Lampiran 1

Kartu Skor Poedji Rochjati

| I Il \Y
KEL Masalah / Faktor Resiko SKOR Triwulan
FR NO _ I 1 L1 | o2
Skor Awal Ibu Hamil
| 1 | Terlalu muda hamil I < 16 Tahun
Terlalu tua hamil I > 35 Tahun
Terlalu lambat hamil I kawin >4 Tahun
Terlalu lama hamil lagi > 10 Tahun
Terlalu cepat hamil lagi < 2 Tahun
Terlalu banyak anak, 4 atau lebih
Terlalu tua umur > 35 Tahun
Terlalu pendek < 145 cm
Pernah gagal kehamilan
Pernah melahirkan dengan
a. tarikan tang/vakum
b. uri dorogoh
c. diberi infus/transfuse
10 | Pernah operasi sesar*
I Penyakit pada ibu hamil
a. Kurang darah b. Malaria
11 | c. TBC Paru d. Payah Jantung
e. Kencing Manis (Diabetes)
f. Penyakit Menular Seksual
12 Bengkak pada muka/ tungkai dan tekanan
darah tinggi
13 | Hamil kembar
14 | Hydramion
15 | Bayi mati dalam kandunga
16 | Kehamilan lebih bulan
17 | Letak sungsang*
18 | Letak lintang*
11 | 19 | Perdarahan dalam kehamilan ini*
20 | Preeklamsia/kejang-kejang
JUMLAH SKOR

N

N0 DW

[eelNeeliechie e I Sy I e B g B S N S L R - e e ) N I e e N N R R R R E LS

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 2

SURAT PERNYATAAN
KRESEDIAAN SEBAGAI PEMBIMBING
PRAKTIK

Suya yang bertanda tangan dibawah im

Nama ) v

NO. SIPB < |

Alumat anee f

Bahwa saya selaku Bidan di PMB M Luw Cole ke

uk memberikan ijin serta menjadi pembimbing di wilayah

menyatakon bersedia w

Kerja suya, dalam Kegiatan Prakuk Kebidanan 3 pada Mahasiswa Semester VI

Prodi D3 Kebidanan Fakultas Kedokteran Umiversitas Pendidikan Ganesha,

dengan identitas mahasiswa sebagai berikut

Nama N M

NIM

Alamat ~ W Pantait ;;-u.\n'.lj '

Demikian surat pernyatan 1 saya buat untuk dipergunakan scbagaimana

mestinya. Atasperhatiannya saya ucapkan te

Xix



Lampiran 3

SURAT KETERANGAN PRAKTEK MANDIRI BIDAN

Yang bertanda tangan dibawah mi:
- Ni Luh Manyani. S. Tr..Keb.

Nama
NIP - 1974101 12000122006
- Desa Giri Emas, Kecamatan Sawan, Kabupaten Buleleng

Alamat
Dengan ini mencrangkan bahwa:

: Ni Made Astari

Nama
NIM - 1906091042
Mcmang benar bersangkutan mengadakan penelitian di PMB Ni Luh

Marivani. S.Tr..Keb. dengan judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada
Perempuan MY~ di PMB “LM~ Wilayah Kerja Puskesmas Sawan 1 Kabupaten

Buleleng Tahun 20227
Sawan, 10 Maret 2022

NIP. 197410112000122006
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Lampiran 4

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Yang Terhormat Kepada:
Calon Responden

di  PMB  “LM"  Wilayah Kerja
Puskesmas Sawan |
Kabupaten Buleleng

Dengan hormalt,

Saya Ni Made Astari, Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan, Universitas Pendidikan
Ganesha pada kasus yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komperhensif pada Perempuan
“MY™ di PMB “LM” Wilayah Kerja Puskemas Sawan | Kabupaten Buleleng Tahun
20227, scbagai salah satu syarat dalam menyelesaikan pendidikan Diploma IIl
Kebidanan pada Universitas Pendidikan Ganesha. Dalam studi kasus ini dibutuhkan
partisipasi ibu saat masa hamil, masa bersalin, dan masa nifas serta bayi baru lahir
sampai neonatus umur 14 hari.
Untuk kepentingan tersebut, saya mohon kesediaan 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,

\ao.

Ni Made Astari

NIM. 1906091042
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Lampiran 5

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informed Concent)

Bahwa saya yang tersebut dibawah ini:

Nama P CUMYT
Umur : 27 Tahun
Alamat : Banjar Dinas Kuta Banding. 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 Perempuan “MY™ di PMB “LM”

Wilayah Kerja Puskesmas Sawan 1 Kabupaten Buleleng tahun 2022”
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, 16 Maret 2022

Responden

F

Pr. “MY™
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DATA SUBYEKTIF (HARI CG\M
1) ldentitas

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

hu

Nama ST My

Umur Lt lahuy
SukuBangsa  * ®al® (nelones
Agama ¢ Atdu “
Pendidikan : CMA

Peckerjaan :\BT

Alamat Rumah : BA- kua Tnudiug

No. Telp Rumah :
HP

Alamat Tempat:
Kerja

No. Telp
Tempat Kerja

1087 Bt xxx

2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan

(1) Alasan Memeriksakan Diri:

(1) Menarche

(2) Siklus

(3) Lama Haid
(4) Dismenorhea
(5) Jumlah Darah

3) Riwayat Menstruasi

Suku Bangsa

LTGLIL LRGN JAM.. 1.2
Suami
Nama e kcC
Umur 27 Ahuw

. \77“\: /lvularu,u'a

Agama : Hiwdy
Pendidikan : A
Pekerjaan 2 \Caﬂauﬁamgu:a(h

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

No. Telp

Tempat Kerja

................................

yang Keluar
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Lampiran 6



::; ::m 04.-04..-2022. L SAREE) v
Ri t Perkawinan

= (l;'l-”:-lﬁkdun ke RN 0,2, o) S
(2) Status Pernikahan . taw  Stowen Wutuaey  elan agnea
(3) Lama Pernikahan A wan
(4) Jumlah Anak 2 N esstrensssaseriuss mdbbtsei iasnaias i sasatasseisraesnnseresssatissessress

5) Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas dan Laktasi yang lalu

Tel R . Keadaan Bayy Saat Lahar
Hamil | Ladur P Jems Tempat e Kondis x : Kondis
Ke- Umuar Persalinan | Penolong Bersal rB | BB | K Saat Nifas
meg) n - Sckarang

1 [1om [Reu| b [PM® /) I\ (o [qed &7 | Reova | felar fRan
_ Un'aan S A3
Y awd| W

Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman Menyusui Dini ST

(2) Pemberian AS1 Eksklusif -2l

(3) Lama Menyusui = Ah\&\n N

(4) Kendala ;.o adq

6) Riwayat Kehamilan Sekarang

(1) Iktisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya :
Ao AN Qbasene...q. b Alatien.....clan. 3

Ate ker Qoe Ll (e -

O Ounton e lialis el s
Vou Mungebean | gpmes. s cummran. fatama o U qlata,,
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(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah dirasakan)
a. Trimester It Weltak v

a)  Mual muntah berlebihan ¢) Sulit kencing/ sakit saat kencing

b)  Suhu badan meningkat ) Keputihan berlebihan, bau, gatal

¢) Kotoran berdarah ©) Perdarahan
d) Nyeri perut
b. Trimester 11 dan 111: ‘(\'d(\k: ada
a) Demam h) Perdarahan
b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut
¢) Bengkak pada muka dan tangan j) Nyeri ulu hati
d) Varises k) Sakit kepala yang hebat
¢€) Gusi berdarah yang berlebihan 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 €) Ludah berlebihan
b) Mengidam @ Mual muntah
c) Keringat bertambah g) Keputihan meningka
d) Pusing
b. Trimester II dan III:
a) Cloasma e) Kram pada kaki
b) Edema dependen f) Sakit punggung bagian bawah dan
c) Striae linea atas
d) Gusi berdarah @ Sering kencing

¢. Obat dan suplemen yang pernah diminum selama kehamilan ini:

(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan

a. Merokok pasif/aktif d. Minum jamu
b. Minum-minuman keras e. Diurut dukun
c. Narkoba f. Pernah kontak dengan binatang,

ya .......................
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7) Riwayat Keschatan
(1) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita ibu:

a. Penyakit Jantung . lwaak aqa
b. Terinfeksi TORCH : Welae adg
c. Hipertensi . elak  ada
d. Diabetes Melitus : et Qo
e. Asthma : hAake ada
f. TBC :hetae  Qda
g. Hepatitis : dae  ada
h. Epilepsi : Welae  Qda
i. PMS : Waae  ada

j. Riwayat Gynekologi

a) Infertilitas 5\\3&]@ ada
b) Cervicitis Kronis : Welap  adq

¢) Endometritis : fZlaie  ada
d) Myoma : Walae <da
e) Kanker Kandungan: \eake  cdq
f) Perkosaan I halae Qda
(2) Riwayat Operasi ! hdae cda

(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita keluarga ibu dan suami:
a. Keturunan
a) Penyakit Jantung : Yelag ada
b) Diabetes Militus : \nAak ada

¢) Asthma : hdae ada
d) Hipertensi thdoe A\
e) Epilepsi : ok adao

f) Gangguanliwa : \WAab Qda

b. Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami

a) HIV/ AIDS c dae aaq
b) TBC t Welok  adq
¢) Hepatitis :dat  Oclg
(4) Riwayat keturunan kembar st Aqg, .
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8) Riwayat Keluarga Berencana

(1) Metode KB yang pemah dipakai WMYP%W\A‘Q
(2) Lama L.+« TR ——
A3) Komplikasi/ efck samping dari KB: S

9) Keadaan Blo—l’siko-Sosial-Spirlmal
(1) Bemafas : (ada keluhan/
(2) Pola makan dan minum

a. Menu yang sering dikonsumsi : Y.\Q.‘f.’....d..ﬂﬂl.\iq.,..\k%..k‘.‘.‘.l..\f..: .....
b. Komposisi \\Q‘\O&a‘;&ml\t““t@“’n ...... Q.%&?.\.'.) .....................
c. Porsi v Beree et

d. Frekuensi T oves zbq\‘” .....................................
e

f.

g

. Pola minum ...5210.9das QY (3“"‘4 ..... dau..lgoar kopl dipaa Wad

Pantangan/alergi CNelaeoda
Keluhan R - - R ——
(3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi

Keadaan
Keluhan
b. BAB

Frekuensi

Keadaan
Keluhan
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam : kd(&‘l\q .................................................................

b. Tidur siang

c. Gangguan tidur

(5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari FG@W ..............................................................
b. Jenis aktivitas : ‘b&ma\\hu\’a)’l\w"‘sw‘ﬁ‘\wAW‘\ﬂk MU
c. Kegiatan lain I -« e~ L[ N
(6) Personal Hygiene
a. Keramas R, ”(S‘%”“ ...........................................................
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b. Gosok gigi
¢. Mandi

d. Ganti pakaian/ - '-‘\’('M“. .....................................................................
pakaian dalam
(7) Perilaku Scksual
a. Frekuensi Jebalaw. ... "‘b‘\‘(..v\mlawl‘lm\:*w) ,,,,,,
b. Posisi SO s
¢. Keluhan \\d‘“' ...... L OO I

(8) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang
@Dircncanakun dan diterima
b. Direncanakan tapi tidak diterima
¢. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima

(9) Kekhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang

b et 84 N .. bhawatic.. clagan (2liquy.,
(10)Respon keluarga terhadap kehamilan.

b s tiban. . ot el b ch..... SUOUE Quapt

MLOYOY | ORI ... st

(11) Dukungan suami dan keluarga

W My ovpley QA et Wby oy, (el

e LU (T o W

Y.

(14) Perilaku spiritual selama kehamilan

b D ada Qe S0l gaun. wptiodie” R Uaw,

I o T
10) Pengetahuan (sesuaikan dengan umur kehamilan)
Lol Guotan wangbb. o Vot Vo Wau)
..... - Ao uw Wi ean . wngalan’. een (bu (aag
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DATA OBYEKTIF (HARI TGL JAM )

1) Keadaan Umum

) Keadaan umum : @ lemalV jelek
: @l/labn

) Keadaan emosi
: normal/ @/ hiperlordose

(3) Postur
2) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan darah e \\Oh‘O .................. mmHg
(2) Nadi N - | P— kali/menit
(3) Suhu ... X WS— °C
(4) Respirasi R . S— Kali/menit
3) Antropometri
(1) Berat badan 7.5 — Kg
(2) Berat badan sebelum hamil ST 91 RITRR Kg
(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya: {"0 ...... Kg (tanggal ON-03 -21)
(4) Tinggi badan : L 7, . CO—— Cm
(5) LILA . S— Cm
4) Keadaan Fisik
(1) Kepala
a. Wajah
Edema : ada/ fidak
Pucat : ade/ (1d
Cloasma : ada/ (ida
Respon Eeaiusaigaeveveassne
b. Mata
Konjungtiva : merah/ pucat
Sklera @ merah/ikterus

c. Mulut dan gigi

Bibir : puca kemerahan, lembab)kering
Caries pada Gigi :aéa/

(2) Leher

a. Kelenjat limfe . ada/(tidak ada pembesaran
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b. Kelenjar Tiroid : tidak ada pembesarai
c. Vena jugularis : adaftidak ada Eclchnraﬁ)

(3) Dada

a. Dyspnew/Orthopneuw/Thacypneu
b. Wheezing : ade/ (ida
¢. Nyeri dada : adar (i 7
d. Payudara dan aksila
a) Bentuk : Gimetris) asimetris

b) Puting susu $ r!wnoni'oD datar/ masuk—ke-dalam

c¢) Kolostrum : ada/(tidak ada) cairanldain: ........oooveeiiiiiiiiiiiiieeeeans

d) Kelainan : masa-atau-benjolan-ada/(dal) retraksiada/

e) Kebersihan :(ersih/t

f) Aksila : adat¢idak ada pembesaran limfe

(4) Abdomen

a. Bukas luka operasi  : ada/

b. Arah pembesaran ;. Sama. SUubia (hy

c. Linea nigra/linea alba : sidak
Striae livide/striae a]bicans:@tidak

Respon S AR AR
d. Tinggi fundus uteri  : .ccoooeiiiniiinnnennneen. jari (sebelum UK 22 minggu)
. - SR cm (mulai UK 22-24 minggu)
e. Perkiraan berat janin : ..... [3\0............ gram
f. Palpasi Leopold (mulai UK 32 minggu, atau 28 minggu apabila ada indikasi)
Leopold I - ke kalu. loanian ooy Toinats otan Wilow
Leopold I : ‘xéﬁﬂluk\@ﬂv%ﬁm{\;m&tﬁ
Leopold III 3 Wh%mhbmmm“\‘uﬁlwmwm&“h“ﬂ
Leopold IV s UMM e
‘ ‘ CEWAN " s N\u\u.m
g. Nyeri tekan C ada/é@
h. DJJ
Punctum Maksimum :.72.4W....... lagan e d “3‘1‘&“"9‘“\‘ .........
Frekuensi S isioa A=, L AR +eeen.kali /imenit
Irama @/ tidalteratur

(5) Anogenital
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b Tandatanda infeksi ey (Iulal’_a:l;)

¢ Luka ada”{idak ada

d Pembenghakan wba f.&i?ifi)

¢. Vanses by @

£ lnspikulo vagina @ dilaleriean -t
Haerd

g Vagina Toucher ¢ ;u;al dnlnlmk)‘ delakubkan inedabas
Hasil

h. Anus

Hacmoroid : adat dak sdD)
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
Edema : ada’ fidak ada>
Keadaan kuku :MMEW)
b. Kaki
Edema : adal (idak ada>
Varises : ada/(idak add)
Keadaan kuku : pusat/ sianesi/emerahap

Reflck patella : kanan: fositi D et
kiri  (positif) megatif

5) Pemeriksaan Penunjang

» Pengeluaran caitan ."“Q'l-\\ ul? warmna ..., bau .

. volume

D xS
(2) Hb o .
(3) Protein Unine
(4) Urine Reduksi I coorcsisimmmmmsiin
1. ANALISA 45 h .
1) G.aPa. A0 UK...5Y. Minggu, Presentasi... ¥Rata . Q4 &4 ... janin tunggal/

ganda hidupmet intra/okstesascri dengan .
2) Masalah...C0893.. boAKuy o DEms Wanadilun Crn | BanAeXS
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' IV. PENATALAKSANAAN
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Lampiran 7
60 Langkah APN+IMD

I. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALAII

1. Mendengar dan melihattanda Kala Dua persalinan.

¢ Ibumerasa ada dorongan kuat danmeneran.

¢ Ibumerasakantekanan yang semakinmeningkatpadarektumdan vagina.
e Perineum tampak menonjol.

¢ Vulva dansfingteranimembuka.

Il. MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN

2. 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

w

Pakai celemek plastic atau bahan yang tidak tembus cairan.

4. 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.

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

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

I11. MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN KEADAAN JANIN

7. 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.

¢ 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.
¢ 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 Klorin 0,5% selama 10 menit). Cuci tangan setelah sarung tangan dilepaskan dan
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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.

e 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.

¢ 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:

e Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif

e 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.

Berikan cukup asupancairan per-oral (minum).

Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

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.

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 DTT/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.
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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 BAYI BARU LAHIR

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

27. 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.
¢ |kat tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi kemudian lingkarkan lagi
benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul kunci pada sisi lainnya.
o | epaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.
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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.

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

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

e 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 I111)

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

34. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu (di atas simfisis), untuk 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.

e 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.

Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat:

Ulangi pemberian oksitosin 10 unit IM.

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.

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.

o 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).
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e 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 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.
e 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 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
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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 8

FORMAT PENGKAJIAN
ASUNAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

_(“..!&. S0 ue S8 Mo g Ve prrtd W uer tanin

.............................................................

WILAYAH KERJA PUSKESMAS SAWAN 61

L. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL..AS .02 2% PUKUL., QLI . WITA)

1)

2)

3)

Identitas Suami

Ibu
Nama MY ARG
Unnur R ... U 2 . .| S
Agama MW NV \eateh Wwaa
Suku Bangsa : MV\MW‘! Veav hdCusa
Pendidikan M MO
Pekerjaan : \“bauamm:::;%
Alamat Rumah : MWM‘““W
Telepon/Hp L OOE ROl MO i
Golongan Darah e T R Ao Tt
Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

Riwayat Persalinan Ini

Keluhan ibu:

wrSakin perut, sejak 1200 WA
2 Keluar air, sejak.......... keadaan: bau........ warna................. jumlah........cc
o-téndir bercampur darah, sejak.... Yokl 0C: 3@ Wl
B B o TP T I ORPIOF R PR LI S DS SRETy DE RO ERe e
Gerakan Janin:

D‘ﬁf oMenurun o tidak ado, SEaK. ... ..o e e e
Tindakan yang telnh dilakukan (khusus pasien rujukan)
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4) Riwayat Kebidanan yang Lalu

l Kehamilan Ly UN Jenis Tempat/ """ == Komplikas i ‘
Umner ) nw IK 1 aktas Ket
[ (Bn) | Persalinan | Penolong dan bayy
Anak rnm
N N R A AL PSR A T e viswwa s
’ & 3 A\ | 16 & (;.5 "
‘ L Avun|
Q4 b we
5) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) HPHT: ... 24 - Obk-2m0) (TP:...04.-04- 202> )
(2) Pemeriksaan schclur‘nnyn Aok Ac .06 -
ANC...&kali, di.odawm 7 T T R
Suplemen... @ (k00 wwa) , Rl L0 110 wa) . Aam_folar (ixerama)

Gerakan janin dirasakan sejaklk 4. bulan yang dedu

(3) Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami:
@Tidakada O ada, ..ccoovenenrenrinonnnn.
tindakan............coooiiiiiiiiiiieaann, terapi

Perilakwkebiasaan yang membahayakan kehamilan : helawe

Qda
o Merokok pasif/aktif

o Minum-minuman keras

o Diurut dukun

o Minum jamu
o Kontak dengan binatang

6) Riwayat Kesehatan

o Narkoba

(1) Penyakit yang sedang atau pemah diderita ibu : jydag Qg
0 Jantung, o Hipertensi, o Asma, o TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,
0 TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.
(2) Penyakit keluarga yang menular : \\cdlak g
o HIV 7 AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS
(3) Riwayat penyakit keturunan : helae Qaq
o DM, o Hipertensi, o Jantung
(4) Riwayat faktor keturunan : holap  Colay

o Faktor Keturunan kembar, o Kelainsn congenital, o kelainan jiwa,
o kelainan darah
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7) Riwayat Menstrasi dan KB-
(1) Siklis menstruasi : o/ﬁ'rntur. o tidak B0 .. ... han
6-7 hart
(2) Lama hawd ‘ J .
pakai 'Y fuab'e % o\an,
\uo.

(3) Kontrasepsi vang permah &

Jamat A Aty _rencana yang
o anak

akan digunakan. ...

(4) Rencana pimlah anak
£) Data Bologss, Paikologis. Sosial. Spr itual

(1) Bwlogss

Keluhan bernatas @ me‘ﬂ\ ada. 1 ada

a

b, Nutnsa - dm

a) Makan terakhir pul\ul..C*‘.'.Q.o ...... pntsi.....\.?,‘.‘i‘.’} .......... Q. RN Y
jenis.. m“o ' QA km dan - 0

b) Minum terakhir pukul...o. i
jenis. ... a“’ ..... Q‘“f“ ..........
Nafsu makan : 0 baik. 0 menurun

<)
c. Isurahat
a) Tidur malam T o I jam. keluhan
.Y \......jam, keluhan...... k{dﬂk‘.

b) Istirahat siang

c) Kondisi saat ini

(a) Bisa istirahat diluar kontraksi: D‘{D tidak, alasan.........ccoooominnies
(b) Kondisi fisik : n’(at, o lemah, O terasa mau pingsan

d. Eleminasi

a) BAB terakhir : pukul....>........ KONSIStENSE. +cceneeeretccamnneasnancscasanannnans

b) BAK terakhir : pukul.. OF: 2.9 jumlah..... | SO | < o 8. < S—ea———
)

¢) Keluhan saat U - T

(2) Psikologis
Siap melahirkan

Perasaan ibu saat ini

: Dvﬁ 1L o | LT T T m—

g rzfﬁagia dan cooperatif, o kecewa, o malu, o takut,

o sedih, o cemas, 0 menolak, 0 putus asa

(3) Sosial

Perkawinan..... , WP kali, status : m(lh o tidak sah

Lama perkawinan dengan suami sekarang :..... “ va tuhun
Hubungan dengan suami dan keluarga : erfiarmonis. o kurang harmonis

- iz i i g K sk
pengambilan keputusan : @Stami & istri, o suami, 0 istri. ckeluarga besar
»
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0 Persiapan persalinan yang sudah siap : orp@hengkapan i,
wpertenghapan hayi. o fiaya, weibn donor, nama WL
ppemndamping. setransportasi. hldﬂWn 9\\110
(4) Sparstual dan Ritual yang Pethe Dibantu
(5) Pengetahvan Ihu dan Pendamping  vang  Dilitahkan
persalinan, ﬂfhm& mengatast asa nyert, o Mobilisast dan posist persalinan,
o Tehnik meneran, o Tehnih Tnistasi Menyusui Dini (IMD),

0 chng,
o

0 Landa dan pejala

i Peran pendamping. 01 Proses persalinan

1L DATA OBVEKTIF (TANGGAL...2C 70872032 wiin 03 S5 wita )

1) Keadaan Unwm - b0
GCS ¢ Beovivornsa Musesssivnnii Nisisisseiaanis
Kesadaran - Fnﬁqunlis. o sommolen, O sopor, o spoorsomantis,
o koma

Keadaan emosi  ; @-stabil. o tidak stabil

Keadaan psikologi: o takut. o murung, o bingung
.0l kg, BB scbelumnya tgl (.6.‘@.’2’&) Lol:C ke,

Antropometri ¢ BBV
TB@ ..... cm
Tanda vital : subu. %S e, nadi... 8V..._vmm, respirasi. 20 x/mmt,

TD“O/!P ..... mmHg, TD sebelumnya (1gl,. b -®°22 ) “0110 mmHg

2) PM?
(1)Wajah: ofidak ada kelainan , o oedema, o pucat

(2)Mata
Conjugtiva : a‘gnh muda , 0 pucat, o merah
Sclera : dp{il. o kuning, o merah
(3)Mulut
Mukosa : erfembab, o kering
Bibir 2 n{pr o pucat, 0 biry
Gigi erBErsih, © tidak bersih, 0 ada karics, ok ada  Karies
(4)Leher : u’fﬁ ada kelainan
& pembenghakan kelenjar limfe , o pembendungan vena Jugularis, 0 Pembesaran
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(5)Dada dan aksila

7dak ada kelainan , 0 ada ..o
. rrTidak ada kelainan .0 arcola hiperpigmentasi, okolostrum,

Payudara
crsih
Kelamman - ) asimetris, putting: ©) datar , 0 masuk, © dimpling riretraksi
Kebersthan ¢ fersih, 0 sedang. 0 kotor
(6)Abdomen
a. Pembesaran perut s p«@llk _ 0 tidak sesuai UK, oo
b. Arah - v melebar, O memanjang
¢. Bekas luka operasi . cada . GAAK ada,...ccooiniirrmnenemaneanrnanrs Tt
d. Palpasi Leopold:
Leopold I: WA Ay -
TFUP( Sasann va'z“&‘”&x X .’l:'(rnbﬂ.. ‘QX‘A\' T \ll‘\A\! - dA“ EQVLW \0“‘.1{)
e. Leopold 1I:
disebelah.............. %" .......teraba datar, memanjang, dan ada tahanan
disebelah........c.... B eeiennees teraba bagian kecil janin
f. Leopold 111
o bisa digoyangkan ., gm\ bisa digoyangkan
g. Leopold IV
posisi tangan : o konvergen, gfﬁj?ljar, o divergen
perlimaan e 3/(; ......
h. TFU ( Mc. Donald) LB cm
i. Tafsiran berat badan janin o2 M\O eeeeagram
j. HIS - o tidak ada, €XAda,...c.ooienennens
Frekuensi :..A.....x/ 10 menit, durasi. A0-4Y ... .detik
k. Auskultasi : DJJ. \% __.x/meniterferatur , O tidak teratur
(7) Genetalia dan Anus
VT: tanggal. 267027 2% jam OE-82......WITA,oleh.. Wdan
Vulva . o oedema, o sikatrik, O varices
Pengeluaran - o tidak ada, orada, berupa..... L Ondir | AW cdawny
Vagina . o skibala, tanda infeksi; o merah, o bengkak,

o nyeri (jika ada: pada

Portio: konsistensi : @fimak, o kaku, o dilatasi:......4........... cm
penipisan (effacement): ... %, selaput ketuban: zrmh. o tidak utuh

Presentasi:...... oy, ... denominator:. W‘\q ......... posisi.. Cl‘l‘ ; d‘?‘“"
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3) Asuhan pada bayi baru lahir
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Lampiran Lembar Konsultasi
AN

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA FAKULTAS
KEDOKTERAN JURUSAN KEBIDANAN

Kado Pos 81117

Jin Bisma Barat No: 25.A Tlp. (0362) 70001042, Fax (0362) 21340

Nama :Ni Made Astari
Nim 1906091042
Angkatan 2019

Judul Kasus :Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan "MY™ di
PMB”LM" Wilayah Kerja Puskesmas Sawan | Tahun 2022.

Hari/ Tanggal Materi Hasil Paraf
Konsultasi Konsultasi Pembimbing

Kamis, 18 | - Masalah - Masalah disesuaikan dengan

November - Tempat LTA jumlah kasus paling banyak di

2021 PMB yang diambil é?

Senin, 28 | -BABI - Lihat revisian pada naskah

November -BAB 1l - Lengkapi data ﬂ
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2021 .
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- Perbaikan BAB
W - Perbaikan - Ringkasan sudah diperbaiki
2022 ringkasan - BAB IV sudah diperbaiki
- Perbaikan BAB C £
v g
Kamis, 02 Juni | - Perbaikan (- Kaidah  tulisan sudah
2022 kaidah tulisan | diperbaiki
- Perbaikan - Pembahasan sudah diperbaiki ﬁ
pembahasan -
Senin, 15 Juni | - Perbaikan - Abstrak sudah diperbaiki
2022 abstrak - Pembahasan sudah diperbaiki
pembahasan
"Kamis, 16 Juni | - ACC - ACC Ujian
Mengetahui
Pembimbing Institusi |

a‘% PT y

NIP. 19861227 201903 2 006




Lampiran Lembar Konsultasi
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA FAKULTAS
KEDOKTERAN JURUSAN KEBIDANAN
Jin Bisma Barat No: 25.A Tip. (0362) 70001042, Fax (0362) 21340

Kode Pos 81117
LE SULTASI KOMP
Nama :Ni Made Astari
Nim 1906091042

Angkatan 12019
Judul Kasus :Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan “MY™ di

PMB"LM” Wilayah Kerja Puskesmas Sawan | Tahun 2022.

Hari/Tanggal Materi Hasil Paraf
konsultasi Konsultasi pembimbing

Senin, 13- BABI - Perbaikan BAB | pada

Desember latar belakang '% :

2021

Jumat, 17 | - BAB I, 11, dan II1 | - Perbaikan pada BAB 111

Desember % .

2021

Selasa, 21 |-BABI, lldanlll |- Perbaikan tata cara

Descmber penulisan ﬁ ’

2021

Rabu, 22 | -ACC - ACC ujian .

Desember %

2021

XCii




ﬁ—m " Perbaikan kaidah | - Penulisan sudah
2 penulisan diperbaiki % _
- Perbaikan abstrak | - abstrak sudah
disesuaikan
W - Perbaikan kaidah | - Penulisan sudah
- penambahan - Pembahasan sudah %
pembahasan diperbaiki
Senin, 13 Juni - Pembahasan saran | - Saran sudah diperbaiki
2022 - Sesuaikan dan disesuaikan $ !
lampiran - Lampiran sudah
disesuaikan
"Kamis, 16 Juni | - ACC - ACC ujian %
2022

Mengetahui

Pembimbing Institusi [1

N

Ns.

P

NIP.19770701 199903 2 002

Xciii




