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Lampiran 2.

Kartu Skor Poedji Rochjati

| 11 111 v
. Triwulan
I;E}i NO Masalah / Faktor Resiko SKOR I I M1 12
] 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 L& tarikan 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 . - 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 2
Ket:
1. Kehamilan resiko rendah : skor 2
2. Kehamilan resiko tinggi : skor 6-10

3. Kehamilan resiko sangat tinggi : skor > 12



Lampiran 3
Dokumentasi Pelaksanaan Asuhan

1. Pemeriksaan BBL 2. Pemeriksaan ANC

3. Pemeriksaan INC 4. Pemeriksaan PNC

AASAN LA SN P RANGAD 3™ £ 001

[




Lampiran 4

FORMAT PENGRAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

I. DATASUBYEKTIF (HARI Mg, TGL.. X o btk JAM. 1030 ) \

1) ldentitas |
Nama M-M“CD" Nama e Motk ¥
: el
Usnsur - A Umur : 2o Adawy
Suku Bangsa :%‘m Suku Bungsa - \v%:l“q
Agama s\ Agama A
Pendidikan - AN Pendidikan D O
Iekerjann :\tf Pekenaan s
Alamat Rumsh = %4 2€,Gce Alamat Rumah : & Q8¢ G

No. Telp Rumah No. Telp Rumah

HP - 085 } 3R Wmer ue :

Alarpar Tempat: Alwmait Tempat -

Kerpa Kera |
No. Telp g = No. Telp -

Tempat Kerja 1 emput Kena

2) Alasan Datang ke Pelayanan Keschatan
iksukau)m,

1) Riwayst Menstruasi "
(1) Menarche 5 L T VO TP PP
(2) Siklus PO 0 - -
(3) Lama Had 4 -\ bon s A e e oo
(4) Dismenorhea = ——" ‘
(3) Jumlah Darah yang Keluar s Vo donle Y&“ \ RTINS OESTT e \
(6) HPHT L Tt Y —— AR \
(7 TP Us- g2 gt issaabotth SRR

4) Riwayat Perkawinan
(1) Permkahan ke- : \\ itk SR S
(2) Status Pernikahan I (. TSRO R S S
(2) Lama Perniknhan L5 5. | TRt eeo e

(4) Jumlah Anak 3 T e Vaabbasomrsrserpeestas TS TR NS

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

Ned



o =

Tl Keadaan Bayi Sast Latur
Mamil | Labie ::: Sewis S p— “""""“
Kee U Persalinan | Penotong ; P | B IR

Anad mgg) Berahn

Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman Menyusui Dt i ssssessssstpanee bl e RSSO e e deS
(2) Pemberian ASI Eksklusit UL T

(3) Lama Menyusui L.
(1) Kendala JR—"

6) Riwayat Kehamilan Sckarang
1) Iktisar pemenik ki sebelumnga ¢
B et b et dsgutersuae

.......

riyy o TR, TR

NS &G

PR

A

@ oo g oo pr

(3) Bila gerakan janm sudah dirasakan, gerakan jamn dalam 24 jun

(4) Tanda bahuya yang pumdimnhn (lingkari tand
& Trmester 1 {Sh
a)  Mual muntah berlebilan <) Sulit kencing saki saat kencing

b) Suhu badan meningkal 1) Keputilan berichihan, bau, gatal

¢) Kotoran berdurah 1) Perdarahan
d) Nyer perut
b Timester I dan 111: ke o
a) Demam 1) Perdarabion
i) Nyeri perut

b) Kotoran berdarah

¢) Bengkak pada muka dan tangan 1) Nyeri uly haty
d) Vanses k) Sakit kepala yang hebat
1) Pusing

¢) Gusi berdarah yang berfehiban
f) Keputihan yang berlebibun. herbay, gatal m) Cepat lelah
g) Keluar air ketuban 1) Mata berkunang-kunang

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

a. Trimester |:
a) Sering kencing ¢) Ludah berlebihan
b) Mengidam Mual muntah
¢; Keringat bertambah 2) Keputihan menngka
) Pusing

3 yang pernah dirasakan)

———

S—



- - w-!;i *"-

b Troseste I dan 101

o Olosns

o) Ko pads Lk

»h” @“m*“h
€ Strase b o T

¢ Obat dan suplemiien yang pernah Aehamilen wa

(6) Penlaku vang mombahayaban b chanmide ad?

A Merokok pasit aku! d. Minum jamu

b Munum-minuman keras € Diunat dukon

¢ Narkoba { Pernah kontak dengan bnatang.

tdakva

7) Riwayat Keschatan
(1) Penyakiv gejala penyakit yang pernah diderita ibu Ud‘w&)
a. Penyakit Jantung :

Q)
(3)

(4) Riwayat keturunan kembar

b.

Tennfeks: TORCH

¢ Hipertensi

d
¢. Asthma

(

& Hepatins
h,
. PMS

1
)

Riwayat Operasi (&b 0«}‘
Penyakil' gejala penyakit yung pernab didenta keluarga ibu dan suami; UJh o‘l\

o

g bmngkmukdcnmpmdenukdunrgn thu dan suami -\\Lt, AQ

Disbetes Melitus
TRC
Epilepsi

Riwayat Gynekologi
a) Infertilitas

b) Cervicitis Krongs
¢) Endometritis

d) Myoma

¢) Kmkch:ludungun
) Perkosuan

Keturunun

4) Penyskit Juntung
h) Diabetes Militus -
¢) Asthma

d) Hipertensi

¢) Epilepsi

f) Gangguan liwa

a) HIV/ AIDS
h) TBC : l
¢) Hepatitis :

L




%) Riwayot Ketuargs Bervocans &J‘*
) Metode K1 yang pernah dipakas

() Lama

(3) Kompldas cfch samping dan AR

9) Keadaan Bio- Priko-Sostal-Spiritusl

(1) Bemafas | (ada keluhan m_hlt_)

(2) Pola makan dan minum
2 Menu yang sering dikonsumsi .

b. Komposisi
¢ Porsi
d. Frekuensi
e. Pola minum
{ Pantangan‘alergi
¢ Keluhan
(3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi
Keadaun
Keluhun
b BAB
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
(4) Istirahat dan tidur
a Tidur malam
b. Tidur siang
¢. Gangguan tidur
(5) Pekerjaan
a. Lama kerja schan
b. Jenis aktivitas
¢. Kegiatan lain
(6) Personal Hygienc
a. Keramas
b. Gosok gigi
¢. Mandi
d. Ganti pakaian/
pakaian dalam
(7) Perilaku Seksual
a. Frekuenst
h. Posisi
¢ Keluhan

(%) Sikap’ respon terhadap kchamilan sckarang

A- e s

-
e

gy A

DR

Fepssssane

arres

------

Aeerenranenn




Direncanakan dan drtenima
. Divencanakan taps tidak diterima
¢ Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima
(9) Kekhawatiran-kekhawastiran terhadap kehamilan sekarang

sa s
S T T T

(W)R le almjap
'mm“"&m X Lt o gk b

(12)Rencana em
’m»&.«"'“""‘“ " ""‘"“’K\"s‘&
3)Persiapan ainnya
! )‘nm‘ca.« ......... LQ ‘w (. Lm Ay Rl

(-

= :“‘:“@“‘m%m &mlwu Jm @

a (W8 Gt blaag o Rlars

DATAOBYEKTIF (HARL........... Ry | ¢ Prgmsn—e JAM v sexsssons )
1) Keadaan Umum
(1) Keadaan urmum E_xk‘lcmuh jehek
(2) Keadaan cmaosy stabil Tabil
(3) Postur nomal londose hiperlordose
2)  Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan dacah Qo /}\‘., . mmilg
(2) Nadi Bo.. o ali'menit
(3) Suhy Pl °C
(4) Respuasi 2o kali/mennt
1) Antropometri
(1) Berat badun bt " Kg
(2) Berat badan sehelum haml “ Y } Kg
(1) Berat hadun pada pementksaan schelumnya w g (tanggal )
(4) Tingg badan 1¢k Cm

(5) LILA 1 | Cm




4 Keadass Pui
(1) Kepale
& Wah
tdema ads
Pucs ads 3
Cloaama ada fidak
Respon "
b Mata
Koajungtiva merash’ merah muda’ pucat
Skiera - putih’ m&aN Tkierus
€ Mulut dan gig i
:hb« - pucat’ kemerahan, lembab kering
anes Cagi : uda/ o
(2) Leher Py o
a. Kelenjat limfe :w:mm
b. Kelenjar Tiroid : ada/ udak ada un
¢. Vena jugularis ; uda/ tm;%
(3) Dada e
a. Dyspneu Orthopnew Thacypneu
b Wheezing : ada/ ydak
¢. Nyen dada :ade’ ndak
d. Payudara dan aksila £
u) Bentuk : simetnistasimetris
b) Puting susu s menonjol/ datar’ masuk ke dolam
¢) Kolostrum s ada’ hdnk ada, cairan fam: . = o
d) Kelainan * masa atau benjolan ndn.\:dnk Mnks; udn/ ndnk
¢) Kebersihan * bersih’ kotor
f) Aksila s ada’ tidak ada pembesaran limfe
(4) Abdomen S
a. Bukas luka operasi  © ada’ tidak ada
b. Arah pembesaran ¢ vt Tty by,
¢. Linea mgra/linea alba : ada’ hdak
Stnae livide/'strine albicans: ada’ tdak
d Tinggi fundusotenn : ... .. Jari (sebelum UK 22 minggu)
...... ¢m (mulm UK 22»24 minggu)

¢. Perkiraan berat janin : ...... Tk.a

f. Palpasi Leopold (mulai UK 32 mmnggy, atau ’8 nnn
Leopold | '“W Lo A ¢ us ??-"i'{m"?ﬂ
oo“ 0& o.far \cer

Leopold I AL SNEE Y ey

Leopold 111 \05' \‘3“ feuha :

Leopold IV mw,w R %‘\2““&‘%‘& ............
g Nyen tekan : ada l_l(_i‘a-k_




(5) Anogenital A d st
a Pengeluaran cairan c ady tidak oda, wanmil s erp—

b. Tanda-tanda infeksi  : ada/ tidak ada
¢ Luku : ada tidak ada
d Pembengkakan : ada/ tidak ada
¢ Varises - aday tidak ada
f. Inspikulo vagina :ﬁdak&hh&m/dimmﬁhﬁ .
Hasil
g Vagina Toucher - tidak dilakukan - dilakukan, indikas:
Hasil
h. Anus
Haemorowd - ada’ tidak ada
(6) Tangan dan kaki
a Tangan
Edema s ada/ hdnk ada \
Keadaan kuku  pucat” stmosi kcmmlm
b. Kaki
Edema sada/ tidak ada
Varises - ada’ tidok ada

D
Keadaan kuku : pucat stanoss kererahan
Reflek patelia © kanan: positif neganit
kiri  : positt’ negatil

5) Pemeriksaan Penunjang \
(1) PPT : i veresreiisbiasaisttiesintesrstnse RIS \
@Hd e T TR Lt
(3) Protein Unine ——— ROV CESR SRR TS ——
{4) Unne Reduksi o eyt ——iadbei bbb e s b S 44

1L ANALISA \,‘ﬂ

1GA P.OA U UK '{} \dmggn Presentasi. \CR(M\ yamin tunggsl
gmdnh.iupmm ity CRStrAIET) QENPIN et ceecanry o rrrsbrmarmemis sbint s oo iree TP

2) Masalah A sakiimiraree s I ST TSV i



IV. PENATALAKSANAAN
\FM bostehabon hasy pusicnicien o, Yoy P ‘m X

R 4 AU N YRR ~ : g
A T ot e R e W\ P U (11 0 . k ...............

A Wi o oot il dene

PEUCHS g Q\k T v, (6o ada Seldaly

Sﬁt\clf&x : \\&k«v TR ke K, dqu..mxm.\.w_\.a...t
i g

“iberton R Qw.eg\‘ o\t B

...........

A

“—-



Lampiran 5

-
T T — ———"

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN ¢ADA IBU BERSALIN

GRoA0 Wk A MinGeu 2 WAsd (vEAcey  PULA NN

--------------------------------------- LR EEr TR

TUNGGAL Hhoug INTRA uiety paeaul eAp | EALE ACKE

------------------ P L L R

srrnanens enamanns

ooooooooooooooooooooooooo

DR IWS p—"

oooooo O L L T A

WILAYAR KEJA PUSKESMAS GEROKGAK |

L DATA SUBYEKTIF (TANGGAL.. M= 3. 20%vpykuL. 2280, .WITA)
1) identias ba '

we

Sl.mm'
Umur ag delen Ao kel
Suku Bangia Cldsese  \dewae
Alamat Rumah - M!\E‘b,ﬂl‘fﬁa,
Golongan Darsh  JO—
Ajzsan Berkunjung dan Keluhan U

(bu Mgy Wt gued \wlossy T SR

) Rywayat Persalinen im

Keluhan tbu
o Sakat penuz, s3jak
Keluar awr, 53i3- e

1La;dumm;\u daran, ey -

s lam-ja=

1} wika ST —-

(eragan Jenn
/.xk'.;f - Megurue - ndakade, sk

rindakan yang ‘elab dilsrukan {khiusus pasien ryukan) . .



I

_T)‘mm

(1) HPHT: . \)=Q%: 200 .

|

I

|

l

(2) Pemenksaan scbelumnya

4)

Anc,t..hﬁ.ahl»..\'.‘ft.‘fﬁ ......... R TR o v

o (TP M7 O30 )

b

3) Tands behaya kehamilan yang pemah dialami-

 Tidak ada Doada, ... ..

- Jm:mm:mEm,cmﬁgcm&nm/Am
:Tmmsmﬂmkmaﬁﬁkﬁ,om
WMMW‘
:H]V/Ams,arbpuiﬁs,amc.c?m
Riwayat penyakit ketrunan -
- DM. o Hipertensi, C Jaotung
Rywayat faktor keturunan . -
:memm.:mwoum;m.

- kelainan darah

| 3



71 Rrwayst Menstruas dan KB
(1) Seklus menstruas: d!m"nﬂ n ban

(2) Lama hasd . 4-\

(3)

Kontrasepst yang pernah dipaka * Ol“ -

(1) Biologis

& Keluhan bernafas - ¢ tidak ada, © ada, . NI -

b. Nutrisi
a) Makan terakhir pukul . W@ ., porsi. M
jenis. N O 1€ m e 2
b) Minum terakhir pukul 3%: 0. w mhlt".cc.

¢) Kondisi saat ini
(2) Bmmdwbmhtytcmm
(d) K.oadmﬁnk.dhl&almb.ommm
d Eleminasi :
a) BAB terakhir - pukul W gonsistensi.. e
b) BAK terakhir : pukul -0 jun;lx‘“)&
¢) Keluhan saat BAB/BAK T aas i .
Psikologis
Siap melahirkan ¢ va o tidak alasan.. oo .
Perasaan ibu saat ini o bahaga dan cooperatif, O kecews, O mlu. takut,

~ sadih. © cemas, O menolak, © putus asa

Sosial

Perkawinan..... .. kali, status - sah, o tidak sah
umwhmdumnmm:.i‘\ R - .
Wdcnmmdmkdmm.ﬁm:mmm
pengambilan keputusan ¢ suami & istri, O susmi, © istri, Ckeluarga besas,

v



P ey e ey el wap [ [erienghajas S
e amghagen ey ¥ e aem Soeer e
¢ wmalamgung € v anepuUTeS
14) Spuntual des Kl yang Perls Didbaete
U engetatuss by dan Nendempung vang [nbnsubass  Tamis dan grieia
mat‘ﬂ*_m:l&_h—-m
 Tekaik meoenn, © Teknik Imwas Menyusa D (IMD),

o Peran pendampmng. © Proses persalinan
IL DATA OBYEKTIF (TANGGAL. 222" oo PUKUL.. 52 30 oWITA)
1) Keadaan Umum W‘C—
GCS E M. V.. .
Kesadaran . o/composmentis, 1 somnolen, = SOPOT, 0 SPOOTSOMANTS,
= koma

Keadsan emosi i/ stabil, o tidak stabil
Keadsan psikologl o takut, © murung, = bingung

Antropometn . BB.... . kg BBschelumnyatgl (. IT-3-1 L‘}m
™ Kb  m
Tanda vital suhu B%iC °C, nadi. B0 wmnt, respimsi. 20 wmat,

D... MO{ 0., mmHg, TD sebelumays (1l !s-se.u)...\m./*c . mmHg
2) Pemerikssan Fisik
(1) Wajah: @ tidak sds kelsinen , = osdema, O pucat

(2) Mata
Conjugtiva ¢ merah mada , © pucat, o merah
Sclera ¢ putib, o kuning, © merah
(3) Mulut
Mukosa , o lembab, o kering
Bibir : & segar, O pucat, O biru
Gigi . & bersib, O tidak bersih, o ada karies, # tidak ada  karies
(4) Leher 4 Tidak ada kelainan
o pembengkakan kelenjar limfe , o pembendungan vena jugularis, 0 Pembesaran
kelenjar tiroid, 0 LAIIRIN. . .. ... .........oommsmmmmecsssnsssssssmmssssssmeeossssses ces s e

1*



(5) Dada dan shails o udak ads kelaisan | © ada,

Pavudara « tdak ade kelusan o areols luperpigmentasi,  Ckolostrum,
¥ beruh
Kelatnan © asimetns, putting' © datar , & masuk, © dimpling Cretrake
Kebersihan ¢ bersih, o sedang, © kotor
(6) Abdomen _
a Pembesaran perut sesuai UK , o tidak sesums UK,
b Amh 0 melchar, © memanjang
d Palpasi Leopold:
Leopold I
TFU - kenagbon K - Rrerana, st dow ke
e Leopold II:
disebelah . COWOM  ieraba datar, memanjang, dan ada tahansn
disebelah....... KXW . tersbe bagian kecil janin
f Leopold Il
o bisa digoyangkan , ¢ tidsk bisa digoyangkan
& Leopold IV
posisi tangan: © koaovergen, ¥ scjajar, O divergen
h. TFU ( Mc. Donald) 20.........cm
i, Tafsiran berat badan janio LML gram
. HIS o udak ade, @ada, ... s
Frekuens: 4 . % 10 menit, durasi... «' _.detk
k. Auskulmsi (3148 lth x/menit [ teratur , ::mhh:nmr

(7) Genetalig dao Anus ‘
VT tanggal 21- 3 - jam 1357 WITAoleh. ........coovvinnn e,

Vulva o oedema, © sikatrik, [ varices

Pengeluaran O tidak ada, Cada berupa... .. ...

Vagina slnbnh.nndamfeks.,ammh.nbenghk.

1 myen (jika ada: pada &% : AR ) ..-"'
Portio: konsistensi - ¢ lunak, © kaku, o dilatasi:.. f .em,
pcnnpumwdio:nm;...tﬂ..%.schpnkm:m_-mm

Presconas C2qola .. denominstor. WS posisi. GSBM



- .

Moulage o102.03
Penurunan HodgeclLollelLolV
Bagian kecil O ada, o tdak ade
Tali Pusat - ada, © tidak (jika ada: 0 berdenyut, © tdak)
Anus hacmorrhoid: nada, of tidak

(%) Tangan
- oedema, kuku jari. o pucat, Chiry, ¢ merah muda

(9) Kaki
o simetris, © asimetris, = oedema, T varices, kuku jan: © pucat, 3 biru,
¢ merah muda

3} Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan . G tidak ada, 0 ada hasil

(3) Tamwmﬂa&nnn(bﬂaadnpnﬂmm

(4) USG dan NST (kalau ada)., . ..

[IL ANALISA e
)GLP.OAD UK. %9 mmggn.prm ..... w ............... janin munggal’ ganda

hxy/mmwamn:npamm \ Tose ok dengan ..

IV. PENATALAKSANAAN

' Nlergacon Lov Quesrstetoos \cad W é»au\m Uou & Cuoaan

sk Ago Losd, pusuksou

fetdesu u&um& (ol \s«m\ k\u&k_o» M\mp Aoy

A0s Luosa Qk\m Kb huddkou Cuakuss

5. Modnckou W Q\\\ﬁ ad s &h Q“m Q‘“&‘\N
\w D fuitoion ks des tuy feteh sarugi et :

w{h fe bdlole tequopmigg Calo Lakst dow W -

\}u\m\

\vak Quuopeng s g nimete
Dt Aemsi0e Nt Qusopiaos, \yv

bl

\&\\\Q\Q\a

‘ -



PE——— i - o ST - m
b}
[

¢ Nopuisiom \gu w\l“\ﬂ'&\”w& fakcdac \ulansan

- W ok dou lcot vaguntedk oo ey

b Paposten Ledoow s W dow \cesoblasoau dpeed -
L . L 7Tt S—
1. Musousukon o o oot wlale Siaueydi \eanuboy
| enesS Ao ol Ty, Quome saxsoglt Soo \geieass
hanepdee e olcanor vl Cadk waw g dow
geaw Dstdto wesesh oy, vkt \bg
. Mauogeon gt T dgn comonm pavkes ok dor cunga

Aosndon anoyeen prestaoy, leas .3..‘...\.&»\.495..&%.\.‘5%?2%.-, |
e feconaget oo e Qoo WS



CATATAN FERKEMBANGAN

Hart Tanggal

Waktu

empat

(atutan Perkembangas

id

h"\lh / 24
Nogd, 10m

Quw, 03 W
LY

¢ L wasols \condaex Conadion \Cag)

0 oo ok, Gtadnan comommut To

A DgePs w20 swsan 2-lace peaea

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

0 Qs ST/ r \skeo Wk padd
| Rose okl

p L Neeqyiadeon o peneceronn, tod| -
}{ o }%N Wont (. dow Wawe syt

T o pamertsoay
T e \ogovund, Costeokfedkod
Yrodakom clomiukone | \Gu (koo

........ L. Miopuieccon w"“‘:‘“é'ﬁf‘“}mﬁﬁ i

L BRI

-
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a2

| Motk 2010
Dok 10
Wia

' Yslomn \ongele Al aponnd Selulihn

..................................................................................
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-------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

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

v\wwk\i«'iw‘\ammvcﬂm
o odiee | Quees ssuoy, VUSa daw |

T ok e bidole besala, ddelet
o el (et et &), f
| ouownwokey UM DR cauom oan,

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

\—wédmu Qt&nu\\x‘mny, |
3 M awiareinne iy de woutsl petere
Wﬂu A gt oo (dpeunply

—— ]




4. NMesbetoon guest tel - pariu et teek
£ Meonmgu s ube tesou el cool

ot (>
wWoxtk 20V

PO Ao oo oo eowte it |
| 0w ok, 0 \Who waly N Rorluk
S R 0 2orfwd res S, |

o ek o b»\%&aio&w |
A G0 Ve 2y s 1 \aost Podot
Pt Mo ot pusesr 'od

s doa fuoa - Gyu 0 Cuone seanopdd

> Megabon dodam 10 0 Woe |
B Boalmoo Sl deddeow
3 Nestien qesdanpu don ety

| g&%@ Yoskow o Gl




P
|

- AR Lauhkts - W&«“'&twﬂ\

fecst 42C |l dgn fawea™
N T a0/ e R B/l
B - MY (Y e S
B N .
| Eovdus, b M pualy, pudoos. U
D00 Qo oo e |
N A R

eSS v B\, Qe

s . N»"\‘;‘\,\\\I\\l !m\-:wuu\ (f:\mu\ k&u\m\ \\
Calot \\x\‘\v "% &\\\) QU Q\Uxﬁ l'\,‘\

ol G
2 N b\ g Wou yukek A\Jﬁ\u(\ft {\Qw
o ”»»"--ﬁ', toetuos tantol ow &

uok

a \Q_(;d‘.iw - S AVATTY k_[{\)\Mk\\nut \“A(“\‘
i,"k at ol \A\Q ﬂk",v{

L9 "‘,\'\\4\!\‘;"‘"-‘\\)\‘00 “J.'-«\ A'n LENARE O u\v\\
s Sl et A ol Conddu A




ereeemremiasee

(AA\, L;uu&u \m\cu \dom o,r;(

Nt puets Rudivges auke w;-y
\Mr "....wu\ﬂ‘ Ldeas o \ou Wl‘&

-----------

----------

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

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

--------------------

PROT———— S P TEEE L e e e et d

-------

ssssssrensesennn

......




Lampiran 7

FORMAT PENGEAJIAN
ASLHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS
Lo e L)
DATA SUBYERTIF (m_._.-—-———-‘
To W
3 oams N‘\‘i" :c X
1A &\ Weols
‘“"'". o Ve (wd st
Suku bangss A sus PP
Peadidikan e smorla
Pekcrjsan X W &t
Alamat rumah u'ﬁ (2L
No. Telepondﬂ’

t\\m
i e T
\smui.\\‘u M\o\o\a A adre bivhe

M Lo
3) Riwaysl Menstruasi ks
Siklus 0% oxe
Lama Iﬁ'\o\»!f
Volume g1y agu\h Quels
4)':::9@ pz:&mnu \__ satus pemikahan d sab o Gdak
b, fama pernikshan % | _ bulan/tabun, jumiah ansk ....-
5) Riwayat Keschatan Wk oM
Tou - o Peayakit Japtung o Hiperteasi o Diabetes o Asthma
= TBC o Hepatitis 0 Epilepst -~ PMS = Riwayat Operasi
o Tidak Ada
Pengobatan




Weluarga o Penyskt Jastung © Hipertenss O Dsbetes  © Asthona

o 1BC O Hepmitia © Eplepn o PMS o Telak Ads
Pengobatan.

5) Riwayst Kehamilan Persalinan dan Nifas yang Laku

! Haoul | UK (bia
Ke |

mR&)

Koodw Keadssn Sast Labw |
Jenss Tempat/ .. . Kondis:
Sant Kond | Koodw

mmlmumum

\

A

OV ot o 2 |9 | e | cetat] ot

NAaue

&

p———
——p. "

7) Riwayat Kehamilan Sekarang:
HPHT: ... 140 2k ..oy TB o a3 NN

ANC .

™I

.. kali, di Bidan Y. kali, Dokter . 2-. kali, Puskesmas .._3........ kali
. ANC Bidan . J... kali, ketuban. MY i
ANCTsr ... .. BRI O ..ok s cebianssissransvi s i i

- ANC Bidan .. | . kali, keluban T8 ...,

suplemen cale. . Ekabw ... dan
ANC Dokter . &hh.hsﬂuso u\ ;s uy. ,.w V\'\m

e tpwp




ANG & Pushoumar m-ﬁ..ct—

darnd

.
| ok naal USG: J &+ A colt {a

ANC & Puskesmas ali. hasi) pemporiissan
darah

%) Persalinan
(1) Kala 1

ST a0 A
(2) Kala 1l 'S W‘\ e ——

(3) Kala It o st
I
9) Nifas Sekarang U
(1) fbu v ‘““'f‘km &k’ G&’ aubowr | Bt Y
i .
by ,@M’iﬁ(&{;m"{\"""\bo'\*'é"i'\',&&'(é’;f{ -

e e A

e Vitast e Aedolaicnn By W (ot
K g - w&m\\m‘&x‘




¢. Ehminasi

d. Istirahat Tadur

¢. Akuvitas

f Personal Hygpiene

g Perilaku Seksual

(2) Psikologs

Mot

1) Rowayas Beo- Patho- ossal S el

5 Semk  © Nyeni Dada o1

Makan 74 alihari, porss A9

ol (oo W‘(‘.

Pantangan Alergs -

Minum 441 gelas/hars, Jeass O

Keluhan © Ada & Tidak Ada

BAK 4 Ukalihari, waraa SRISE)
w\“‘ BAB " Lialvhari,

SNl e SO \cruaelas

Keluban' 0 Ada o Tidak Ada

Malam 'k ) yu

e

\avwils

Simg .\~ Lo SV

Keluban o Ada o' Tidak

Lama Kerja A%, WO "(&m

(U S e

Keluhan: o Ada o Tidak Ada

-Mandi 1~ kalihari, gosok gigh 1.~ Skalv/bari,

Keramas 5. . kali‘minggu, ganti pakaian dalam
7 Y kali/hari, pembalut 3~ ”kali/hari

- Belum © Sudah

Keluhan: o Nyen Perut © Tidak Ada

» Perasaan Ibu Saat Ini - ¥ Senang 0 Cemas © Khawatr 0 Cooperatif
b. Penerimaan Terhadap Kelahiran Saat Ini :
Keluarga ¢ Menerima/Senang = Menolak/Kecewa

>

o
%
b ‘__.‘l -

-
" |
¥
|“1' 3
[ '

S



(3) Sosal
2 Hubungan Suam: dao Keluargs dan Pemgamtnl heputusen
Hubungan Suam: dan Kelumga ¢ Harmons = Tidsk Harmons
Pengambilan Keputusan o Soami © Kelumrga © Musyswarsh
b Budays dun Adut Istiadat yang Mempengarahi Masa Nifus dan Bay:
o Tdsk Ada © Ada,

K o \m\m wxm\ vy nashaboyokos u
o\
12) Pengetahuan
© Perawatan Tali Pusat  §f Perawatan Bayi Sehari-hari o ASI Eksklusif

0 Perawatan Payudara syTanda Babaya Nifas o Tanda Bahaya Bay:
o Kunjungan Nifas o Kebutuhan Masa Nifas

13) Perencanaan KB
2 Sudah ..
b Beum W Rl e S e
DATA OBYEKTIF
1) Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum - Yofg
Kesadaran - ComgaRaRi
Keadaan Emos: :ﬁk‘h\.n\
2) Tanda-tanda Vital
b N0/ xs mmkg
Nadi DS kali/menit
Pernapasan .22 kali‘menit
Subu Al
3) Aatropometri




BB Sebelumaya . kg(Tanggal .. ...)

» LAY em
4) Pemeriksaan Fisik

(1) Kepala

& Rambut t N“\\q

b. Telnga e

%M. A\ owigsoniono. Manseh wede, e puily

d. Hidung - il ade poggieest (o

e. Bibwr : \m‘ﬁ: e \:&“M\»W\'%

£ Mulut dan Gigs ;w coxal g0 AT '
i 5 eékwﬁm‘sﬁxxmé“““
ey » k \1& et \tkom .
5oy Torettla, ey Qw.\koq

a Bma - X\ §

b. Payudara ol paleody W\ g\ AT \“&N’d
(5) Abdomen wen)l?

1 Dinding Abdomen A che watvr fevon
b KandungKemh - AJ Quuob

¢ Uterus _ C g Aty b
d Diastasis Recti :
e CVAT .

(6) Anogeaital
2 Vulvadan Vagma Q'LO \\ %M““‘V‘ \othato e
b Perineum : &\ ooyt Yikw
¢ Anus B Gruas?

(7) Ekstremitas
a Ams : \\utM\
b Bawsh . wauwns?

5) Pemeriksaan Penunjang = —
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CATATAN PERKEMBANGAN

Han/Tanggal Catatan Perkembangan
Waktu
Tempat
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FOKMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

- L DATASUBYEKTIF (Tgt 283770 Jam (8.2
1) Identitas Tbu Suami
Nama : N"s“kV' Twolew”
Umur 29 Yo 50 olum
Agama oudu Pndy
Suku bangsa :\u&om\\u deueta
Pendidikan Rat\'S Can
Pekerjaan :\V—{& e
Alamat rumah
No TeleponHP -
nmmummmm \od, Sekaua, - e \ceshse
L e w\wﬂ%\m\ \ \\ée\ t\h
3) Riwayal Menstruasi
Menarche .
Sikius 28 Losn \uodwe
Lama q -4 e
Konsistens:
Volume 2-% 7 G0N Queivaln
Keluhan “Tos
4) Riwayat Pemikaban  Permfianun ke \_ sastes pernikaban ¢/sah © udak
sah, lama perikabap 2\ bulen ;uu.mhanak Nie
$) Riwsyat Keschatan
Tbu - Penyait Janrung O Hipentenn s Disbetes = Asthma

s TBC cHepatius JEpiepss = PMS c Riwayst Operasi

o Tidak Ada



Keluarga - o Penyakit Jantung o Hipertensi 0 Diabetes o Asthma
o TBC o Hepatitis o Epilepsi o PMS o Tidak Ada
Pengobatan: .
6)staymKehlmﬂanPersalmandaanfasymgwu
i mmm‘" :::W St lpp| BB m1 5 | Nifas
mgg) | P 1008 | persaln Saat Lahir | Sekarang
L R0 | et Cebol | (ald| (et
o | KL S wx ook a4
7) Riwayat Kehamilan Sekarang:
HPHT: . \f- 0% =2 oo TR 2R

ANC ..10. kali, di Bidan . ¥ kali, Dokt

. ANC Bidan .. L. kali, keluhan... oo o
suplemen ﬂ(““' “U\ MY S

™I

™I

ANC Dokter

ANC di Puskesmas ... ..

wevy

- . .

er .. kali, Puskesmas ..}.......... kali
Mw’ . T R NTRELLE LR

ANC Bidan ..}
o\,

suplemen
ANC Dokter

\

kali, keluhan. ..
‘ Q}!L( l’v

kah, hasil USG: ...



™

Pash camas \ kal haml pemmerh saan
e My Lymzl Ppa e
ANC Bidan 3 kah, keluban

suplemen
ANC Dokter ¢ kahi, haul USG

ANC &

ANC di Puskesmas | ... keali, hasil pemeriksaan

8) Persalinan
(Kalal ES. 9%

(2) Kala 1l :\I.w»@....

_9)Niﬁ58dmm

(1) ibu

(2) Bay

oy Wegabohes b (G \mk ook fage
be W Weoqunt 8y gout

Sekarang : \ly.. u&m B s Lascne dia,

w)Rnnya aknn muquu. .



11) Rrwayst Beo-Puko-Sosal Spertual

(1) Buologs
» Bernafas o Sessk ¢ Nyeri Dada f Tudak Ads
b. Nutns: Makan 1 kalihari, porsi  SRAPRS

Jenis Makanan  NJoY , \eaw Sty
wm“lf— o
Minuma, 41 gelas/hari, Jenis D\\' Mr\\.
Keluhan © Ada o Tidak Ada
. Eliminasi . BAKA <\ kali/hari, warna ¥-20m8y gveta
Bau \CUSL SUBAB \- . kalihari,

Konsistensi  \@8N0& yama awsed, \‘*@‘\"

Keluhan: o Ada o Tidak Ada

d. Istirahat Tidur Db R AN ciiiesesas
Siang .. VB I e
Keluhan: o Ada © Tidak

e. Aktivitas : Lama Kerja "& N)?& )ems
AN u‘\um roumm (s

Keluban: 0 Ada o Tidak Ada

f Personal Hygiene - Mandia-3 . kali/hari, gosok gigi 2 - Xkali/hari,
Keramas . 3. kali/minggu, ganti pakaian dalam
9. 4 kali/hari, pembalut 2.3 kali/hari

g Perilaku Seksual  : Belum o Sudah

Keluhan: 0 Nyeri Perut of Tidak Ada
(2) Psikologis
a. Perasaan Ibu Saat Ini : f Senang 0 Cemas 0 Khawatir 0 Cooperatif
b. Penerimaan Terhadap Kelahiran Saat Ini :
Keluarga & Menerima/Senang © Menolak/Kecewa



/ (3) Sosial

/ « Hubungan Suami dan Keluarga dan Pengambil Keputusan -

. Hubungan Suami dan Keluarga: 5f Harmonis  © Tidak Harmonis |
f Pengambilan Keputusan: & Suami = Keharga © Musyawarah \
b.wummmmﬁmmuw:

/ oiTidak Ada oCAdS, .........ccennt
(4) Spary
ioge 000 etk Stk up Mesoduoyploan ey
T . N Y—"
12) Pengetahuan
o Perawatan Tali Pusat o Perawatan Bayi Sehari-hari & ASI Eksklusif
& Perawatan Payudara ¢ Tanda Bahaya Nifas 0 Tanda Bahaya Bayi 2
o Kunjungan Nifas o Kebutuhan Masa Nifas
13) Perencanaan KB

b Bl I il are st sa see A ane en s 455

|

1. DATA OBYEKTIF

1) Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum \ole
Kesadaran comfeasnraing

Keadaan Emos: &kﬁ\a\
2) Tanda-tanda Vital

™ \‘).0/\. mmHg
BN kaimenit

Pernapasan 3®  kal/ment



/ o Sdeiemays ;4K e (Tomagel ...

‘/' ™ Y om
4) Pemerikssan Fisik
(1) Kepala
a Rambut - pxuly,
b. Telinga :\x’“\l
::ﬂ m"‘\\"‘ vl wade es gukl
¢ Bibir NS s \gatoe exseax
£ Mulut dan Gigi SR s Canel Aa
(2) Leher 1&{ W{&{&" Rk‘ﬁé\s‘}:"‘a‘\m}\
(3) Dada e kedowk v ke
(4) Payudara
s Baa et o scany Qum&m. 5
b. Payudara Do, Quikeaty (G QAW .&\:«M
(5) Abdomen ot
a. Dinding Abdomen "5\&&50&'«,“ {Cea,,
b. Kandung Kemih AP\ quaslnp
' ¢. Uterus 33 Quisl  Sweguiss ‘
d. Diastasis Recti L .3
e. CVAT
(6) Anogenital \
a Vulva dan Vagma kcd&\& Quuaniiaatico ol W«u\uﬁm
b. Perineum -
¢. Anus A oo \ugmaaxad :
(7) Ekstremutas
a Atas hageas)
b Bawah Watpo )

$) Pemenksaan Penunjang



// No

Diagnoss P | A DPartus/Post &-* whw»mym
dengan
Masalsh
ALAKSANAAN
m\#\\«\ﬂ dou \ao, Qusstietao, Ao gy, naws quaalast
\nosd ety

\weum wocaad conted e hacay preens

4 o Gk ’\\u\ ‘g\o}\kﬂ\k oy

< W«m W wsnde \MCN\\&\\ W m \om\u

Ce (v Saaseg € o o0 ANUOCUINR, wlcoopn W !

Tpadpas
4_._\_.\»&«@ e e ol (O Co R

Ve et gt ML s oty o dess
sl aspens \ndgs (

o \' bf 3oL A M\,\g hh( el “,(q» p&\ \tm m

\qk oy o et Dsldedconuny

Ko \\}\‘w\t\s&}“ i \m}\ﬂ oy wsden \ynko 3:‘“\.&‘\

sy, \»\“\ e g, w.»xxuo \puusol . uw\:\
o \ \m\w \t &M h\ “‘“‘W"‘S
andvac o o by R

Mw\luﬁém W \_\w@k y i \edoaiens LQ\\\‘Q\ l |
Conpp OF 0 Cfes @b s wxsoya duw ckou
haglolcunn nokx é, \xu\u

» \\u \Nﬂ bw\ﬁl )S‘\n\A A&w



CATATAN PERKEMBANGAN

Wakm
Tempat

At Tamggel Carmtan Peatbangat

Nama

(tale (€
AR 2o
(ST
(TR T

S b okl ol ketelon, B
e DO (00EBY,

PPN RRTY F R 2L ) Ll

Q. e o, \ertadanan CouRK skt 10 U0 30
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Lampiran 8

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KE ANAN PADA NEONATLUS
ASUHAN KEBIDA '\O\\)TP\N %E.LA\QANL

LRJEONBARML T Caeun.. 2L Ad).. LA SRONTAY N LA
e G RAUA %wg\mitﬂw\*\w&\&bwm\w .....
T NN RN, R AN e
I. DATASUBYEKTIF (r..\N(;(;A|...Ll;..:...%..:....?:.?:.PtIKUL..Q‘E\:.\E...WITA)

1) Identitas
a) Bawi

Nama LBy NBUED ¢
Umur Tanggal/Jam Lahir : Cadgso. KQ\Q\(\\A Lol /17_ -¢-22 /04 wiva
Jenis Kelamin F s R oL
b) Orang Tua
Ibu ' Suam‘ci "
am: : e 5 B v %
Nama N k\a ............................. 1&\4 .......................
Umur W R L SR O L 2% "\‘}m ..................
Agama : ‘{\\“&" ................................. 3 Pt o S
Suku Bangsa v JMAONERR, \waswesd
Pendidikan : Q\\)\'\‘c .................................... %;f:‘& ......................
Pekerjaan -5 SRR .. ... . ... I
Alamat Rumah g MQSG(( ........................ ' d~Q\G“C.. ..........
Telepon/Hp SRS MR YO FOMROURE =< SUPMUE. SRR UNORE— - WL B
Golongan Darah R O S T R A A AN RS RS R e
2) Alas: kunjung Celuhap Utama
: Dol LLORs &"”&’%&'&ﬂ' folt " oS oy Resavsbgu towua wad,
‘wa Q CRES T ASER AN A \\Li&m ¢ h‘g\*( At O §aak W v
\@& ..........................................................................................
3) Riwayat Pranatal
1Y G.3-P. - AR
2) Masa Gestasi .. 20, MWW
3) Riwayat ANC
ANC l% kali, di Bidan '.\ kali, Dokter ... kali, Puskesmas ....|......... kali
TM1  : ANC Bidan .2... kali, keluhan. MV ...
suplemen . QSO &GV‘LWOA\*\ ) ..... dan M. ¥l (\ﬁb\hg
ANC Dokter ....... kalt, Wil USGS . uuvvimseovasesmmmsmsnsmimi
ANC 01 PuskeSIIng . ..o ‘errnsomermsnsrsmmennnsy kali, hasil pemeriksaan
L el AT S WISy S I i I
TMIl : ANC Bidan ....\. tali, kcluhan.\.‘m .................................
suplemen ba\b\\‘m“o"ou% ...... dan ...l ;
ANC Dokter .. 4... kali, hasil USG: . 5C..4... 0Sksle {008 g
I o e s o i crm
ANC di Puskesmas ...~ = ...\ kali, hasil pemeriksaan

darah: \2.c% 9% Ta,.. P LR TR O



I'M I : ANC Bidan .!.’(61\;.1.. keluhan,. T VO, ccimarmas el
(A dAN Loveneevesseaneeen

suplemen . EAQNEIN, LN
ANC Dokter . ).... kali, hasil USG: «.ociseresavansnssnsensiasonssstnsats®®™

ANC di Puskesmas e Kali, hasil pemeriksaan

darah; .......

4) Riwayat Intranatal

¢) Kalalil :.\Q. XN

d) KalalV 1 ZeaFretioeeenernacmnannees

5) Faktor Infeksi
4 TBC © Demam Saat Bersalin O KPD > 6 jam © Hepatitis B/C o Sifilis
o HIV/AIDS 0 Obat Terlarang J Tidak Ada

Il. DATA OBYEKTIF (TANGGAL..?.’..?:..Z‘...&.:..?r.".-.—......PUKUL.Qﬂ..\S......WITA)
Tanggal/ Jam Lahir iy by S Sip 12 ¥ / 04 AT \,4\\“
Jenis Kelamin HiQL
Tangis \

Ao
Gerak : 0\‘&“&

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

IILANALISA
ALISA ) ool (oot \pjou Lol Qo odsaua, ol
) Do I G U By R

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

2) Masalah

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

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

IV.PEN ATALAK&AN AAN

ANACAG

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

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

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

.........

e

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






l'anggal Pengkajian

Pukul i > e 8§
A. DATA SUBYEKTIF
I. Identitas

a. Anak “ko“
Nama CBA NY '
Umuritgl jam lahir 5 3 .SOW & :)0: “/04 A
Jenis kelamin o PUNNQu
Anak ke- 2 % (&
Status anak - t,a\l L
b. Orang Tua lbu“ A)\«'ah "
Nama FNY D e ‘d\(_‘\
Umur X\ 4\ 20 A
Pendidikan s e CNLA “
Pekerjaan " S./\\N\‘l ¢
Agama A tpdu \
Suku bangsa . (uaoneto \\;{iuﬂiq
Status perkawinan : Qo - & ot cek
Alamat rumah S B8 B &0
No. Telepon :
Alamat tempat kerja .
2. Alasan Dirawat dan Keluhan Utama
3. Riwayat Prenatal (sumber.................._ )
a. GPA :.@.[Y.?.@?D ...........................................................
b. Masa gestasi.....'%f!).MF.‘.‘%@M]inggu e P it
1 . 1 X ¥, L¥%,
¢ Riwayat ANC : [tidak ya, dibteon, }‘eku‘cnsi..........,TT ...... kali
d. Kahamilan direncanakan: va[_ ] tidak

----------------

e. Penyakit selama perinatal:m tidak ada [ ada
(,_ [,k vy @l\bﬁ(

£ Konsumsi obat day suplemen yang didapatkan : @fQu
& Perilaku atay kebiasaan iby memperburuk kesejahteraan janin :
tidak ada ada, antara laip, - ,:] 181 | .

1 1 : nutrisi lbu,Dmen usui
Aktivitas by, o R i o’y




I Hu_.ru_m! penyukit thu
[(IoM.[] hepatins B[] B24. [] nsrﬁnD HIEI PMS,
E:I jantung. . [':Juhmp ] lmnnya...

« Raywayal Intranatal
2. Penolong . «“"’-“"' cverens lEmmypat lahar.. ?’“’ asssse JRITY.. 04:1%..
7s Spt B, []spt P, Dq{ |:j Vac E

b, Jems persalinan

[ Minual nul, Dllldukul =1 lwinnyi....

Tdikasi

l'uwuln *«..lmnu mnuhrmn

¢ Kendaan bay - [y ] segera mt:nullglﬂ [jgl:ruk nlmf
Penyulit atau kimnphikast. oo -, indakan...

Riwavat Postnatal

a. IMD: [{(] v [] tidak, alasan........cviviisimisismmsminisssnssarsnsisie

b. Bounding score @......., mehhat.. ..., meraba........., komumkasi...........

¢. Rooming ~in: [] ya, [] tidak, alasan..............ccossisisimsmsanssssnissses

d. Tali pusat: L‘j_‘] tidak ada 'rdnmhadp perdarahan, [ infeksi

¢. Pembenian Vitamin K: sudah belum, alasan..............

f. Salep mata tetrasikhin 1% E] sudah, Dbclum. alasan.......

g Hbo: [] sudah, [V bclum. alasan.......... Reaksi alergi: ada/tidalk

Riwavat Neonatus

Kelaman yang terjadi..........ccocouns  YIOREP B <o snsoiosessssomssissmssnsashaiang

PRI o exorevesmersariosas smessmssaomspmasemsssssssomssnspstissasnssaprsmpusprSsTTTRS TRV Sns oSy i A
. Riwayat imunisasi

Jenis Imunisasi Waktu Pemberian Tempat Pemberian

HBO

BCG

POLIO (1)

. Data Bio, Psiko, Sosial. Spiritual

a. Bioiogis
Bemafas : [{J] tidak ada keluhan, [ ] ada........ccooeronccinnniiencinnin
Nutrisi : [{[] tidak ada keluhan, [] ada......coconrrcvcsinriscnniicnnnns
Eliminasi : [V'] tidak ada keluhan, [ ] 80,
Istirahat :% tidak ada keluhan, [ ] ada,...vciniiinisiin s
Gerak tidak ada keluhan, [ Jada,.....innciiiininniniee

b. Psikologis
Penerimaan orang tua terhadap anak : ] baik, [] tidak, alasan......

¢ Sosial
Hubungan antar keluarga : [] baik, [ ] tidak baik, alasan................. ;



Dukungan keluarga - [/ ] baik.[ ] tidak baik. alasan

Pengambilan keputusan ¢ [v ihmk. [___] tidak baik. alasan...........cccco.. 4
Kebiasaan dalam  keluarga yang mempengaruhi  kesehatan anak:

E/_‘] tidak ada, D:ldu EE—
Budaya yang mempengaruhi keschatan anak [ tidak ada, [ Jada..
Pola pengasuh : [V ] orang tua,[ ] pengasub/ TPA.[_] keluarga
Kchidupan sosial anak : [ J] baik, [] udak baik

Sibling Rivairy : [] va. [/] tidak

d. Spirtual
Kepercayaan yang mempengaruhi keschatan anak [Jada, [Z] tidak

Pengetahuan yang belum diketahui orang tua
[/ Jtanda - tanda bahaya pada bayi, [ ] tumbuh kembang anak dan
stimulasi, [ ] pemberian ASI [] pertolongan pertama
kegawatdaruratan medic, [_] perawatan schari-hari, ] pemberian

MP ASI, D imunisasi

9.

B. DATA OBYEKTIF
1. Keadaan saat ini

a. Gerak : [/ ]aktif, [ ] lemah

b. Tangus: kuat, D lemah
¢. Warma kulit: kemerahan, S1anosis, ucat, ikterus
2. Pemeriksaan umullnj] D D ’ D
BB : X¥® . .gram. PB.SV. cm, LK. em, LD.. % . .cm,
HR.\39...x/menit, S..¥..«C, R....49........... x/menit
3. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala: simctris.D asimetris, Dccphalhcmatoma, Dcaput
suksedanium. D anenchepal. D microsephal, D hidrocephal,
IR covasscnsminesmonsenarsmmpenpamestns
b. Ubun - ubu besar
l&: Cekung, E datar, cembung, lainnya..........cceerereneenenn
C. ata
7/ ] Simetris, asimetris, anemia, ikterus,
Pengeluaran,
Warna konjungtiva : merah muda, merah pucat
d. Hidung :Lubang hidung tersumbat: ya, | V| tidak
NCH. kelainan..............

e. Mulut dan bibir
Mukosa ;[ ]kering,
Pucat

lembab, warna bibir : [ V] merah muda,




I lelinga
J{] '“nmu.lnn : n-.mu-m- penjeluaran kelainan
[ i 3

]I‘uulumr!-. ahan kelenyan e, [ ] premihesaran kelenjar tird

Ll ] Wi vena jugulans, ivi | itk st kelmnan
h Yl

'J'\mwlin [ 1 st s l ]wuul.uul.ul il { ]h-lmnun

I | Ihl. e

h [istanst [ ] hasing usus || kondis Py st
T tictak adi kelwinan
i ungpung
1 Spina bifida pibvis lann-lwin tidak ada kelmnan
k [licuhlm [ ] l ] l[_]
~ Trake  laki testis lubang pemis Kelamnan
bﬂ Perempuan - labia n\l.l“ Jubang vagina 2% O, Kelaman......
Anus l.] ada, l ] tdak, [ ]nuknumm
Eksternmtas
Tangan : stmetns, astmelns, _l stanosis, jumbah jart o
Naki sumetns, B asimetns, stanosis, julah g
4. Reflek
Glabella ] rooting v grasping
Tome neck moro swallowmng
Babinsky sucking L] steping

5 Pemenksaan penunjang

.....................................................................................................
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CATATAN PERKEMBANGAN
| Han Tanggal | 7

Waktu
Tempat
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