan ibu:

o Lendir bercampur darah, sejak...!

o Lain-lain

Gerakan Janin:

&aktif 0 Menuran o tidak ada, sejak............

Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan)

4) Riwayat Kebidanan yang Lalu

Bayi
z Tgl Lahir/ . it
Kehamilan UK lﬂ\lll Ttl:lpll/ B/ TK Kotnpllk-.; ik
(bl it
ke u““: (®in) | Persalinan | Penolong | - dan ba;

LIPS TN

3) Riwayat Kehamilan Sckarang
(1) HPHT: . 23063080 ..., Py T v 0ot ol SOORE.

(2) Pemeriksaan sebelumnya
ANC..E. kali, d

Suplemen w2

Gerakan janin dirasakan scjak.'%. 4.... bulan yang lalu
(3) Tanda bahaya ilan yang pernah di
@ Tidak ada 2 o
tindakan.........ooeaen
Peri i yang ilan:  hdlav ade
& Merokok pasifZaktif & Minum jamu  © Minum-minuman keras

© Kontak dengan binatang o Narkoba © Diurut dukun
6) Riwayat Kesehatan
(1) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu :  helme sty
© Jantung, o Hipertensi, o Asma, o TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,
© TORCH, © Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.
) yaki yang : hetae wde
0 HIV / AIDS, 0 Hepatitis, 0 TBC, 0 PMS
(3) Riwayat penyakit keturunan :  holaww vl
© DM, & Hipertensi, 0 Jantung
(4) Riwayat faktor keturunan : hefav  awle

© Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,
© kelainan darah

cy
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7) Riwayat Menstruasi dan KB:
(1) Siklus menstruasi : o/ Teratur, o tidak..
(2) Lama haid s 7

(3) Kontrasepsi yang pemah dipakai e
........... Teiiiissesee.e... Tencana yang akan digunakan e
(4) Rencana jumlah anak

8) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
(1) Biologis
a. Keluhan bernafas : eriidak ada, o ada,
b. Nutrisi

c) Nafsu maka
c. Istirahat

a) Tidur malam
b) Istirahat siang

c) Kondisi saat ini
(a) Bisa istirahat diluar kontraksi: erva, O tidak, alasan.....ooeoeee s

(b) Kondisi fisik : 0 kuat, 0 lemah, o terasa mau pingsan
d. Eleminasi

a) BAB terakhir : pukul

b) BAK terakhir : pukul..

¢) Keluhan saat BAB/BAK..
(2) Psikologis

Siap melahirkan : ' ya, 0 tidak, alasan...
Perasaan ibu saat ini : ok ia dan if. o K
o sedih, o cemas, o menolak, O putus asa

(3) Sosial
Perkawinan... kali, status : ovSah, 0 tidak sah

Lama perkawinan dengan suami sckarang
Hubungan dengan suami dan keluarga :

pengambilan keputusan @ o suami & istri,

..tahun

© Kkurang

© suami, o istri, okeluarga besar,

& Persiapan persalinan yang sudah siap : dper]engknpan ibu,
='perlengkapan bayi, m’(inyn, r:x/cnlon donor, nama.
w’pendamping, &'transportasi

“

-

Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu :...

I s e e B
(5) Peng Ibu dan F d

yang Dit 1} o Tanda dan gejala
persalinan, & Teknik mengatasi rasa nyeri, o Mobilisasi dan posisi persalinan,

o Teknik meneran, o Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD),

o Peran pend

ing, o Proses persalinan

1. DATA OBYEKTIF (TANGGAL...22 23 . %222 ... PUKUL.S&: 20, .. .WITA)
1) Keadaan Umum

GCs

Kesadaran

o koma

Keadaan emosi wo-stabil, o tidak stabil

Keadaan psikologi: o takut, o murung, 0 bingung

Antropometri
TB.. ..cm
Tanda vital : suhu
TD...120/80.......mmHg, TD sct ya (gl 2R ) el 29
2) Pemecriksaan Fisik
(1)Wajah: erfidak ada kelainan , o oedema, o pucat
(2)Mata
Conjugtiva . ' merah muda , 0 pucat, 0 merah
Sclera : {pulih. o kuning, o merah
(3)Mulut
Mukosa : @rlembab, o kering
Bibir : ¥ segar, O pucat, 0 biru
Gigi . wrbersih, o tidak bersih, 0 ada karies, o tidak ada karies
(4)Leher

: @ Tidak ada kelainan

© pembengkakan kelenjar limfe , o pembendungan vena jugularis, © Pembesaran
kelenjar tiroid, o Lain-lain......cooeeeeeemmrmmennans




(5)Dada dan aksila : or'tidak ada kelainan ,» O ada,

Payudara : «tidak ada kelainan ,o areola hiperpigmentasi, okolostrum,
’bersih
Kelainan o asimetris, putting: o datar, o masuk, o dimpling oretraksi
Kebersihan : ef bersih, o sedang, o kotor
(6)Abdomen
a. Pembesaran perut : Asesuai UK , o tidak sesuai UK,
b. Arah : © melebar, & njang
c. Bekas luka operasi T P
d. Palpasi Leopold:
Leopold I:

TFU ... dnm dibawatn

e. Leopold II:
di sebelah. .. Fanan Doy [he

teraba datar, memanjang, dan ada tahanan
di sebelah v peue Do

teraba bagian kecil janin
£ Leopold T - taaba Sabn bagian  bulal  Eanc

o bisa digoyangkan , mtidak bisa digoyangkan
g. Leopold IV

posisi tangan

: o konvergen, o sejajar, sdivergen
B

perlimaan P

h. TFU ( Mc. Donald) T - R cm

i. Tafsiran berat badan janin IO o 31 ¢ = ST gram

i. HIS : o tidak ada, mw-fda, -
Frekuensi ... .../ 10 menit, durasi.... 7!

k. Auskultasi

(7) Genetalia dan Anus

VT: tanggal. 32 222-.22. jam.. %8 25 . .wWITA 0leh
Vulva : 0 oedema, o sikatrik, O vari
Pengeluaran : o tidak ada, s ada, berupa..
Vagina

: @ skibala, tanda infeksi; 0 merah, 0 bengkak,
o nyeri (jika ada: pada

Portio: konsistensi

: & lunak, o kaku, o dilatas
penipisan (effacement

..%, selaput ketuba;

denominator:...T

Moulage :0,01,02,03

Penurunan : Hodgeo L, all, o1, 0 1V

Bagian kecil : o ada, otidak ada

Tali Pusat : & ada, ofidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)
Anus H

: haemorrhoid: tada, #f tidak
(8) Tangan

0 oedema, kuku jari: o pucat, abiru, wmerah muda

(9) Kaki
= simetris. O asimetris, 0 oedema, o varices, kuku jari: o pucat, o biru,
©’merah muda

o :
Refleks patella kanan/kiri @ .....0 , £ PN
3) Pemeriksaan Penunjang

Pemeril ¥ ] yang pernah dilakukan : ofidak ada. 0 ada hasil :

o) Hb:. 12 & .. gram%, proteinuriai..........ooenn reduksiurine:.....ooooiiiiniiiiiinnns
(2) Golongan darah:........ = SO B sl e A
(3) Tes nitrasin/lakmus (bila ada pengeluaran TY 111 ) e
(4) USG dan NST (kalau ada)i.....cooeeiiiiiiiiiiiannaannaaaens e esanssiesnassesessssess o aee
(S) Lain-Main....cccccisiacrnciscicsssossnsanssanssasssssasssssssssassosnansasssssnsacasans

ML ANALISA
1) G.Lo.P.oAR... UK..‘.‘P.....minggu. presenmsi.f:'!)

janin tunggal/ gaada
hidup/meti intra/ekstrauteri partus kala
2) Masalah

XXiv



CATATAN PERKEMBANGAN

,!Mlao%- Pﬂrﬁa?n\!— . Humf flrhu« P

Catatan Perkembangan

Paraf/

wih~

10 wigmy “ s clehe

Ol ver (—x«;b&-pq_k"

“

?w‘amnuw '/S'. \PﬂA

o~ Campiu— obﬂm o~ Eebrbon 2 @oce

: G Paﬁ) ue 90 .Wln’gg,_‘

Hari/Tanggal
Waktu Pione
Tempat
20 marel V&g
022/ .00 | ... Erran

XXV




3003- 2022
. 2¢ wh~

1). Mengistimbabea, |y di seln- sela Eonbopee,.
\by endats Denchvmtnt  day mongaba—
Whapasinyn O gunan bae.

§) Mebbahear pomn  Penclampn,,  Unbic

Winun,  auv- puhl. 2 16 ce .

ls). Mmduu D,U‘ ch sela- sela  Bmbopen . DY)
(ST > Lzt bama Lewbar .

7) Mevolonn,  Perealing.  sepn  langanr, APAS.
Py Labi~ Pupar. M 26 wih.  fmms  Baal
&Ip_v_n‘ arbe . demg  Felamuw Llavi - lap:-

$: b Weapabica. memsa  lesgn  rena

\by maal, Meensara, St Pacda pewa) oln
ktmnlmm«v\\p.

0: Vo Poov, Kesadarn,  Composmonts . omoss i b,
T Sepusan. , fetlang  Fomty | betre Pt
by vt Jores ek, bostopar  lasenn
Qe T, dmlal,  Prolavai,, 2100 cc.

A CiPoA U o W purbe bde T

LA ‘) Mombentsin th. Wt:;mw, Feucl oviyn

Sk 1. e Sucdits Mropepule  Poscbony.

hudova. yo arm Alogayes [ Mae
Sutane 5 e Al

Wmempontn,  Erbubiha,  bubee b . by ewte

Ly, Yelat, e dana,  Selewmar, olu sebal /@‘9‘

Ppeteprsan Plasenb~  Seperh owle. | Pememymnom bl
Dusay Clin  Sembuyn  lwnt,

<), Menclons, [Eelabin. Plasenh, . plasents,  Caloe
Pt IL.3¢ b, . Selaput Febrbon uhila
diameba \E O bebnal 2 Che nserm fabr
Pusat  Senbaby, bodar ot Elavpiran Py,
bl pusar 60 chn. Loty Dume kmeparx sopme
e). Melapan..  masase ;«wb-; tters Selon
IS debe_.  Eonharn, Ukems Fiwnl |

26 -03-1002|" S = \bu Wmengalacan genasy ¥arenn  tndal 5 0

1. 3¢ wibs

Walalas  proses  Persalinan  Aruom,  lances
b wax, Eesadamn am‘po:mm‘u - TD.:.1%¢/80
mmlly N 80x/m, p 20 7 m . S:3&£.67C
Tre 2 gan dsbmoat,  pusat . Fonbave Bt .
Cordins, Femile i pencaty . berctepat lasemn
Hnde 1 o {tnlupal peretetrmbisen,  AFbE . Jumbl

2

pecdaral % Joo_ce .
A . Piho parbus kala 1V denpon lasernse grmete T -
P 1) Membovy fnle b Uanl pamertrsatnn .

\bu menpebnbin  budinnye  saat i

Setovpednza Lba  Sebypn winbur iletbaras

e R Selon palnoe.

_.3). Member, Sunbrvan  lioloreyn 10160 an
Membonbn Melapuran  Prajabutnn pli clnomty
Dbepen . Pemalaban  fuculs  Adaruea,
botur e robevan v belum  Ferpabit.

.4 . Mdagaran  cbservan  Qpetiacn  asda  0sa
plasentn abms bne, Observasn  erdal
Alavscan  bhdae  adn eron _plasentn .

Eunn
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20-03-202%
12 .25 wibn

s) Memberibuan v denpmy i DIT. an
M emeraiven (b pembalut  gectn  petraiom .
(b sudatn beraln  clim  Suelah  menencan
pembatut .

5),Mfﬂnpmu l‘hdlm Cuam, wnpwe  Melarara,

-‘vuonn Seownln  dowum Din  Selamer |5 Aebx
Sanpen  Fonbaxe  Ulay ternsn  Eminc .

(v muperh ponplosan Lo mompa
Mel avypavnyn.
q-) . Ma%)wrh.. lk un]ug melavaian
Moblisanr  Clim | Sepech Mhrng et Al
Venun . b brrgedin  Memeab,  Appron

s
6). Melibrtva  Prodampioy  unbac  Mempanlt
............ Etbuluboss,.. nisbre I

t foo cc .ovr  puble.

9) . Melocuyn, _ Prmantzway, Yalu (0 dencyn,
Menppunara, Lem b P"‘"O”'P oMo
Haa) I'IV{W'PIP Ar lanba prrbooynr

$: Ibi Menpalnren,  Merasa legn  oan -fom_.
fetat,  melewah Proses  Persalinen d‘n_?.-.... (lmo-

0: Fu pow, pesndarmn Compoamenbs . 1D : 110/80
mmly R BO>[un $:26-€%C R 2ox/m .
payudara - {lrd‘_-ﬁql Pang elvmven, V;;hnm
b ada Davmpay  maupan {rncin - tnada
tgern . Abdomen . TIU 3 gun clibaents pusar

Vortraver  thems o, Fanclun, beonls ot

Denuh . Geuelalin - ‘}rrbp«} Pameliarmn
Colien  rubvs  Eepec.

Foan

A : PiAc partes  Sponbun belocan  ¥epala

Nigas 2 dom  dengan  rsersn grade T,

P Menelagpan  tenbugy  Haol pemerirsann

podn [he b Mpnp elale  Fou e ne.

1) .Melavava.  17formecd  Lonsent  inbune bncl apan
Selamyatnye. b Sebip,  wnber brtorcn,
selamuinye

2) . Memberr  FIE Fentmny  Frnctn  boalinsn pact
min nifes . tha e, el | Ao ol
Heuppn _ prnfelasos  vdon .

4)Mtg_|?.¢m"|5'6 beolrur,  pola  nubrier  pace
I Selelats _melalorya, . lhe I ra,
Sudnly  Moran  Clau  Minam

&) Membre Vi€ teabmun  Febubilin,  tshralut
beluv  pade mmn nifos . by manpeh
Aenppn anpacpn  Inda,

c) Menomngienn the vnbue  melecay,,  mobilisan
clini. b bersedra  elavar mme.

7). Mennsiarion I cun  mensusne  bayinzea
Aevme Dok don  bewms. b~ Meny o,
Pen)elasa rAan

8) Menben the obat  Amoxcdin (23 20 my)
parncebnmol ( 3x@o mg)  sF( 1> 200y
ut A ( 2~ 200.000 tu) obat Gulat dimine,

oleb lbh, dun Yowhnn \be banc.
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A : PrAc parks  Spenbun  belocan  ¥epaln

Nifas 2 dnm  denpan  aserwsn  grade T .

P ')~MuJ|;hn~w. tenbws  Haol pemeriksann
poda (b v Ppug el Fouclin nse .

ﬂAMdam 1nperem et Lonsent  canbue buclapn,
Selamyndnsm.  Ihe Sebop  vnbur  Bactacn
Selupateres ...

2) . Membes  EIE  tentmay  Trmctn  boluna, pack
Pcn  nipes . tha  tmenn el | Sl palosn
A euppn  Ponfelaseoun bden,

) Ml_n-bcm"lﬂe benbrun,  pola  nuber  pacn
v Selelatr  melalirya, . b o ran
Srdnly  Maran  Hauw  minum

&) Membr € beabunn  Febubibi  1shinbug
bl Pk Psn  nifes. by mrewnech
devnppn  onpovan  Inda,

C) M ennmn yivvean llﬂh unhwe  meloray,,  Mmobilsas
cini. b bersedia  Melatar .

7] AMevnmjirion T cun  Prensuse  basine
Aew pro b dan  bewos I/h““;;’qsﬂ,ﬁm
Py elasan B, T ———

uit A ( 2x 200.000 1u) obat Eulat diswoe,
olet, by,  dan  Fowlisn \be bonc.
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Lampiran 7
PARTOGRAF

No. Register CCIIIT]  Nemabu: _Pe¥s” Umur:_21 Th G A _p_ O aO
No.Puskesmas [T ][ ][] Tengsat:_20-03-27 Jam: _00-20 _wibn
Ketuban Pecah sejak jJam Mules sejok jam _O1. 00 sl
=3
Jai
Janin
( /menit)

Nrmrllllulllll.\lIIlIIlllIllIIIlIIIIl]_]
S ) N . O N N N O N N N N N
= | T 11
g vd w, W $h
v Leloda
r \ o P
i g Ulz¢ (o Yabahel 1|
N L
f .} ot :
i «
3 1 1
A A a4 s d A d o 3o s 12 13 14 315
L R IR
‘Wwaktu 8P S8 =
Uam)
E
Kontraksi =20 4
Tiap 20-40 3
Menit >40 2
Detik |
U/LIlIIIIIlllIIllllllllllllllllllll
O T (A S O O G N I N D O R A O N N P N PN I |
Obat dan
Cairan IV
Nadi
Tekanan
Darah
suhw ¢ [ ] [2e<F T  Pocq | | | | [ | | | | -
Protein
Urin Aseton
Volume = o

Hidrasi | FESSN) [R, | | R R | | I | | [ | |

2. fundus uter?
2

0 Tidak. alasan.

25. Plasenta lahic longkep (intach) (V8 Tidak
Jika tidak longkap. indakan yang dilakukan:
5

26. Udak tanie 30 mentt -
O Ya. tindaken .

| Obidan O teman O susmi Qdutun Okeivarge O tidek ade

27.Lasorasi.
9. Masatah dalam 4

0 Gawatdarurat O Perdarahan O HDK O Infoksi D PMTCT B7a, dimana .. YEAW)  PECI L 1y
KALAL 28. Jika losorasi perinoum, dorsjet{1Y2/374
10. Partogram melewatl garts waspadae: ¥ / T
11. Masaian tain, Cfenjahitan. dengan/ tenpe anestest
2 massiah tab: %
13 Hasinya:
KaLAn
N

15. Pendamping pada saat persalinan:
a O teman O tidak ada
keluargs O dukun
16. Gawat janin:
2 Ya. tndskan yang dilakukan:

rtauan DJJ setiap 5-10 menit solama Kala I, hasil:
bahu

37 Penitalan bayl ban: lahir : baik / ada penyulit
38. Bayi lahir:

e
BAneng!

Btangs: taktt

Ofmemastikan IMD atau naturl menyusu segera
G Asfiksia ringa g

a

pasen  menolme .
o S

-
0 39 Pemborian AS
O Ya, waktu:

O Tidak. alas;
40. Masalah
I Tinggl Fundus. Wontrekel Kandung Kemi | o kehse
Dopri & poasal ot Yesonny X 100 ost
deet L praret Vit oo
23an L 1 Fin) 2,
Qeme L_puasal Feant CLon)
ars L precal] [P sen )
Admn L persat] s | =20 + € @al.
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Lampiran 8

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

I DATASUBYEKTIF (Tgl.3}203.2222% jam..2%:00,)

1) Identitas Tbu Suami
—— : e “Nowe
Umur s bk tlz.(:.‘:.
Agama : Hindln g
Suku bangsa  poaa [ lnclomesnn b/ InAdom e,
Pendidikan :sivia ma Qe
Pekerjaan ! perpawen  Swacha e =
Alamat rumah © PA- Gubuanya. Gbalnm balias
No.Telepon/HP D OB I8 §D2L x>

2) ﬁt san Datang dan Kcl‘l.ihnn Utama:
Sa

3) Riwayat Menstruasi

Menarche .12 b

Siklus . 20 bw

Lama S Y Han

Konsistensi . cawr

Volume caiwm. Gank pembalut B/ EARE Bnalala Fenutr
Keluhan : bdue adlen

4) Riwayat Pernikahan b M!’.‘o.‘!b‘""“‘
Enl

6) Riwayat Kehamilan Persalinan dan Nifas yang Lalu

\ Hamil | UK (bln/ Jenis Tempat/ Kz"'“' Jamia ““’l: s:\.:: Lahic o] Kondisi

Ko g3 s % : ondis ondisi sedingh

e mgg) Persatinan | Penolong | | WL pB Bl |k [ (SO g | NI
Upmi
m

8) Persalinan
(1) Kalal

(2) Kala 11

(3) Kala I11

(4) Kala 1V

©) Nifas Sckarang

(1) Ibu
(2) Bayi

10) Rjwayat Laktasi Se
\ WA vic dae

XXX



11) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
(1) Biologis
a. Bemafas
b. Nutrisi

c. Eliminasi
d. Istirahat Tidur
e. Aktivitas
f. Personal Hygiene
g. Perilaku Seksual

(2) Psikologis
a. Perasaan Ibu Saat Ini :
v bmmein

b. Pex‘c”nmaan Terhadnpk
(3) Sosial

a. Hubungan Suami dan
1“ ngnhrm

(4) Spi
|

12) Penpgeta
IL Spelubn

13) Perencanaan KB
a. Sudah....

@ Belum "'"‘b"“"‘

c. Rencana ..

11) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
(1) Biologis
a. Bemnafas
b. Nutrisi
c. Eliminasi
d. Istirahat Tidur
e. Aktivitas
f. Personal Hygiene
g. Perilaku Seksual
(2) Psikologis

a. Perasaan Ibu Saat Ini :
av- b

b. Pe;
A
(3) Sosial
a. Hubungan Suami dan KeJuarga dan Pengambil Keputusan ¢
ﬁ“b..'f'ﬁ b 'ﬁ. G ¢ e Eelunpn bk e

A

b. But]?,);n an Ad;

13) Perencanaan KB
a. Sudah....

@ Belum ‘

c. Rencana .........

XXXi




1L

I

V.

DATA OBYEKTIF
1) Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum 1 pae
Kesadaran $ C""P"-M’""‘
Keadaan Emosi ¢ Kb
2) Tanda-tanda Vital
™D 2 120/g0 mml)
Nadi Q0 > /unapu
Permapasan 2 10 lin e
Suhu 1 36.CL
3) Antropometri
BB Sekarang 162 W
BB Sebelumnya 64
TB : \s0 o
4) Pemeriksaan Fisik
(1) Kepala : Popro,
a. Rn@bul :W{\"’“‘ t:"“”k’t’::: bday At Potgta«v- onpr
b. Telinga : kudae te, S¢lon Pﬁh'«
c. Mata : Vowgum hun st
d. Hidung ¢ hylay s pangrlons 2=
e. Bibir s Vb, Flmpalre
f. Mulut dan Gigi 3 ‘P::‘mh . Ry e e pate 90
(2) Leher . hotae  odn Belarnan
(3) Dada . bhdwe Gade Yebarn Olude.
(4) Payudara
a. Bra H V) s, Paal.
b. Payudara : \"“9‘(‘3”% (+), btav ak Bm‘)'h..,
(5) Abdomen
a. Dinding Abdomen . hdlay acda  Felenan
b. Kandung Kemih ¢ hddac Pl«uk
c. Uterus © 2 gom A bawst pucat
d. Diastasis Recti : {1 [rublv ellauve,
e. CVAT 3
(6) Anogenital Uhen b
a. Vulva dan Vagina d -"ln(n'mo— Litvae  ¥odoann, . ol
b. Perineum 8 !-a-,tn‘mb- Inbitha L. rwhans
c. Anus : v vt bLeawmrcraet
(7) Ekstremitas
a. Atas L Gmirhag,  botae ke Erluns, B ooty
b. Bawah D Swnsb, Vrptae M”" +/+
5) Pemeriksaan Penunjang . hdue Alavave.
ANALISA A
Diagnosa : P.l. A.Q Partus/Rest. .. "Pen b '9’4"""“.9 Nifas 22 Jam/Hasi/Minggu
dengan ... 7 Semsr | Dradie "
Masalah : _
PENATALAKSANAAN
V) Membenfrln Maf

XXXii



1.

CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/
Waktu Nama
Tempat
ams .

Ob- OA\-2022
3. 30wl

7) Avoncnibsal - decolotpat  peunelusin.
Lootiem  toswnn tiants Bccowlabo ., Brmn
Dos . \adwe  Credaom

Tetac

XXXiii




CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal C Perl b Paraf/
‘Waktu Nama
Tempat

12 -4 -2nz

18.v0 wih

................... N Wiepptrb

XXXIV




FORMAT PENGKAJIAN

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS
Neonabns  Curu

............................ o Pulan latw  Spontmn  belacas  ¥epawn | St

 Sobglan, v | dergmn  Utoerous | Pobxa.

4) Riwayat Intranatal
Yoo

S5y

DATA SUBYEKTIF (TANGGAL.
1) Identitas

a) Bayi
Nama . Ban laa - Lax “Es*
Umur/Tanggal/Jam Lahir : Sepern selelals (“'"‘/30 maret 2022 [). 20 wibs

Jenis Kelamin . lau - Caer
b) Orang Tua ’

Ibu Suami
Nama
Umur
Agama
Suku Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat Rumah

Telepon/Hp

Golongan Darah

2) Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama
Cabi—  ma

3) Riwayat Pranatal
1) G.l..P.C.. A0
2) Masa Gestasi .. 90.. 21224

3) Riwayat ANC
ANC b kali, di Bidan ] kali, Dokter ' !

...... . kali, Puskesmas ......0 ... kali
T™M 1 : ANC Bidan ... kali, Keluhan. . Mual  munbnly. “"""'""”"
suplemen .. 454m plat .C.'fgfﬂf'.'.’..’. [P on 497

ANC d
d%m¥:' o)
.
TMDI  : ANC Bidan
™ 1

suplemen

ANC Dokter

ANC di Puskesmas

darah: .....coeeceeininnae

melabinrran

ch pmes olblon,  dleta brctwn .

a) Kalal

b) Kala Il

) Kala 11l
d) Kala 1V

Faktor Infeksi

© TBC o0 Demam Saat Bersalin 0 KPD

- 6 jam 0 Hepatitis B/C o Sifilis
O HIV/AIDS © Obat Terlarang s/ Tidak Ada

XXXV
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Lampiran 9



IL DATA OBYEKTIF (TANGGAL...222222%0% ..
Tanggal/Jam Lahir

. 20-0% - wiz /. 26 wibs

Jenis Kelamin : Lawn -lavn
Tangis Cuat
Gerak Acby .

1L ANALISA

1) Diagnosa Peonatug (u\"" putan  Lata-

IV.PENATALAKSANAAN

) !

M tmbrntalan Naal

16) Mimbsnvan FIE ¥epada he ™

1

mampu  Meugulig Fombali

CATATAN PERKEMBANGAN

Harv/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/
Waktu Nama
Tempat
20-03-2022{ ",
12.2¢ wilbn Furn
________ Menihiicr  ¥eluhan

3) Membenien

(LIS e

XXXVi




O6-0¢|- 2022
3.20 wh-

12~0) —2002]
18 .00 cth
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Kartu Skor Poedji Rochjati

Lampiran 10

I I |1 1\
. Triwulan
I;];L NO Masalah / Faktor Resiko SKOR I I M1 112
’ Skor Awal Ibu Hamil 2 2
I 1 Terlalu muda hamil I < 16 Tahun 4
2 Terlalu tua hamil I > 35 Tahun 4
Terlalu lambat hamil I kawin >4 Tahun | 4
3 Terlalu lama hamil lagi > 10 Tahun 4
4 Terlalu cepat hamil lagi < 2 Tahun 4
5 Terlalu banyak anak, 4 atau lebih 4
6 Terlalu tua umur > 35 Tahun 4
7 Terlalu pendek < 145 cm 4
8 Pernah gagal kehamilan 4
Pernah melahirkan dengan
: 4
9 a. tar'lkan tang/vakum
b. uri dorogoh 4
c. diberi infus/transfuse 4
10 | Pernah operasi sesar™ 8
II Penyakit pada ibu hamil 4
a. Kurang darah b. Malaria
11 | c. TBC Paru d. Payah Jantung | 4
e. Kencing Manis (Diabetes) 4
f. Penyakit Menular Seksual 4
Bengkak pada muka/ tungkai dan tekanan
12 .8\ 4
darah tinggi
13 | Hamil kembar 4
14 | Hydramion 4
15 | Bayi mati dalam kandunga 4
16 | Kehamilan lebih bulan 4
17 | Letak sungsang* 8
18 | Letak lintang* 8
I 19 | Perdarahan dalam kehamilan ini* 8
20 | Preeklamsia/kejang-kejang 8
JUMLAH SKOR
Ket:
1. Kehamilan resiko rendah : skor 2
2. Kehamilan resiko tinggi : skor 6-10
3. Kehamilan resiko sangat tinggi : skor > 12
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Lampiran 11

60 Langkah APN+IMD

MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA 11

Mendengar dan melihattanda Kala Dua persalinan.

Ibumerasa ada dorongan kuat danmeneran.

Ibumerasakantekanan yang semakinmeningkatpadarektumdan vagina.
Perineum tampak menonjol.

Vulva dansfingteranimembuka.

. MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN

Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk
menolong persalinan dan menatalaksanakan komplikasi segera pada ibu dan
bayi baru lahir.

Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi, siapkan:

e Tempat datar, rata, bersih, kering dan hangat

¢ 3 handuk/kain bersih dan kering (termasuk ganjal bahu bayi)

¢ Ala tpenghisap lendir

e Lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi

Untukibu:

e Menggelarkain di perut bawah ibu

e Menyiapkan oksitosin 10 unit

o Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set

Pakai celemek plastic atau bahan yang tidak tembus cairan.

Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci kedua
tangan dengan sabun dan air bersih yang mengalir kemudian keringkan
tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk
pemeriksaan dalam.

Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai
sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi tabung
suntik).

MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN KEADAAN JANIN

Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari

anterior (depan) ke posterior (belakang), menggunakan kapas atau kasa yang

dibasahi air DTT.

¢ Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan
dengan seksama dari arah depan ke belakang.

e Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang
tersedia.
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¢ Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam sarung
tangan tersebut tersebut dalam larutan klorin 0,5% : langkah #9. Pakai
sarung tangan DTT/steril untuk melaksanakan langkah selanjutnya.

8.

Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.
e Bila selaput ketuban masih utuh saat pembukaan sudah lengkap, maka
lakukan amniotomi.

9.

Dekontaminasi sarung tangan (mencelupkan tangan yang masih memakai
sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam
keadaan terbalik dan rendam dalam Kklorin 0,5% selama 10 menit). Cuci
tangan setelah sarung tangan dilepaskan dan setelah itu tutup kembali partus
set.

10.

Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus mereda (relaksasi)

untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal (120-160 kali/menit).

e Mengambil tindakan yang sesuaijika DJJ tidak normal.

¢ Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ, semua temuan
pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf.

MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK MEMBANTU
PROSES MENERAN

11.

Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin

cukup baik.

e Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran, lanjutkan
pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman
penatalaksanaan fase aktif) dan dokumentasikan semua temuan yang ada.

o Jelaskan kepada anggota keluarga tentang peran mereka untuk mendukung
dan memberi semangat pada ibu dan meneran secara benar.

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.

13.

Laksanakan bimbingan meneranpada saat ibu ingin meneran atau timbul

kontraksi yang kuat:

¢ Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif

¢ Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran
apabila caranya tidak sesuai.

e Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali
posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama).

¢ Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi.

¢ Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu.

e Berikan cukup asupancairan per-oral (minum).

e Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

e Segera rujuk jika bayi belum lahir atau tidak akan segera lahir setelah
pembukaan lengkap dan dipimpin meneran >120 menit (2 jam) pada
primigravida atau >60 menit (1 jam) pada multigravida.
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14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang aman,
jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam selang waktu 60
menit.

V. PERSIAPAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

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

16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu.

17. Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan bahan.

18. Pakai sarung tangan DT T/steril pada kedua tangan.

VI. PERTOLONGAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

Lahirnya Kepala

19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka
lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan
kering, tangan yang lain menahan belakang kelapauntuk mempertahankan
posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran
efektif atau bernafas cepat dan dangkal.

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

o Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian
atas kepala bayi.

o Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan
potong tali pusat di antara dua klem tersebut.

21. Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara
spontan.

Lahirnya Bahu

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

Lahirnya Badan dan Tungkai

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

24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan
telunjuk diantara kedua 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).

VIl. ASUHAN BAY| BARU LAHIR

25. Lakukan penilaian selintas:
e Apakah bayi cukup bulan?
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¢ Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas tanpa kesulitan?

e Apakah bayi bergerak dengan aktif?

Bila salah satu jawaban adalah “TIDAK?”, lanjut ke langkah resusitasi pada
bayi baru lahir dengan asfiksia. Bila semua jawaban adalah “YA”.

26.

Keringkan tubuh bayi
Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya

(kecuali kedua tangan) tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk basah
dengan handuk/kain yang kering. Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi
aman di perut bagian bawabh ibu.

217.

Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir (hamil
tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gemelli).

28.

Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi baik.

29.

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

30.

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

31.

Pemotongan dan pengikatan tali pusat

¢ Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut
bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat di antar 2 klem tersebut.

o |kat tali pusat dengan benang DT T/steril pada satu sisi kemudian
lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul kunci
pada sisi lainnya.

¢ Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.

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 di antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari putting
susu atau areola mamae ibu.

o Selimuti ibu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di
kepalabayi.

¢ Biarkan bayi melakukan kontak kulit kekulit di dada ibu paling sedikit 1
jam.

o Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam
waktu 30-60 menit. Menyusu untuk pertama kali akan berlangsung sekitar
10-15 menit. Bayi cukup menyusu dari satu payudara.

¢ Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah
berhasil menyusu.

VIIl. MANAJEMEN AKTIF KALA 111 PERSALINAN (MAK I11)

33.

Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10cm dari vulva.

34.

Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu (di atas simfisis), untuk
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mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk meneganggkan tali
pusat.

35. Pada saat uterus berkontraksi,tegangkan tali pusat kearah bawah sambil
tangan yang lain mendorong uterus ke arah 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 di atas.

o Jika uterus tidaksegera berkontraksi, minta ibu/suami untuk melakukan
stimulasi putting susu.

MengeluarkanPlasenta

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

Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan ditarik secara

kuat terutama jika uterus tak berkontraksi) sesuai dengan sumbu jalan lahir

(ke arah bawah-sejajar lantai-atas).

Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5-

10cm dari vulva dan lahirkan plasenta.

o Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat:

¢ Ulangi pemberian oksitosin 10 unit 1M.

o Lakukan kateterisasi (gunakan teknik aseptik) jika kandung kemih penuh.

¢ Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan.

¢ Ulangi tekanan dorso-kranial dan penegangan tali pusat 15 menit
berikutnya.

o Jika plasenta tidak lahir dalam waktu 30 menit sejak kelahiran bayi atau
terjadi perdarahan maka segera lakukan tindakan plasenta manual.

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.
¢ Jika selaput ketuban robek, Pakai sarung tangan DTT ataus teril dan

melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari untuk
mengeluarkan selaput yang tertinggal.

38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus,
letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan gerakan
melingkardenganlembuthingga uterus berkontraksi (fundus menjadikeras).

o Lakukan tindakan yang diperlukan (Kompresi Bimanual Interna, Kompresi
Aorta Abdominalis, Tampon Kondom Kateter) jika uterus tidak
berkontraksi dalam 15 detik setelah rangsangan taktil/masase. (lihat
penatalaksanaan atonia uteri).

IX. MENILAI PERDARAHAN

39. Evaluasi kemungkinan perdarahan dan laserasi pada vagina dan perineum.
Lakukan penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan atau
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menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan
aktif, segeran lakukan penjahitan.

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

X. ASUHAN PASCA PERSALINAN

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

42. Pastikan kandung kemih kosong, jika penuh lakukan kateterisasi.

Evaluasi

43. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin
0,5%, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas di air DTT tanpa
melepas sarung tangan kemudian keringkan dengan tissue atau handuk
pribadi yang bersih dan kering.

44, Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.

45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.

46. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

47. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-

60x/menit).

o Jika bayi sulit bernapas, merintih atau retraksi, diresusitasi dan segera
merujuk ke rumah sakit.

o Jika bayi bernapas terlalu cepat atau sesak napas, segera rujuk ke RS
rujukan.

o Jika kaki terasa dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan kembali kontak
kulit ibu-bayi dan hangatkan ibu-bayi dalam satu selimut.

Kebersihan dan Keamanan

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

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

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

51. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.

52. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

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.

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

55. Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan salep mata profilaksis
infeksi, vitamin K (1mg) intramuskuler di paha kiri kanan bawah lateral
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dalam 1 jam pertama.

56. Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir. Pastikan kondisi bayi
baik (pernafasan normal 40-60 kali/menit dan temperature suhu normal 36,5-
37,5°C) setiap 15 menit.

57. Setelah 1 jam pemberian vitamin K, berikan suntikan imunisasi Hepatitis B di
paha kanan bawah lateral. Letakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar
sewaktu-waktu dapat disusukan.

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

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

Dokumentasi

60. Lengkapi partograf (halaman depan belakang).
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Lampiran 12
DOKUMENTASI BUKU KIA PEREMPUAN “KS”

PERNYATAAN IBU/ KELUARGA TENTANG PELAYANAN KESEHATAN 1BU YANG SUDAH DITERIMA 1 b Bersalin dan ibu Nias
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Lampiran 13
DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF

1) Asuhan Pada Kehamilan
—
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6) Asuhan pada KF3 dan KN3



Lampian 14
LEMBAR KONSULTASI

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA FAKULTAS KEDOKTERAN
PRODI D3 KEBIDANAN
Alamat : Jalan Besma Bamst No. 25 A Singansja-Bali
Telepan (0362) 70001042 Fax. (0362) 21340 Kode Pos 81117

Laman: www undiksha ac id
LTAS! £
Nama Mahasiswa  : Kiran Listyantari
NIM : 1906091040
Angkatan :XIX
Judul : Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan™KS™ Di PMB “LM™

Wilayah Kerja Puskemas Sawan | Kabupaten Buleleng Tahun 2022

Tanget | MueriKomsbad | Ve omsah | il
Kamis/ 2 | BAB I, BAB 11, BAB 1] Perbaiki BAB 1, BAB I,

Descmb BAB 11 Lce
er 2021 ikl -

Rabuw/ 15 | Revisi BAB I, BAB Il, BAB 1l | Perbaikan  Tata  Tulis,

Descmb BAB 1, BAB 111 t-d
er 2021

Scnin/ | Revisi Tata Tulis, BAB I, BAR | Perbaikan BAB |

20 i o"'k
Desemb

er 2021

Rabw/ 22 | ACC ACC

Desemb &..-,p
er 2021 :
Scnin/ | Abstrak, Ringkasan Tugas akhir, | Perbaiki  Tata  Tulis,

30 mei | BABI-V Abstak,  Ringkasan P
2022 Tugas Akhir, BAB I-V

Senin/ | Revisi Abstrak, Ringkasan, BAB | Perbaikan  Abstrak,

13 juni |-V Ringkasan, BAB I-IV H

2022
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