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No Kegiatan Desember Januari Februari Maret April Mei Juni
112(3[4[1|2|3[4]1]2|3|4 2| 3 3 4 2| 3 4 213
1 | Menyusun Proposal X | X|X
2. | Pelaksanaan Ujian Proposal X | x
3 | Pelaksanaan Perbaikan Proposal X | x| x|[X
4 | Memberikan Asuhan Kebidanan Pada lbu X
Hamil
5 | Memberikan Asuhan Kebidanan Pada Ibu X
Bersalin
6 | Memberikan Asuhan Kebidanan Pada X
Bayi Baru Lahir
7 | Memberikan Asuhan Kebidanan Pada lbu X
Nifas
8 | Melakukan Pendokumentasian X | X X | X
9 | Menyusun Laporan Tugas Akhir X X | X| X
10 |Pelaksanaan Ujian Laporan Tugas Akhir X
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11

Pelaksana Perbaikan Laporan Tugas Akhir
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SURAT KETERANGAN

yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Ni Nyoman Sudarmini, S.ST

NIP : 197303051993022003

Alamat . Bd. Sambirenteng, Ds. Sambirenteng, Kec Tejakula, Kab.
Buleleng Bali

Dengan ini menerangkan bahwa :
Nama : Made Komala Intan Pratiwi
NIM : 1906091004

Memang benar bersangkutan mengadakan penelitian di PMB Ni
Nyoman Sudarmini, S.ST dengan judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada
Perempuan "MR" di PMB “NS” Wilayah Kerja Puskesmas Tejakula 1 Tahun
2022”

Tejakula, 12 Februari 2022
Mengetahui

Praktek Mandiri Bidan

r-l' N
Bt 'c'ﬁ
‘Nyom ‘
S S mmuk \'\’/§’

NIP. 1 9730305 1993022003
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[ cmpiran 3

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada:

Calon Responden di PMB “NS”
Wilayah Kerja Puskesmas Tejakula 1
Kabupaten Buleleng

Dengan hormat,

Saya Made Komala Intan Pratiwi, Mahasiswa Universitas Pendidikan
Ganesha pada kasus yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komperehensif pada
Perempuan di PMB “NS” di wilayah Kerja Puskesmas 1 Tahun 20217 sebagai
salah satu syarat untuk menyelesaikan Pendidikan Diploma 3 Kebidanan pada
Prodi D3 Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha. Dalam
studi kasus ini dibutuhkan partisipasi ibu saat hamil, bersalin, bayi baru lahir

sampai nifas 2 minggu.

Untuk kepentingan tersebut saya mohon kesedian ibu untuk menjadi
responden dalam studi kasus ini dan saya mohon ibu untuk menandatangani lembar
persetujuan mengenai kesediaan ibu menjadi responden. Saya menjamin

kerahasiaan identitas ibu, atas partisipasinya dan kesediaan menjadi responden

peneliti ucapkan terimakasih.

Hormat saya,

o b

Made Komala Intan Pratiwi

NIM. 1906091004
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informed Consent)

Bahwa saya yang terscbut dibawah ini:

Nama :Made Rinawati
Umur : 26 tahun
Alamat : Bd. Silagading, Ds. Sambirenteng, Kec. Tejakula

Menerangkan bahwa saya yang bersedia menjadi responden dalam studi
kasus yang dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan pada Universitas
Pendidikan Ganesha yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada

Perempuan di PMB “NS” Wilayah Kerja Puskesmas Tejakula 1 Tahun 20217

Tanda tanngan saya menunjukkan bahwa saya sudah mendapatkan
penjelasan dan informasi mengenai studi kasus ini, sehingga saya memutuskan

untuk bersedia menjadi responden dan berpartisipasi dalam kasus ini.

Singaraja,21 Februari 2022

150



151

Lampiran 5

FORMAT PENGKAJIAN
ASUIIAN KEBIDANAN PADA I1BU IIAMIL

L DATA SUBYEKTIF (iart W0 1614

1) ldentitns

Ihu
Nama g Mmp
Umur : J
Suku Bangsa g’ﬁ}lh/ﬂ Al
Agama : ng\ e
Pendidikan <D
Pekeraan [y
Alamat Rumah: P/, ¢ (200,
No. Telp Rumah: -J hf}idm%
ur SR
Alamat Tempat: <
Kena
No. Telp o=

Tempat Kerja

2) Alasan Datang ke Pelayanan Keschatan
() \ lasan Memenksakign Diri:

u. 341817 OX

=1 a9
Suami
Nama ‘Tn “AGY

Umur R g ‘14

Suku Bangsa @ p b | Wdbne §
Agami s (V]

Pendidikan ¢ €0

Pekerjoan : %3.—. 3

Alamat Rumah @ B4 F(/i:oqu 2
No. Telp Rumah:  ~ J
He s>

Alamat Tempat @ <

Kerja

No. Telp i

Tempat Kerja

Arankxp.. fdms.. unhe

_hnk«akcaan.... oAt P Nl e e i

(2) Keluhan Utama: |

3) Riwayat Menstruasi
(1) Menarche
(2) Siklus
(3) Lama Had
(4) Dismenorhea

(5) Jumlah Darah yang Keluar:

(6) Uil
(Hr

4) Riwayat Perkawinan
(1) Permkahan ke-
(2) Status Permbahian
(3) Lama Permkahan
(4) Jumlah Anak

e U

1T

Loz, huaats
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) i "
) Riwayat Kchamilan, Persalinan, Nifas dan Laktasi yang lalu

——

. Tgl " i Saat Lahir
Hamil | Lahiy UK i n Kondisi | Keadaan Bay) :‘-’- pidio Kondisi
Ke- Umur | (bl Sguity Tempay Saat Kondisi | ondisi Nifas
et > " S Sas
ey n) | Persalinan | Penolong | poce, PB | BB | JK ::I::r Sckarang
| Anak |

1 et e corp w Mormel] 4 | 228 L | Vormal |Feiest
ap

Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman menyusui dini
(2) Pemberian ASI cksklusif
(3) Lama menyusui

(4) Kendala

aned

6) Riwayat Kehamilan Sckarang

(1) lktisar pemeriksaan kehamilan scgclumnyu S .
o mabuban MU Gobangesb. Tk Aoglan.. da)
I oA 7 O Y S —
2) Gcrnkunj:ulin diraspka ama kali scjak :
44

(3) Bila gerakan jgnin sudah dira
........................ Gz ) 2T R —————
(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah dirasakan)
a. Trimester I: ~—
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 1T dan 1I: - —
a) Demam h) Perdarahan
b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut
¢) Bengkak pada muka dan tangan ) 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
) 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 4 ‘ly Mual muntah
¢) Keringat bertambah ¢) Keputihan meningkat

d) Pusing

X1v
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il

b. Trimester 1l dan 111:

3) Cloasma Kram pada kaki

b) Edema dependen Sakil punggung bagian bawah dan
c) Striae linea atas

d) Gusi berdarah g) Sering kencing

. c. Qbal dan suplemen yang pemah diminum selama kehamilan ini:
(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan —

a. Merokok pasif/aktif d. Minum jamu

b. Minum-minuman keras ¢. Diurut dukun

¢. Narkoba . Pernah kontak dengan binatang,
HAAK/Y cocerrereernnnnanenes

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

a. Penyakit jantung : Y oo

b. Terinfcksi TORCH @ ade

c. Hipertensi :Tnlak ode

d. Diabetes melitus : ol tda .

c. Asthma g oda

f. TBC 3 035_ ada

«. Hepatitis : - ag_

h. Epilepsi H x g .

i. PMS : 3‘1“‘17%&9 5 .

j. Riwayat gynckologi : lab &d"
a) Infertilitas : N
b) Cervicitis kronis : ﬂb da
c) Endometritis Zr1ﬁl_®b ooa.
d) Myoma f9nlale ade
¢) Kanker kandungan: ﬂ[ﬂtb
f) Perkosaan S b [c

(2) Riwayat Operasi : D Eg'ﬂ’m})

(3) Penyakit/ gejala penyakil yang pernah diderita keluarga ibu dan suami:

a. Keturunan
a) Penyakit jantung : J\'(AM'C °‘¢§”"
b) Diabetes Militus AT ode
¢) Asthma : ?r}(q)a tho
d) Hipertensi ; ‘D(aﬁ aas
¢) Epilepsi ! 9d°;‘
f) Gangguan jiwa L Arfay @

b. Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami

a) HIV/AIDS ceniak ado
b) TBC - (h-qu Rda
c) Hepatitis : 1—1\0(0& ode
(4) Riwayat keturunan kembar: ol e 4

8) Riwayat Keluarga Berencana )
(1) Mctode KB yang pernah dipakai
(2) Lama :




3) K T
) Komplikasif efek samping dari KB: ... T e

9) Kes i
(l;qtllst:: ?lo-Psiko-Sosial-Spiri!unl
alas : (adarketuhan/ tidak)

(2) Pola maka
{ an dan minum r

q o 3 i » e :

e I\.h"“ yang sering dikonspmsi W" ...... /’I\o,kvﬂl ’»V\M’
b. Komposisi :..L@?!.\..',)E.@‘ ....
¢. Porsi :.Sedons

d. Frekuensi
<. Pola minum
. Pantangan/alergi
¢. Keluhan
(3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
b. BAB
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
Istirahat dan tidur
a. Tidur malam
b. Tidur siang
¢. Gangguan tidur
(5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari
b. Jenis aktivitas
c. Kegiatan lain
Personal Hygiene
a. Keramas
b. Gosok gigi
c. Mandi
d. Ganti pakaian/
pakaian dalam
(7) Perilaku Scksual
a. Frekuensi
b. Posisi
¢. Keluhan
(8) Sikap/ respon terhadap
’21) Direncanakan dan diterima
-B. Direncanakan tapi tidak diterima
¢. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima

(€}

~

(6

~

watiran :‘ckarang
e O AUACKL. hanarday..
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1
( 3)Pc l-lpdl\ pu;;bennn’,gim\y.\
Llatar....

9t

elvan.....
(14) Pull.lku \plllllldl se

k g H
e e

10) P an (s i
) Pengetahuan (sesunikan dengan umur kehamilan)

1. DATA OBYEKTIF (IHARI TGL JAM )

1) Keadaan Umum
(1) Keadaan umum
(2) Keadaan emosi
(3) Postur

2) Tanda-tanda Vital
(1) Tckanan darah
(2) Nadi
(3) Suhu
(4) Respirasi

3) Antropometri
(1) Berat badan

(2) Berat badan sebelum hami
(3) Berat badan pada pemeriksaan scbt,lumnia o

(4) Tinggi badan
(5) LILA
4) Keadaan Fisik
(1) Kepala
a. Wajah
Edema
Pucat
Cloasma
Respon
b. Mata
Konjungtiva
Sklera
¢. Mulut dan gigi
Bibir
Carics pada Gigi
(2) Leher
a. Kelenjat limfe
b. Kelenjar Tiroid
¢. Vena jugularis

: baik/ lermh/-jelek
sstabildabit
. pormal/ lordose/ hiperlerdosc

gy /?\7 ............... mmHg

... kali/menit
ot €

S | Y
e ety ZO ................ kali/menit

Cm

- ada/ tidak
- ada/ tidak

- meraly/ merah muda/ pueat

: puuh/m;,;ahhucnw—

: pueat/ kemerahan, lembabAeris
: acaf tidak

- ade tidak ada pembesaran
. adk/ tidak ada pembesaran
- ada/ tidak ada pelebaran

xiii
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(3)

(4)

(5)
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Dada
3 ByspncuwOnhopnentFhacypnen
b. thum& . : ada tidak
¢ Nyeri dada : adat tidak
d. Payudara dan aksila
g) Bentuk : simetris/ asimetris
) Puting susu : menonjol/ datarFrmasuk-ke-dalam-
<) Kolostrum : adaf tidak ada, cairan 1ain: ..o
d) Kelainan : masa atau benjolan sdaftidak, retraksi ada/ tidak
¢) Kebersihan : bersil/ kotor-
) Aksila : adw tidak ada pembesaran limfe
Abdomen
a. Bukas luka operasi  : ade tidak ada
b. Arah pembesaran sL2Rlonew UE

c. Linca nigra/linea alba : ada/Aidak
Striae livide/striac allm..lm ada/ tidak
Respon

. Tinggi fundus uteri

... jari (sebelum UK 22 minggu)
e DR cm (mulni UK 22-24 minggu)

. Perkiraan berat janin : ........ '54'0 .........

. Palpasi Leopold (mul.n \ K 32 mm;,
Leopold |
Leopold 11
Lcopold 111
Leopold 1V

[¢

-0

g. Nyeri tekan
h. DJJ
Punctum Maksimum
Frekuensi :
Irama 3 lerlul‘/ tidak—teratur—
Anogenital
a. Pengeluaran cairan  : adw/ tidak ada, warna ........... I {1 FE—. volume
b. Tanda-tanda infeksi  : adat tidak ada
c. Luka : pda/ tidak ada
d. Pembengkakan : add tidak ada
e. Variscs ,ﬁﬁiudak ada
f. Inspikulo vagina : tidak dilakukan / dilakakan, indikasi
Hasil
g. Vagina Toucher s tidak dilakukan / ditakukan, indikasi
Hasil
h. Anus
Haemoroid : ada/ tidak ada

(6) Tangan dan kaki

a. Tangan

Edema : adt tidak ada

Keadaan kuku : pueat-sianes kemerahan
b. Kaki

Edema : adat tidak ada

Xiv



157

Varises sda/ tidak ada
Keadaan kukuy : Preatsianost/ kcmcra}mn
Reflek patella @ kanan: positify negatid
Kiri @ positiff negatil
5) Pemeriksaan Penunjang
mreer :
(2) Hb
G) PO UANE 2 s
(4) Urine REAUKSE & 1vurveuereeceenrenmssssmssssssssssssssess

L ANALISA i A FURR janin wnggal/ g8
Il) &LP’\I\O UK. e...minggu, |)|‘CSCI\l.lbl...b.gP..

hidup/mati intrivekstrauteri dengan ..

V. l{)liN'.:\\/l'l!:;’:\l};\KSAN4\:}\/\\&“-1 ?thnt‘gm hd\w . \:;fti:l; | “w
27‘ Welabuben \n formedl  Content And dkean ’F&Mh ,;O,\ﬁ:%
R\t e“
3). Memperitar %’rlE V& (w han ({)@mg@w G Y y 7

analh ecthuy
o Supengatups  aproak adehle PUIECR,
z‘??l’»lh /J /w ?éps;z?y,bbd/ph whrds . UDMVM“%"W (3

lerop bodor &

Wiy 0 26 oyabidn Yastu \drabal e cobup,
A) Mombentaay e o s

tompees cu haha® Cilhsacr, Myt bFa hant
D) ) i
$) Minerbt U Ho bundle bahegy gATMI b metgery

s Ak mpn =) embak J—
L. Mgt du g purler - fn

’,‘) Ve Wk rrtnhe \bu f‘;\v) N bzl Ezgazmaz. b Y,
a) By oy umplempy  Piwbods cat b m~
3)'&1”3222,;@ by bt Mcbdban  bungingan wan

belidnay . b berfocte
) ool ek oda
ey lam ot

XV



Kartu Skor Poedji Rochjati

Lampiran 6

I 1 i v
KEL | N | Masalah / Faktor Resiko SKOR Trimester
R | o 1 . | 12
Skor Awal Ibu Hamil 2 2
I Terlalu muda hamil I <16
' Tahun :
2 | Terlalu tua hamil I >35 Tahun 4
Terlalu lambat hamil | kawin .
>4 Tahun
: Terlalu lama hamil lagi >10 q
Tahun
0 Terlalu cepat hamil lagi < 2 b
Tahun
. Terlalu banyak anak, 4 atau .
lebih
6 | Terlalu tua umur > 35 Tahun 4
7 | Terlalu pendek >145 cm 4
8 | Pernah gagal kehamilan 4
Pernah melahirkan dengan A
a.terikan tang/vakum
? b. uridirogoh 4
c. diberi infus/transfuse 4
10 | Pernah operasi sesar 8
I Penyakit pada ibu hamil A
Kurang Darah  b. Malaria,
H TBC Paru d. Payah 4
Jantung
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Kencing Manis (Diabetes) 4

Penyakit Menular Seksual 4

1 Bengkak pada muka / tungkai A
dan tekanan darah tinggi.

13 | Hamil kembar 4

14 | Hydramnion 4

15 | Bayi mati dalam kandungan 4

16 | Kehamilan lebih bulan 4

17 | Letak sungsang 8

18 | Letak Lintang 8

i 19 !De-rdarahan dalam kehamilan 1

ini
20 | Preeklampsia/kejang-kejang 8

JUMLAH SKOR

159




Lampiran 7

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA-IBU BERSAL
“Twggal. Holyp.. WA ke, P50 eala T Ble. HAL,.
I DATA SUBYEKTIF (hari tanggal . Sabt 2237, 2 pukul. 06.62.......WITA)
1) Identitas Ibu Suami
Nama MY “ Me o Tn*pG
Umur D9 HA a8 Ha,
Agama T trmdu
Suku bangsa o Bl /ladone bevis
Pendidikan : <D { . / Inclone¢re,
. g‘D .
Pekerjaan DORT foorfe
?lnmal rumah A %@W Ds. < [ f s
clepon / Hp S
Alamat yang mudah di hubungi : -~
Golongan darah i

2) Alasan berkunjung dan keluhan utama

Jou metoabdeom . b mbali yweeCobap 2kt ket Wslowns
\g:\&m toabdeom. . be RS oot %34 2

Ruoegeluaan bendAT e campus daledy, T

3) Riwayat persalinan ini
Keluhan ibu :
o Sakit perut, sejak -2 8D
o Keluar air, sejak.......... keadaan : bau...........wama................jumlah........cc
wLendir bercampur darah, sejak...02:00.
o Lain-lain................

Gerakan janin :
aktif  oMenurun 0 tidak ada. LT S——
Tindakan yang telah dilakukan ( khusus pasicen rujukan )
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4) Riwayat kebidanan yang lalu
Tgl Dayi
Kchamilan Lahir/ UK Jenis Tempat/ BB/ JK Komplikasi Laktasi Ket
Re- Umur (bin) | Persalinan | Penolong B ibu dan bayi
- Anak
Lot [MermSor g Pp/ ?)m/ el = Barp | -
Py Ko
B, Umd mr{
5) Riwayat kehamilan sckarang
(1) HPHT: . N~ 062 20N (TP A8.2.03.2. 20 22 ... )
(2) Pemeriksaan sebelumnya
ANC9...kali, di /B RSB 11 Kali, Tanggal.......c.oovereeeneenieresreeene
Suplemen. NOV.2Wton, . CALT ) om0,
Gerakan janin dirasakan sejak.. .g.‘.-f.bulan yang lalu

(3) Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami :
WTidakiada: Gidasmes s e s s B
tindakan

(4) Perilakuw/kebiasaan yang membahayakan kehamilan : —
o Merokok pasif/aktif o Minum jaomu 0 Minum-minuman keras
o Kontak dengan binatang o Narkoba o Diurut dukun
6) Riwayat Kesehatan
(1) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu ;. —
o0 Jantung, o Hipertensi, o Asma, o TBC, a Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,
o TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.
(2) Penyakit keluarga yang menular : ~
o HIV /7 AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS
(3) Riwayat penyakit keturunan :  —
o DM, o Hipertensi, o Jantung
(4) Riwayat fuktor Keturunan ; —
o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,
o helainan darah
7) Riwayat menstruasi dan KB :
(1) Siklus menstruasi :\/I'cmlur. oAIdak, o) hari

(2) Lama haid R S—,
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3 .
3) lKon.:ms}pSI yang pemah dipakaj 1D
8 @ Raemncanajm;ﬂ:;i‘_ nnak _______ » I'encana yang akan digunakan....."...............
) Data biologis e coeerasonsd anak

, Dsikoloot ; ‘.,
e Biologis Psikologis, sosial, spiritual
a. Keluhap bernafas : priidak
. vy ‘Plidak ada, o ada,
) Makan terakhir ukul, 20+ ©

jenis..Mags... Sapur., An

b)  Minum terakhir ukul...(’.ﬂ'..!?Q.....
Jenis...... B(C &*j’“’) .............
¢) Nafsu maknn:&’ﬂaik. O menurun
c. Istirahat
a)  Tidur malam S—G ..... jam,keluhan sabt
b) Istirhatsiang 4% jam, keluhan

¢) Kondisi saat ini
(@) Bisa istirahat diluar kontraksi: &'ya, 0 tidak, alasan..............ooeeeeeenee
(b) Kondisi fisik : #kuat, o lemah, o terasa mau pingsan
d. Eleminasi

b) BAK terakhir : pukul.23:%2. jumlah.. £ %0 e,
¢) Keluhan saat BAB/BAK .7 ooooiiiiiiiiiciiiee e
(2) Psikologis
Siap melahirkan :W/ya. Bitidaks alasan.vnnanmaiann s
Perasaan ibu saat ini : Bahagia dan cooperatif, o kecewa, o malu, o takut,
o sedih, o cemas, o menolak, o putus asa
(3) Sosial
Perkawinan....l ........ kali, status : [#fsah, o tidak sah
Lama perkawinan dengan suami sckarang Bl tahun

Hubungan dengan suami dan keluarga : mAiarmonis, o kurang harmonis
pengambilan keputusan : o suami & istri, o suami, o istri, okeluarga besar,

2 L L
Persiapan persalinan yang sudah siap : & perlengkapan ibu,

drperlengkapan bayi, dsiaya, &calon donor, nama.............eeuveeee oo 2
drpendamping. cltfansportasi

(5) Pengetahuan ibu dan pendamping yang dibutuhkan : ¥ Tanda dan gejala

persalinan,
®/Teknik mengatasi rasa nyeri, -Mobilisasi dan posisi persalinan, &Teknik

meneran, ¥ Teknik Inisiasi Menyusui Dini ( IMD ), &eran pendamping,
toProses persalinan
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2)

GCs

Kesadaran

: tvkompos mentis, o somnolen, o sopor, O spoor somantis,
o koma

K ;
K:a((iaan cn?om : i5tabil, o tidak stabil
An:: aan psnkvologi: i takut, o murung, o bingung
ropometri . BB .s...kg. BB scbelumnya lgl..Q/’}J.'ll..)..:-(.‘ﬂ'.}kg.

0,15k

.cm

;:mda“vti)m . suhu.3fek...0C, nndi...g.p.‘ ..... x/mnt, rcspimsi.ﬁgt--"/m“l'
D.... [?Q ...... mmHg, TD sebelumnya (gl 3.1 %.....) .. 2/8Q.... . mmHE
Pemeriksaan fisik
(1)Wajah : Ylidak ada kelainan . © ocdema, O pucat
(2)Mata

Conjugtiva - \'merah muda . © pucat, 0 merah

Sclera : bfutih, o kuning. 0 merah
(3)Mulut

Mukosa -/ lembab, o kering

Bibir . tSegar, O pucat. 0 biru

Gigi . bersih, o tidak bersih, o ada Karics,getidak ada  karics
(4)Leher : pTidak ada kelainan

o pembengkakan kelenjar limfe . o pembendungan vel

na jugularis, O Pembesaran

kelenjar tiroid, o T ——— S

(5)Dada dan aksila ~ : Wlidak ada kelainan , 0 ada,.........oe.

. pAidak ada kelainan ,0 arcola hiperpigmentasi, pkolostrum,

Payudara
o bersih
Kelainan - o asimetris, putting: o datar, O masuk, o dimpling oretraksi
Kebersihan -aersih, o sedang, o kotor

(6)Abdomen
a. Pembesaran perut aefesuai UK, 0 tidak sesuai UK, oooeniennnnenneennes
b. Arah . g/melcbar, 0 memanjang
c. Bekas luka operasi - pada . G0daK ada,....vevnrreeeeeeeniii e
d. Palpasi Leopold:

. Leopold 1I:

. Leopold 1V

Leopold

(eraba datar, memanjang, dan ada tahanan

di sebelah............L. anal) ...
teraba bagian kecil janin

disebelah....oooeen s FAL e

Leopold 111
o bisa digoyangkan , Wuk bisa digoyangkan

posisi tangan 1D Kkonvergen. O sejajar, ‘L/Ji\'crgcn
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perlimaan n /f\

:" 'I]"FU (Me. Donald) i 34: """"
J" H:l‘;s‘mn berat badan janin Y ol g:::n
Frekuens; 1O tidak ada, Hada,......eeen Sloiimenennesniasens

feveeenenX/ 10 menit, durasi...}.:,......dclik

k. A :
uskultasi 3 DJJ.J.C.Q?...xImcnil dferatur , o tidak teratur

(7) Genetalia dan Anus

VT' 2

tanggal.. ' 2 /g j .?'.'l.i.jam. : (9{‘87 ...WITAoleh...t 500 “ VJ .........................
Vulva : 0 oedema, o sikatrik, o varices

Pcnz.;eluamn : 0 tidak ada, &ada, berupa' RMEUY, _mb.?"Cc(W\,PLU‘ dounly .
Vasmzf : O skibala, tanda infeksi; o merah, o bengkak,

O nYeri (iKa ada: Pada............cceveeueieeieeresieeeeieeeisseeeseeeseesesasrssesssssane )
Portio: konsistensi :unak, o kakuy, o dilatasiz.. 2. +........... cm,

penipisan (cﬂ‘nccmcm):.gg:..%, selaput ketuban: ef utuh, o tidak utuh
Presentasi:....... <%D...0. . , denominator:.. UUL............. posisi... SAMPTID!
Moulage :20,01,02,03

Penurunan :Hodgeo I, b/ll. olllLolV

Bagian kecil :&ada, o tidak ada

Tali Pusat : W ada, o tidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)

Pemeriksaan panggul (Berdasarkan indikasi)

Promontorium : O teraba, o tidak,

Conjugata Diagonalis................ cm (Conjugata vera............... cm)

Linea inominata kanan/Kiri teraba:.............couuve Licissiassmvavainasadin bagian
Dinding panggul : o sejajar, o divergen, o konvergen

Sakrum : 0 konkal, o konfeks

Spina ischiadika  : D tumpul, o0 menonjol, o sangat menonjol

Os coccygeus dapat didorong: o ya, o tidak

Arkus pubis :0>90,0<90, 090
Kesan panggul e en s hs VSRS S s e b s s h b is e s sansessasannsanesasane
Pelvic score (bila diperlukan).........ovuiieiiiiiiiiiiiie e
Anus : haemorrhoid: oada, didak

(8) Tangan

o oedema, kuku jari: o pucat, Dbiru,ﬁuerah muda
(9) Kaki
simetris, 0 asimetris, 0 oedema, 0 varices, kuku jari: 0 pucat, o biru,

hﬂnerah muda
L%

Refleks patella kanan/kiri :

3) Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan : o tidak ada. o adatanggal : .................

hasil :
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III. ANALISA
a
D G2PgpA.D. UK.2Y. .minggu, presc"ﬁ'ls: M'ﬁ‘«# """"""""" janin tunggal/ gand
hidup/mati intra/ckstrauteri partus kala fa&' ak dengan
2) Masalah.................

1V. PENATALAKSANAAN

\tlotean Iy den Suami balyvor
D""V':‘Tmé\\dm mﬁwffmim'; g g g ey
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Hari/ Tanggal Waktu
Tempat

V.CATATAN PERKEMBANGAN

Catn| ya~ 2 - 20
Pubul 08'56'3'\1‘1
O P «ne v

< ou wqu

S Cemaka
bUd" ¢ adadom»gm
o pAB , ek,
Rnogluacw lendec

bercangut deoy
Aot quon

Yenmmn oue b
D =R ootk TV :

D+ 0/gomm
k N’ﬂn{{mn}, :2

.
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V. CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/ Tanggal Waktu
Tempat

Catatan Perkembangan Paraf/Nama

Sablu/ -3 -207
bl 10.6S vtk .
D P *nLs 4

52 lbu e
byt olpt Melesoah
doy Normg)
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V.CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/ Tanggal  Waktu | Catatan Perkembangan Parat/Nama
Tempat
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PARTOGRAF Lampiran 8
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24, Masaso fundus vier?

.| TM‘PI ; X : & " ‘ ° S
2. Nema bicant MY oMan i .S ST Tk, siasan
3. Tempatpersainan: 25, Plasonta lhir lengkap (i
: 0 Puskesmes tindakan yang dilakukan:
0 Polindes ey Jika tidak lengkap, | yang
0 Kink Swasta Olainnya....PMP by g
; c‘:'.'::“‘umlumm JDria. &m&mma % P‘b' st Gk
hY la > :
i Nhk.kahumn/ wm(
0Ya, lindakan
Obidan Dieman Osuami Odukun Dkeluargy (pdak ada 27,
9. Masalah dalam kehamian/persafinan ini: E’mﬁ;.m =
0 Gawaldarural 0 Pardarahan G HOK D Infeksi g pyTCT ARk
KALA | 28. Jika laserasi perineum, derajal: 1/2/3/4
= Tindakan:
10, p metewat garswaspada: ¥ () 0 Penjahitan, dengan/tanpa anestes!
11, Masalah lain, o 0 Tidak dijahit, alasan....™
12. Penatalaksana YR W 29. Alonl uteri:
I = 0y, tndaan =
13. Hasinya: o A
i 20.Jumian ah yohearperdaatas. 40,
KALA Nl . 31, Masalah dan p i ‘"
14. Episiolomi A o
0 Ya, indikasi = Haslinya:
Bridak ¢
: KALAIY

15. Pendamping pada saal persalinan: g
32, Kondisi Ibu : KU: ...... TD: ....mmHg Nldl wmnt Napas: ... xmnl

Weami Oteman  Ovdakada

Okelvarga  Odukun 33, Masalah dan p
16. Gawat janin:
3¥a, tndskan yang Glakukan: BAYI BARU LAHR: 09572
: o - 34, Berat badan 9.6 0gram
ven - B sy
7 Pemantauan DJJ setiap 5-10 menit selama kala Il, hasd; ... ° e"'_‘ 5 % X .
17, Distosabahe 5. Pnn ot o) pr
3Ya, tndakan yang D Qdomal, ndakan:
- (fengeringkan
Vadak T Bmenghangatkan
18. Masalzh lain, penatalaksanaan masalah tsb dan hasiinya tfangsingan taktil =
BAfémastian IMD alau naluri menyusy ugm
KALA Il 0 Asfiksia ringan/pucalbinslemas, tindakan:
5 . 0 mengeringkan O bebaskan jalan napas
19. l:n asi Menyusu Oini 0 rangsang lakti D manghangatkan —~
v T’ A = 0 bebaskan felan napas0lain-ain, sebulkar.. i
= Tidak, ,--'o o selimuti bayi dan tempatk dmnbu
20. Lomd Kald P .occovmmseorsoimmcnssnsonsonisasssnss menit 0 Cacat bawaan, seb —
21. Pemberian Oksitosin 10 U im? 0 Hipotermi, tindakan:
W3, wakiy: .} 2.....menil sesudah persalinan i -
... menit selelah bayi lahir :' -
22. Pemberi; Okslasln >
3¥e, sieson. 29 @ ‘ 039.Pembertan AS! setelzh jam pertama bay lahic
ok 72, waklu........ jam setelah bayi lahir
23. Penegangan taii pusal lerkendali? !_)‘ka, alasan,
Wa 40. Masalah lain, sebutkan:
DTIOSK, BBSBN,casnsissstommrmseseremsssomrsssotris Hasinya:
TABEL PEMANTAUAN KALA IV
Tinggi Fundus
Jam Ke Wakty Tekanan darah Nadi Suhy ggned Kfl?e'l::‘l i
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Lampiran 9
ASUHAN PERSALINAN NORMAL

LANGKAH-LANGKAH APN+IMD

I. Mengenali Gejala dan Tanda Kala Dua

1) Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan

(1) 1bu merasa ada dorongan kuat dan meneran

(2) 1bu merasa tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina
(3) Perineum tampak menonjol

(4) Vulva dan sfinger ani membuka

Il. Menyiapkan Pertolongan Persalinan

2)

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

Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi — siapkan:

(1) Tempat datar, rata, bersih, kering dan hangat,

(2) 3 handuk/ kain bersih dan kering ( termasuk ganjal bahu bayi),

(3) Alat penghisap lendir,

(4) Lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi

Untuk ibu :

(1) Menggelar kain di perut bawah ibu

(2) Menyiapkan oksitosin 10 unit

(3) Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set

3)

Pakian celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan

4)

Melepaskan dan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan
dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan tangan dengan tissue

atau handuk pribadi yang bersih dan kering

5)

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa

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

alat suntik)

I1l. Memastikan Pembukaan Lengkap dan Keadaan Janin

7) Membersihkan wvulva dan perrineum, menyekanya dengan hati-hati dari
anterior (depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapan atau kasa yang
dibasahi air DTT
(1) Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan
dengan seksama dari arah depan ke belakang

(2) Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang
tersedia

(3) Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam sarung
tangan 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.
(1) Bilaselaputketubanmasin utuh saatpembukaansudahlengkap, maka

lakukanamniotomi.

9) Dekontaminasi sarung tangan (mencelupkan tangan yang masih memakai
sarung tangan kedalam 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 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 ).

(1) Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal.
(2) Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ, semua temuan

pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf.

IV. MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK MEMBANTU
PROSES MENERAN
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11) Beritahukan padaibubahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin
cukup baik.

(1) 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.

(2) 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 saatibuingin meneran atau timbul

kontraksi yang kuat:

(1) Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif

(2) Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran
apabila caranya tidak sesuai.

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

(4) Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi.

(5) Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu.

(6) Berikan cukup asupancairan per-oral (minum).

(7) Menilai DJJ setiapkontraksi uterus selesai

(8) Segera rujuk jika bayi belum lahir atau tidak akan segera lahir setelah
pembukaan lengkap dan dipimpin meneran > 120 menit (2 jam) pada

primigravida atau >60menit (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.
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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 kelapa untuk mempertahankan
posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran secara
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!
(1) Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian

atas kepala bayi.
(2) 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 biparental.
Anjurkan untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala kea
rah bawah dan distal hingga bahu depan mucul di bawah arkus pubis dan

kemudian gerakkan kea rah atas dan distal untuk meliharakan bahu belakang.

Lahirnya Badan dan Tungkai

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

terpegang baik.

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
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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):
(1) Apakanh bayi cukup bulan?
(2) Apakah bayi menangis kuat dan /atau bernapas tanpa kesulitan?
(3) Apakah bayi bergerak dengan aktif ?
Bila salah satu jawaban adalah “TIDAK”, lanjut kelangkah resusitasi pada
bayi baru lahir dengan asfiksia (lihat penuntun belajar resusitasi pada bayi
asfiksia).

Bila semua jawaban adalah “Y A”, lanjut ke -26

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 baduk atau kain yang kering. Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi
aman di perut bagian bawabh ibu.

27) Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir (hamil

tunggal) dan bukaan kehamilan ganda (gemeli)

28) Beritahu ibu ia akan disuntik oksitosin agar uteris berkontraksi baik.

29) Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit
(intramuskuler) di 1/3 distal lateral paha (lakukan akspirasi sebelum

menyuntikkan oksitosin).

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

tali pusat pada sekitar 2cm distal dari klem pertama.

31) Pemotongan dan pengikatan tali pusat
(1) Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut
bayi) dan lakukan pengguntingan tali pusat di antara 2 klem tersebut.
(2) Ikat tali pusat dengan benang DTT/Steril pada satu sisi kemudian

lingkarkan lagi benang tersebut dan ikan tali pusat dengan simpul kunci
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pada sisi lainnya.

(3) Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.

32) Letakkan bayi tengurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu-bayi. Luruskan
bahu bayi sehingga dada bayi menempel di dada ibunya. Usahakan kepala
bayi berdpa diantara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari putting
susu atau areola mamae ibu.

(1) Selimuti ibu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di kepala
bayi.

(2) Biarkan bayi melakukan kontak kulit-ke kulit di dada ibu paling sedikit 1
jam.

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

(4) Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah

berhasil menyusu.

VIIl. MANEJEMEN AKTIF KALA 111 PERSALINAN (MAK I11)

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

34) Letakkan satu tanggan diatas kain, pada perut bawah ibu(diatas simpisis),
untuk mendeteksi kontraksi. Tangan lain memengang klem untuk

menegangkan tali pusat.

35) Pada saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil
tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorso-cranial).
Secara hati-hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lepas
setelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu kontraksi
berikutnya kemudian ulangi kembali prosedur diatas.

1) Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu/suami untuk melakukan

stimulasi putting susu.

Mengeluarkan plasenta

36) Bila pada penekanan bagian bawah, dinding depan uterus kearah dorsal

ternyata diikuti dengan pergeseran tali pusat kearah distal maka lanjutan
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dorongan kearah cranial. Hingga plasenta dapat dilahirkan.

(1) 1Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan ditarik
secra kuat terutama jika uterus tida berkontraksi) sesuai dengan sumbu
jalan lahir( kearah bawah-sejajar lantai-atas).

(2) Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hinggga berjarak
sekitar 5-10 cm dari vulva dan lahiran plasenta

(3) Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menengangkan tali pusat :

a) Ulangi pemberian oksitosin 10 unit IM

b) Lakukan kateterisasi (gunakan teknik aseptic) jika kandung kemih
penuh

c) Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan

d) Ulangi tekanan dorso-cranial dan penegangan tali pusat 15 menit
berikutnya

e) Jika plasenta lahir dalam 30 menit sejak bayi lahir atau terjadi

perdarahan maka segera lakukan tindakan plasenta manual.

37) Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua
tanggan. Pengang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin
kemudian lahir dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan.
(1) Jika selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril untuk

melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari tangan atau

klem ovum DTT/Steril untuk mengeluarkan selaput yang tertinggal.

Rangsangan Taktil (Masase) Uterus

38) Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masese uterus,
letakkan telapak tangan di fundus dan lakukakuan masase dengan gerakan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi ( fundus terba keras)

(1) Lakukan tindakan yang diperlukan (ompresi bimanual internal, kompresi
aorta abdominalis, tampon kondom-kateter) jika uterus tida berkontraksi
dalam 15 detik setelah rangsangan taktil/masase. (lihat penatalaksanaan

atonia uteri)

IX. MENILAI PERDARAHAN
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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, segera lakukan penjahitan.

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

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 kedalam 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)
(1) Jika bayi sulit bernafas, merintih, atau retraksi, resusitasi dan segera
merujuk ke rumah sakit
(2) Jika bayi nafas terlalu cepat atau sesak nafas, segera rujuk ke rumah sakit
Rujukan
(3) Jika kaki teraba 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 sekitar ibu

berbaring. Menggunakan larutan klorin 0,5% lalu bilas dengan air DTT.
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Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering.

49) Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga

untuk member 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 didekontaminasi.

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; (1 mg) intramuskuler di paha kiri 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 temperatur tubuh normal 36.5
- 37.5°C) setiap 15 menit.

57. Setelah satu 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 dan belakang).
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Lampiran 10

FORMAT PENGKAJIAN

I DATA SUBYEKTIF (hari2bMtanggal... 23228, pukul 10585
1. Identitas
a. Bayi
Nama ; bd“sz.. ..................................
~L2109-32 et

Umur/tgl/jam lahir : Wgﬂ\\lﬁl«ﬂ‘) ‘2— S

Jenis kelamin

Anak ke- - 2 ...................................................
Status anak : tnhd_uns ...................................
b. Orang Tua Ibu Ayah
Nama : Ng v Me Tn “AC 4
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&

Status perkawinan

Alamat rumah

Alamat tempat kerja
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~--
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Lampiran 11

FORMAT PENGKAJIAN SOAP
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

ASUHAN KEBIDANAN PADA PEREMPUAN o
SVE4 ) Ao, Pactus...Spenn.. Lelabang.. £ epaka. ] fas....

N T ————
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.........................
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Lampiran Dokumentasi

Pemeriksaan ANC
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UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA

Alamat :
Telepon(0362) 22570 Fax. (0362) 25735

Jalan Udayana No. 11 Singaraja-Bali

Laman :www.undiksha.ac.id

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI

Kode Pos 81116

LEMBAR KONSULTASI ASUHAN KEBIDANAN KQMPREHENSIF

Nama Mahasisiwa - Made Komala Intan Pratiwi
NIM : 1906091004
Judul Laporan Tugas Akhir . “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada
Perempuan “MR” di PMB “NS” Wilayah
Kerja Puskesmas Tejakula 1 Tahun 2022".
Hari/ Materi konsultasi | Hasil Konsultasi Paraf
Tanggal Pembimbing
Senin 13 Usulan Tugas Mahasiswa mengerti dan paham
Desember Akhir mengenai materi konsul dan juga dapat
2021 membuat laporan sesuai panduan dan
Persamaan presepsi | arahan yang di berikan ’f
panduan pembuatan
usulan tugas akhir
pada bab 1-3
Sabtu, 18 Usulan Tugas Perbaikan cover, bab 1,2,3 , tata tulis,
Desember | Akhir daftar pustaka dan lampiran
2021 Cover, BAB 1,2, 1
3, Tata tulis,
Daftar Pustaka dan
Lamiran
Jum’at,24 | Usulan Tugas Perbaikan bab 1 dan daftar lampiran
Desember Akhir »{
2021 Bab 1 dan Daftar
Lampiran
Sabtu, 25 ACC Usulan ACC Pembimbing
Desember | Tugas Akhir
2021
Sabtw/ 21 Laporan Tugas Perbaikan Abstrak, BAB 1, BAB 2,
Mei 2022 Akhir BAB 3, BAB 4, BAB 5 dan
Abstrak, BAB 1, | Lampiran
BAB 2, BAB 3,
BAB 4, BAB 5
dan Lampiran
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Kamis/ 2
Juni 2022

Laporan Tugas
Akhir

Kata Pengantar,
Abstrak,
Ringkasan, BAB
1, BAB 2, BAB 3,
BAB 4, BAB 5
dan Lampiran.

Perbaikan Kata Pengantar, Abstrak,
Ringkasan, BAB 1, BAB 2, BAB 3,
BAB 4, BAB 5 dan Lampiran. ’f

Jum’at/ 10
Juni 2022

Laporan Tugas
Akhir
Abstrak,
Ringkasan dan
BAB 4

Perbaikan Abstrak, Ringkasan dan

BAB 4 +

Senin/ 13
Juni 2022

Laporan Tugas
Akhir
Pembahasan

Perbaikan Pembahasan

Selasa/ 14
Juni 2022

ACC Laporan
Tugas Akhir

ACC Pembimbing __/l

Singaraja, 20 Juni 2022
Pembimbing I,

/7

Ot

Ketut Es a{na Giri, S.ST., M.Kes
NIP. 19820629 200604 2 016

202




KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
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Telepon(0362) 22570 Fax. (0362) 25735 Kode Pos 811 16
Laman :www.undiksha.ac.id

LEMBAR KONSULTASI ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF

Nama Mahasisiwa : Made Komala Intan Pratiwi
NIM : 1906091004
Judul Laporan Tugas Akhir : “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada
Perempuan “MR” di PMB “NS” Wilayah
Kerja Puskesmas Tejakula 1 Tahun 2022".
Hari/ Materi konsultasi Hasil Konsultasi Paraf
Tanggal Pembimbing
Sabtu, 27 Usulan Tugas Perbaikan cover, BAB 1,
Novermber | Akhir BAB 2 dan BAB 3
2021 Cover, BAB 1, j
BAB 2, dan BAB Pl
3
Minggu, 12 Usulan Tugas Perbaikan daftar isi, tata tulis
Desember Akhir dan daftar pustaka
2021 Daftar isi, Tata
Tulis, dan Daftar ~
Pustaka
Selasa, 14 Usulan Tugas Perbaikan tata tulis bab 2 dan
Desember Akhir daftar Pustaka
2021 Tata Tulis Bab 2,
Daftar Pustaka >
Rabu, 15 ACC Usulan ACC Pembimbing
Desember Tugas Akhir %
2021 o
Selasa/ 17 Laporan Tugas Perbaikan Abstrak, BAB 1,
Mei 2022 Akhir BAB 2, BAB 3, BAB 4, BAB
Abstrak, BAB 1, | 5 dan Daftar Pustraka /2
BAB 2, BAB 3,
BAB 4, BAB 5 s 4
dan Dafiar
Pustraka
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Senin/ 23 Laporan Tugas Perbaikan Abstrak, Ringkasan
Mei 2022 Akhir LTA, dan BAB 1 j
Abstrak,
Ringkasan LTA, e
dan BAB |
Jum’at/ 27 | Laporan Tugas Perbaikan Abstrak, BAB 1,
Mei 2022 Akhir BAB 2, BAB 3, BAB 4, BAB
Abstrak, BAB1, |5
BAB 2, BAB 3,
BAB 4, BAB 5
Rabu/ 1 Juni | Laporan Tugas Perbaikan BAB 1 }
2022 Akhir
BAB | e
Jum’at 10 ACC Laporan ACC Pembimbing
Juni 2022 Tugas Akhir /
Singaraja, 20 Juni 2022
Pembimbing II,

Wayan Su/gandini,S.ST.,M.Pd
NIP. 19630303.198307 2 002
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