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Lampiran 11

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA 1BU HAMIL
I. DATA SUBYEKTIF (Hari ............ LI | O Jam.......... )
1. Identitas Ibu Suami
Nama : Nama
Umur : Umur :
Suku Bangsa % Suku Bangsa :
Agama ; ” Ve, Agama
Pendidikan . ~ Pe d|d|kan

Pekerjaa W erjaan
Alamat ' nat umah

R T T L L L P Y

4. leayat Perkawinan
1. Pernikahan ke-

XXiv



2. Status Pernikahan

Hamil
Ke-

Tol
Lahir/ | UK
Umur | (bln)

Kondisi
Sekarang

dlrasakan) :-—_=’- =
a. Trimester I:
1) Mual muntah berlebihan 5) Sulit kencing/ sakit saat
kencing
2) Suhu badan meningkat 6) Keputihan berlebihan, bau,
gatal
3) Kotoran berdarah 7) Perdarahan
4) Nyeri perut

Kondisi
Nifas

.......
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b. Trimester 1l dan Il1:

1) Demam 8) Perdarahan

2) Kotoran berdarah 9) Nyeri perut

3) Bengkak pada muka dan tangan 10) Nyeri ulu
hati

4) Varises 11) Sakit
kepala yang hebat 4

5) Gusi berdarah yang beH' |han 12) Pusing

6) Keputihan yang:tjerr Di erb 13) Cepat

7) ."":1?»_:;4) Mata

. Diabetes mé
. Asthma
TBC L= »
. Hepatitis T
. Epilepsi :

PMS

Riwayat gynekologi

a Infertilitas

b Cervicitis kronis

c Endometritis :

d Myoma

el (o BN NU o N B =
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e Kanker kandungan:

f Perkosaan :
2) Riwayat Operasi ;
3) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita keluarga ibu dan suami:
a. Keturunan

1) Penyakit jantung
2) Diabetes Militus

3) Asthma
4) Hipertensi
5) Epilepsi

6) Gangguanjiwa
b. Sering kontak dengafpenderita keluarga ibu dan suami

HIV/ AIDS_
TBC

a. Tidur malam

b. Tidur siang

c. Gangguan tidur
5) Pekerjaan

a. Lama kerja sehari

b. Jenis aktivitas : .........

c. Kegiatan lain
6) Personal Hygiene

4) Istirahat dan tidur

L

sanaan

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

Er s asamaEEEEEEEEEEEEEEEEEEEsTrsEs EsEEsEEEEETEEEEEEEEAE
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a. Keramas L ettt et reeeeetreeetetteeetetaeeetetrreetetanreeterarrererreeterrraras

b. Gosok gigi e e e — e e e e e —e e e e —e e e e et e et e te e teare e teeeenreenren
c. Mandi SRS
d. Ganti PAKAIAN/ & .......ccveiice et s

e. pakaian dalam
7) Perilaku Seksual

a. Frekuensi ettt eeeeeeeeteee e —eeeeeeeeeeeee—aateeeetreen—aaaeeaaaraenn
b. Posisi L et e e eeeee e e e e e e —teeeeee e e e e ————teeeeeaaan e —————aaaaaaian
¢. Keluhan e ettt eeeeeeeeteee e eeateeeeeteeee—aereeeetrern i aeeaaeraenn

8) Sikap/ respon terhadap kehamllan Sekarang
a. Direncanakan dan diterima. o

b. Direncanakan tapl tidak dite

c. Tidak dlrenoana :

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

.....
Y

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

N TR T

3) Postur all. 3
2. Tanda-tandaVital ..

1) Tekanan darah e —————— mmHg
2) Nadi s kali/menit
3) Suhu e —————————— °C
4) Respirasi s kali/menit
3. Antropometri
1) Berat badan S PRRRRR Kg
2) Berat badan sebelum hami e ———————— Kg
3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya: ................. Kg (tanggal )

XXIX



4) Tinggi badan PRSPPI Cm
5) LILA e ———————— Cm
4. Keadaan Fisik
1) Kepala
a. Wajah
Edema : ada/ tidak
Pucat : ada/ tidak
Cloasma : ada/ tidak
Respon TR
b. Mata
Konjungtiva
Sklera o -;:':-'pu /’tkte[us §

C. Mulut dan gtgl

| -ad'a/ tidak ada

a: ada/ tldak

e. ﬁér

f. Pe{lpasrLeopo*
Leopold I ittt .,.—..:.‘.‘;-. o
Leopold 11 et eete e ee e ee it ee—eaee—e e —e e e —e e ettt e te e te et e nte e te e e e teeneenreenren
Leopold I11 ST S PP
Leopold 1V ettt e e e e e —e e e —e e et e ettt e et e e bt teaaeente e eeare e teeneenreenren
g. Nyeri tekan - ada/ tidak
h. DJJ
Punctum Mak5|mum .........................................................................................
Frekuensi - s kali /menit
Irama teratur/ tidak teratur

XXX



5) Anogenital

a. Pengeluaran cairan  : ada/ tidak ada, warna ........... ybau ... ,
volume ..........
b. Tanda-tanda infeksi : ada/ tidak ada
c. Luka - ada/ tidak ada
d. Pembengkakan - ada/ tidak ada
e. Varises - ada/ tidak ada
f. Inspikulo vagina - tidak dilakukan / dilakukan, indikasi
Hasil
g. Vagina Toucher : tidak kukan / dilakukan, indikasi
-,‘.-:f' \‘\

h. Anus >

Haemoro (g™

6) Tangan dan ka
fy

— e —
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Kartu Skor Poedji Rochjati

Lampiran 12

I 1 i v
. Triwulan
||<:ERL NO Masalah / Faktor Resiko SKOR I TRATEREIR
' 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
g L& tarikan tang/vakum
b. uri dorogoh 4
c. diberi infus/transfuse 4
10 | Pernah operasi sesar* 8
I 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
12 Bengkak pada muka/ tungkai dan tekanan 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
11 | 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
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Lampiran 13

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

I. DATA SUBYEKTIF (hari/ tanggal .........ccccoevvniinnnnes pukul........ccoeeaenn )
1. Identitas Ibu Suami
Nama :
Umur Y
Agama . 4
Suku bangsa Y e

Pendidikan
Pekerjaan Vo 0
Alamat rumah

Telepon I_jg_j‘
at yang.m

| Jenis

PDal/
4 g1 Ket
In) Reqsetlman' ol‘)ongl
N\ “'. 3\ -
1 + f
»:\ '4‘3‘
3

a HPHT........ooeeeieieii, (TP, )
b. Pemeriksaan sebelumnya
ANC.......... kali, di......... T kali, Tanggal.........

Xxxiii



SUPLEIMEN. ...t ,

Gerakan janin dirasakan sejak....... bulan yang lalu
c. Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami :
o Tidak ada O A0, oot
tindakan...............ooooii 1121 o) DR
d. Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan :
o Merokok pasif/aktif 0 Minum jamu o Minum-minuman keras
o Kontak dengan binatang 0 Narkoba 0 Diurut dukun

6. Riwayat Kesehatan
a. Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu :

o Jantung, o Hipertensi, o Asma, @ TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,

o TORCH, o Infeksi saluran kengifig ‘0 Epilepsi, o Malaria.

. Penyakit keluarga yang mel R

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

]
d) Eleminasi
BAB terakhir : pukul..."... ... konsistensi...oo

-

BAK terakhir :pukul.......... jumlah...................................
Keluhan saat BAB/BAK ... ..o
b. Psikologis
Siap melahirkan ‘O ya, Otidak, alasan.................cooeeininine
Perasaan ibu saat ini : 0 bahagia dan cooperatif, o kecewa, o malu, o takut,
o sedih, O cemas, 0 menolak, o putus asa
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c. Sosial
Perkawinan............. kali, status : o sah, o tidak sah
Lama perkawinan dengan suami sekarang :...................... tahun
Hubungan dengan suami dan keluarga : 0 harmonis, 0 kurang harmonis
pengambilan keputusan : O suami & istri, 0 suami, O istri, okeluarga besar,
O lain-lain. ...
Persiapan persalinan yang sudah siap : o perlengkapan ibu,
o perlengkapan bayi, O biaya, o0 calon donor, nama.............................
0 pendamping, O tranSPOTTAST. ....vueentteetett et ettt et eiteateeeenneeneannns

d. Spiritual dan ritual yang perlu dibantu :.................ooooiiiiiiii

9. Pengetahuan ibu dan pendamplng yang d1butuhkan = Tanda dan gejala persallnan

Il. DATA OBYEKTIF ( UKL e, )
1. Keadaan umum 1

B R

. O segar, O pucat, O biru
: o bersih, o tidak ber51h O ada
o Tldak ada kelainan

entasi, okolostrum,

Kelainan @ ' tti atar , @ masuk, mhmphng oretraksi
Kebersihan o ber51h O sedang, O kotor ‘
f. Abdomen
- Pembesaran perut : osesuai UK |, o tidak sesuai UK, ........................
- Arah : 0 melebar, o memanjang
- Bekas luka operasi roada, otidakada,........ooooviii
- Palpasi Leopold:
Leopold I:
TEU Teraba,.....ooooi
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- Leopold II:

disebelah...................coeiiii teraba datar, memanjang, dan ada tahanan
disebelah...................oooii, teraba bagian kecil janin
= LeopOld IHL. ... e

O bisa digoyangkan , o tidak bisa digoyangkan
- Leopold IV

posisi tangan : 0 konvergen, O sejajar, O divergen
perlimaan :

- TFU ( Mc. Donald) ST cm

- Tafsiran berat badan janin 1 N gram

- HIS _:Otidak ada, o ada,...............
Frekuensi b . %/ 10 menit, durasi......detik

- Auskultasi
g. Genetalia dan Anus, -
VT: tanggal. ... M

..x/menit O teratur , o tidak teratur

O simetris, O asimetris, O oede

0 merah muda T
Refleks patella kanan/Kiri.............c.oooiiiiiiiii e,
3. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan : o tidak ada, o ada, tanggal : .....
hasil.....
a. Hb:...ooooo gram%, proteinuria:................. , reduksi urine:.........
b. Golongan darah:........................... Rh. o
c. Tes nitrasin/lakmus (bila ada pengeluaran cairan):...........................
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d. USG dan NST (kalau ada):.........ccoviiiiiiiiiiiiiiiiee e
€. Lain-lain......oooii

1. ANALISA




Lampiran 14

60 Langkah APN+IMD

MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA 11

Mendengar dan melihat tanda Kala Dua persalinan.

¢ Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran.

o Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina.

e Perineum tampak menonjol.

o Vulva dan sfingter ani membuka.

1. 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

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

o Alat penghisap lendir

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

Untuk ibu:

e Menggelar kain di perut bawah ibu

e Menyiapkan oksitosin 10 unit

o Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set

3. Pakai celemek plastik 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. Membersinkan wvulva 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.

o 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
tanganr 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 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 sesuai jika DJJ tidak normal.
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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.

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

12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada rasa ingin meneran
atau kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu diposisikan setengah duduk atau
posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman.

13. Laksanakan bimbingan meneran pada 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 posis
berbaring terlentang dalam waktu yang lama).

e Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi.

¢ Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu.

e Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum).

e Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

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

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 untuk meneran efektif atau bernafas cepat
dan dangkal.

20.

Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat (ambil tindakan yang sesuai jika hal

itu terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi.

Perhatikan!

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

o Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan potong
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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 ke arah bawah dan
distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan ke
arah 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?
¢ Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas tanpa kesulitan?
e Apakah bayi bergerak dengan aktif?
Bila salah satu jawaban adalah “TIDAK”, lanjut ke langkah resusitasi pada bayi baru
lahir dengan asfiksia. Bila semua jawaban adalah “YA”, 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
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 ke arah ibu, dan klem tali pusat pada sekitar 2cm distal dari
klem pertama.

31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat
e Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut bayi),
dan lakukan pengguntingan tali pusat di antar 2 klem tersebut.
o |kat tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi kemudian lingkarkan lagi
benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul kunci pada sisi lainnya.
o Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.

32. Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu-bayi. Luruskan bahu
bayi sehingga dada bayi menempel di dada ibunya. Usahakan kepala bayi berada di
antara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting susu atau areola mamae
ibu.
¢ Selimuti ibu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di kepala bayi.
¢ Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling sedikit 1 jam.
¢ Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam waktu

30-60 menit. Menyusu untuk pertama kali akan berlangsung sekitar 10-15 menit.

x|




Bayi cukup menyusu dari satu payudara.
e Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah berhasil
menyusu.

VIIl. MANAJEMEN AKTIF KALA 111 PERSALINAN (MAK 111)

33.

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

34.

Letakkan satu tangan di atas 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 ke arah 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 tidak segera berkontraksi, minta ibu /suami untuk melakukan
stimulasi puting susu.

Mengeluarkan Plasenta

36.

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

Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan ditarik secara kuat
terutama jika uterus tak berkontraksi) sesuai dengan sumbu jalan lahir (ke arah
bawah-sejajar lantai-atas).

Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5-10cm
dari vulva dan lahirkan plasenta.

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

Ulangi pemberian oksitosin 10 unit 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 atau steril 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 melingkar dengan

lembut hingga uterus berkontraksi (fundus menjadi keras).

¢ 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 ke dalam kantung plastik atau tempat khusus.

xli




X.

ASUHAN PASCA PERSALINAN

41.

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam.

42.

Pastikan kandung kemih kosong, jika penuh lakukan kateterisasi.

Evaluasi

43.

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

44.

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

45.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.

46.

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

47.

Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-60x/menit).

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

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

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

Kebersihan dan Keamanan

48.

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

49.

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

50.

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

51.

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

52.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

53.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%,
lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam dalam larutan klorin
0,5% selama 10 menit.

54.

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

55.

Pakai sarung tangan bersin/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 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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FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA BAY| BARU LAHIR
I. DATA SUBYEKTIF (hari............ ,tanggal..........ccoceeee , pukul................... )
1. Identitas
a. Bayi

Nama A

Umur/tgl/jam lahir =

Jenis kelamin _-:""/ S

Anak ke-

Statu

Riwayat penyakit ibu:
o DM, o hepatitis B o0 B24 o asthma o Hipertensi o PMS o jantung
o TBC o alergi o lain-lain..

xlv



4. Riwayat Intranatal
Tempat kelahiran..........ccccoiiniinnnnn. , Penolong ......cccceeeiiiiiins ,
TANGGAL ...y
Kala I: lama.................. Jam, PENYUNIE......coviiiiiiee
EINAAKAN. ...
Kala Il: lama................. jam/menit, penyulit...........cccooviiiiiiiic ,
EINAAKAN. ...

5. Faktor Resiko Infeksi
a. Mayor FA

o suhu ibu >38° C @ KPD#&24 jam. o ketuban hijau o

korioamn 5 o fete o

— —

-
g P

xlvi



l. DATA SUBYEKTIF (Tgl
1. Identitas Ibu

N

N OA

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

Nama

Umur

Agama

Suku bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat rumah
No.Telepon/HP

Alasan Datang dan Keluhan Utama :

Riwayat Menstruasi
Menarche

Siklus

Lama

Konsistensi
Volume

Keluhan

Riwayat Pernikahan
Riwayat Kesehatan

Riwayat Kehamilan persalinan dan nifas yang lalu

Riwayat Kehamilan sekarang
Persalinan

a. Kalal

b. Kalall
c. Kalalll
d. KalalVv
Nifas sekarang
a. lbu

b. Bayi

10. Riwayat Laktasi Sekarang
11. Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual

a. Biologis
a) Bernafas
b) Nutrisi
¢) Eliminasi
d) Istirahat Tidur
e) Aktivitas
) Personal Hygiene
g) Perilaku Seksual
b. Psikologis
a) Perasaan ibu saat ini

b) Penerimaan terhadap kelahiran saat ini

xlvii
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c. Sosial
a) Hubungan suami dan keluarga dan pengambil keputusan
b) Budaya dan adat istiadat yang mempengaruhi masa nifas dan bayi
d. Spiritual
12. Pengetahuan
13. Perencanaan KB:
a. Sudah
b. Belum
c. Rencana

II. DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan umum
Kesadaran
Keadaan emosi
2. Tanda-tanda Vital
TD
Nadi
Pernapasan
Suhu
3. Antropometri
BB sekarang
BB sebelumnya
TB
4. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala
a) Rambut
b) Telinga
c) Mata
d) Hidung
e) Bibir :
f) Mulut dan gigi:
b. Leher :
Dada :
d. Payudara
a) Bra
b) Payudara
e. Abdomen
a) Dinding abdomen
b) Kandung Kemih
c) Uterus
d) Diastasis recti
e) CVAT
f. Anogenital
a) Vulva dan Vagina :
b) Perineum :

o

xlviii



c) Anus
g. Ekstremitas
a) Atas
b) Bawah
5. Pemeriksaan Penunjang

ANALISA

P....A... Partus Spontan Belakang Kepala/SC/Vacum Ekstraksi/Forceps Nifas ....
Jam/Hari/Minggu
Masalah:

PENATALAKSANAAN

xlix



ASUHAN KEBIDANAN AKSEPTOR BARU/LAMA KB ..

DATA SUBYEKTIF (Hari

1. ldentitas

Nama
Umur

Suku/Bangsa

Agama

Pendidikan

Pekerjaan
AIamatRuma

FORMAT PENGKAJIAN

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

O H‘dpatltls OF

Lampiran 18

Riwayat Kehamilan, 3 ] 3
No | Tgl | UK Jenis "P’nelbng/ Ken'dﬁ [ "Kondisi | Keadaan anak/ JK/ | Laktasi
lahir/ per- tempat saat Nifas BBL/ keadaan
umur salinan bersalin sekarang

anak




10. RiwayatKB
Jenis KB yang sedang/pernah digunakan: oPIL clUD olmplant oSuntik

Lama PSSP P PRSP
Keluhan/efek samping .o
Kapan berhenti et — e e e —e e e e —e et et et e e e re e ae e e nreerennes
Alasan berhenti T TSR U TP PP
Mulai penggunaan KB ..o
11. Keadaan Bio-Psiko-Sosial- Spiritual
a. Biologis VAN
a) Bernapas o =
o Tidak Ada
0 Ada : od)
b) Nutrisi

b. Psikologis
a) Persepsi tentang KB:..........cooiiiiiiiici e

b) Kesiapan ber-KB: o siap o tidak
Perasaan saat ini: 0 cemas 0O sedih o takut omalu o menolak



c¢) Dukungan:

Suami  :omendukung O tidak
Keluarga : o mendukung o tidak

d) Harapan:....

c. Sosial
Pengambilan KEPULUSAN ......ccveiiiieiieiice e

.....

o
- ol

Kelenjar limfe :
Kelenjar tiroid :

P

0 ada pembengkakan o tidak ada
pada pembengkakan o tidak ada

Vena jugularis : oada pelebaran o tidak ada
e. Dada

Nyeri tekan  : o ada O tidak

Retraksi : O ada o tidak



f. Payudara dan aksila

Bentuk : osimetris o asimetris
Putting susu : omenonjol o masuk o datar
Kelainan : O ada o tidak
Kebersihan : 0 bersih o tidak
Aksila : o0 pembengkakan o tidak ada pembengkakan
g. Abdomen
Bekas luka operasi : oada O tidak
) Nyeri te_kar! : D‘a'lgy’\}%‘_.‘ o tidak
. Anogenital: 3 =

Pengeluaran cairan.. §
jenis......... . OO
Tand%‘.i -‘?‘Q-‘x‘;.g tidak

4
> .
h -I ‘7

"
v, P
i

.....
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DOKUMENTASI MENGASUH PASIEN

KARTU KELUARGA
No-5108061k12060092

MADE LAKSANA
LINGKUNGAN BANYUNING TIMUR
7 Kabupaten/Kota
81151 o g Provinsi

NIK Jeals Tempat Lahir Tanggall  agama Pendidkan

Tanggal
Perkawinan

et o |- S

10806 1908570004 | LAG-LAK | BAKYUNING

I S—— U

[ ——1—¢

Kelamin

i (A M I O (o T =
5108063112530050 | LARAAK

08067112560086 | PEREMPUAN [TANGGUWSA. |3t 1956 | HNOU.

Status Hubungan | ouz
Dalam Keluarga
Bt (i) |
KEPALA KELUARGA
ISTRI
ANAX 3
FAMILILAIN ]

W
W
NI

3112108 | HnOu TAMAT SOSEDERAAT

liv
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Yang bertandatangan di bawah ini, menerangkan bahwa;
Pada hari ini ....... SEMLS

telah lahir seorang bay
Jenis Kelamin Lakl-lak

Jenis Kelahiran : @gmi_(embar 2/Kembar 3/Lainnya*

ami tanggal

ke =
Berat lahir 5 AT gram

Panjang Badan :
di Rumah Sakit/Puskesmas/Rumah Ber,salin/PoIlndes(‘Rumah Bidan)di*
Made Indra  Parwati, Ad. Ket—

. Ds: fercbokan, Irec. Sawan .

Alamat
Diberi nama
s [l

Dari Orang Tua;
Nama Ibu It

KTP/NIK No.
Nama Ayah
Pekerjaan
KTP/NIK No. i
Alamat 3 60’”‘1“""'}2 Timyr

. buleleng
Kab/Kota @ .Bdeleng,

Buleleng  Tanggal [3,.J0N0 209
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