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PELAKSANAAN ASUHAN

Lampiran 1
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No.

Rencana Kegiatan

Januari

Februari

Mei

Juni

2

3

4

Melakukan
pendekatan
dengan bidan

Melakukan
pendekatan
dengan

perempuan hamil
TM III

Melakukan
informed

consent pada
klien

Melakukan
asuhan
kehamilan
pertama

Melakukan
kunjungan rumah
dan
melaksanakan
asuhan kehamilan
yang kedua

Melakukan
asuhan kebidanan
persalinan dan
BBL

Melakukan
asuhan kebidanan

masa nifas sampai
4 hari
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Lampiran 2

SURAT PERMOHONAN
Yth:
Ibu Bidan Pemilik/Pengelola
PMB..... 5"
Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini;

Nama NP Pube Do Damayank™
NIM : 20060910 ab

Semester 16 [eng, )

Prodi/ Fakultas

“Db Kebidanay, / ke dok berap,

Perguruan Tinggi U'".Vuﬁ:h l?m di(.qhm Gdhuh
a.
Alamat
. Pﬂqsgung ' Dr. s&mb‘lﬂ'\
No Tlp

: 03*?3&41,4}?3
Memohon kesediaan Ibu Bidan selaku pemilik /pengelola PMB ." SP.”
memberikan kami ijin untuk melaksanakan Praktek Kebidanan III sekaligus
melakukan Asuhan Komprehensif Laporan Tugas Akhir secara COC di tempat ibu.
Kegiatan tersebut dimulai dari awal bulan februari sampai dengan April 2023, Atas

perhatian dan kesediaan serta perkenan ibu kami ucapkan terimkasih

Singaraja, ‘:F‘)""‘“';’ml?’

(B4 Do Dovagan:

NIM. 2040800 4, .
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Lampiran 5

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(INFORMED CONSENT)

Saya bertanda tangan di bawah ini:

Nama : et Suarhrd

Umur : 34 Tahun

Kchamilan . Ediga

Alamat . 2. ddod Forgin, Pl bondedem -

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah diberikan penjelasan oleh
peneliti tentang tujuan dan tindakan yang saya dapatkan selama proses penelitian
ini. Maka dengan ini, saya bersedia dan setuju untuk menjadi sample penelitian dan
mengikuti proses penelitian sesuai dengan penjelasan yang diberikan oleh peneliti
dalam penelitian yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada
Perempuan di PMB “SP” Wilayah Kerja Puskesmas Tejakula IT Kabupaten
Buleleng Tahun 2023”. Saya menyadari manfaat dan risiko penelitian tersebut.
Saya bersedia menjadi subjek penelitian dan memberikan jawaban atau keterangan

yang sebenar-benarnya yang dapat menunjang peneletian ini.

SINATaja, ... etcuimssrssranensasssnass

I-Iom]a‘t saya,

FAKX422958505 |
FEPPPRPIPT

QY3 Sy S S )




Kartu Skor Poedji Rochjati

Terlalu muda hamil I < 16 Tahun
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Lampiran 3

\S)

Terlalu tua hamil I > 35 Tahun

Terlalu lambat hamil I kawin >4 Tahun

Terlalu lama hamil lagi > 10 Tahun

Terlalu cepat hamil lagi <2 Tahun

Terlalu banyak anak, 4 atau lebih

Terlalu tua umur > 35 Tahun

Terlalu pendek < 145 cm

0| N[N B W

Pernah gagal kehamilan

Pernah melahirkan dengan
a. tarikan tang/vakum

b. uri dorogoh

c. diberi infus/transfuse

Penyakit pada ibu hamil
a. Kurang darah b. Malaria

c. TBC Paru d. Payah Jantung

e. Kencing Manis (Diabetes)

f. Penyakit Menular Seksual

Bengkak pada muka/ tungkai dan tekanan
darah tinggi

13

Hamil kembar

14

Hydramion

15

Bayi mati dalam kandunga

16

Kehamilan lebih bulan

ol e el el ool NS I SN RN I S B SN I SN I S B N B S e o] (I SN I S B S I Y N N (S I e e N N

JUMLAH SKOR
Ket:
1. Kehamilan resiko rendah : skor 2
2. Kehamilan resiko tinggi : skor 6-10

3. Kehamilan resiko sangat tinggi : skor > 12



FORMAT PENGKAJIAN KUNJUNGAN AWAL
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

I Data Subjektif (Hari .55, TGL. 22,4 2% jam.12.8.
1) Identitas

Ibu Suami
Nama : Mh 24l Tn " ke "
o ' 34 aun 3) Tahun
Pendidikan ) D
Pckerjaan LRy Pekant
Agama : Handu 145 nelin
Suku bangsa S VAL,
Status perkawinan Say Jad,

Alamat rumah B atod
: nn , Or Bonelatem -
No TIp/Hp 1M HG00 ! "
Golda AR e
2) Alasan Datang dan Keluhan Utama : ;
..J.E?.U..m@ﬂs:c\%em-;...fia.t@u...Lsr.:.tvE....Y*.‘E*.‘!?f‘.'?.‘.‘.‘f‘;‘.’i...‘?i".‘f‘.".‘?

3) Riwayat Menstruasi
1. Menarche
limur |2, fahun

" S,k]us .......................................

3. Lama Haid

5. Jumlah rah ) _ yan,

..... oy, mengarmpan 2 - 3 ke gank ..mﬁmu [ havi
6. HPHT 0F- pu wra
7. TP H [# 9 hrnl 2013

4) Riwayat Perkawinan
(1) Pernikahan ke- @ 1

5) Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas dan Laktasi yang lalu
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Lampiran 6

(ﬁlﬂn -

Keluar:

Ko Keadaan Bayi Saat Lahir

Hamil | Tgl Jenis Tempat | ndi | PB [BB| JK|Kondisi
Ke-  |Lahir/ Persalinan  [Penolong | si Saat
Umur Lahir

Kondisi | Kondisi
Sckarangi Nifas
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(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang
dirasakan)
a. Trimester I:

a)
b)
c)
d)
c)

@

g)

Sering kencing
Mengidam

Keringat bertambah
Pusing

Ludah berlebihan
Mual muntah
Keputihan meningkat

b. Trimester I dan II1:

a)
b)
c)

Cloasma
Edema dependen
Striae linea

d) Gusi berdarah

Pmg - 3ee | (2 .
Jowo | Spt w sdlon beuy el Q [Shat | Gehet | et
PME /Ry P9 [ €3 | 1 o :
z we th 1) B b Ope | 1 4 (ebat feliak Beut .
Riwayat Laktasi:
(1) Pengalaman menyusui dini :
...lhu..-!'(\.‘t.‘x).t.":!!t(!'.’!...!!?.(:.’.*.‘h.i.'.’.‘.‘.f:'.n...‘.‘.f.i..‘.\““""\'- pada kgtua tinaesy, .
(2) Pemberian ASI cksklusif
L LR < (1T
(3) Lama menyusui
....... T W
(4) Kendala
..... T,
6) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) Iktisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya:
Mow mengamon Pgn, mem ekyaten, kohun lammye -
(2) Gerakan janin dirasakan pertama kali sejak:
Mo, e (Gen uman (man Uia 4 buaws
(3) Bila gerakan janin sudah dirasakan, gerakan janin dalam 24 jam:
oL AT o
(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pemnah
dirasakan)
a. Trimester I: Tidek ala
a) Mual muntah berlebihan e) Sulit kencing/ sakit saat kencing
b) Suhu badan meningkat f) Keputihan berlebihan, bau, gatal
¢) Kotoran berdarah ) Perdarahan
d) Nyeri perut
b. Trimester II dan I1I: Ticlap  cda
a) Demam h) Perdarahan
b) Kotoran berdarah 1) Nycri perut
¢) Bengkak pada muka dan tangan j) Nyeri ulu hati
d) Varises k) Sakit kepala yang
hebat
e) Gusi berdarah yang berlebihan 1) Pusing
f) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal m) Cepat lelah
g) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-kunang
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¢) Kram pada kaki
f)  Sakit punggung bagian bawah dan atas

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

)
(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan Tidae ada ‘t fhlun e, b
a. Merokok pasiffaktif in g Cc-*rlex
b. Minum-minuman keras
c¢. Narkoba

d. Minum jamu
¢. Diurut dukun

f. Pernah kontak dengan binatang,a .......................

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

a. Penyakit jantung Midge adg
b. Terinfeksi TORCH  : qilay oy
c. Hipertensi T
d. Diabetes melitus :j;',f s
e. Asthma " Thelag a.::'
f. TBC B ‘T div o4
g Hepatitis ‘Tidar ada
h. Epilepsi o e,
j. Riwayat gynekologi : Nelae  ad,
a) Infertilitas LTI
b) Cervicitis kronis Tidop o
¢) Endometritis :‘n'qu a “
d) Myoma " Tietay o
€) Kanker kandungan : Tidag cﬂ‘i
f) Perkosaan :mt“, ade,

(2) RiwayatOperasi  : Ddyp ada-
(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pemdh diderita keluarga ibu dan suami:

a. Keturunan
a. Penyakit jantung : Tidae ada
b. Diabetes Mi]itlls "ndqr_- ady

c. Asthma D Belae  Ads
d. Hipertensi " Tdap dela
. Epilepsi ' Beap ads

e
f. Gangguanjiwa  : pcap  ada-
ii.  Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami

a. HIV/ AIDS : Dl ada
b. TBC D Tdar ddy
c. Hepatitis D heae  Qds
(4) Riwayat keturunan kembar P Thdae ga

8) Riwayat Keluarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dlpakal “f’moxbﬂ'(“"hb ..............
(2) Lama PL“'

(3) Komplikasi/ efek samping dari KB

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
(1) Bernafas : (ada keluhan/ @
(2) Pola makan dan minum

a. Menu yang sering dikonsumsi : Mad F'g {U"[s [bew

b. Komposisi . E06. L0 °""‘.£z f “"f‘ ). Mengker Sayur .
c. Porsi Y et L. SO




d. Frekuensi o 3=4 FWJ '&lln-. sehaw
¢. Pola minum :

f. Pantangan/alergi

g Keluhan el ada
(3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi 8- 0 el diton sehen
Keadaan s ek Etkuningan
Keluhan :..Ddak ada.
b. BAB
Frekuensi | kens fehan
Keadaan o denbek
Keluhan s Dok ade
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam 1o e
b. Tidur siang I s
¢. Gangguan tidur g 0 1 Larbiin UNNE Jop
(5) Pekerjaan
a. Lamakerjasehari .. JiOF M2
b. Jenis aktivitas . flarsial, Moyupn, both % pane
c. Kegiatan lain O oo
(6) Personal Hygiene
a. Keramas: /gy Fe2mes 8« daun Semingou.
b. Gosok gigi : 2P fehay
¢. Mandi s A B dehen
d. Ganti pakaian/ . Sefedoh  manes apn feoma [ambal, .
pakaian dalam
(7) Perilaku Seksual . .
a. Frekuensi . e dblam cainogu
b. Posisi b ERGEmen 1hh don JEPR
c. Keluhan sLTdak adn

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

(9) Kekhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang
Tidag ada-

(10) Respon keluarga terhadap kehamilan
.(4”4':9

(11) Dukungan suami dan keluarga
2ol R,

(12)Rencana persalinan (tempat dan penolong)
prae. 5o

(13) Persij(pan persalinan lainnya

an maqw‘gplhw- bt bony dmm ot "N\fﬂf}"’ tlan lns

(14) Pcniaku Spl al selama kehamilan
Jenbol, ) ﬂop(/i, bhava .

lO)Pengelahuan (sesuaikan dcngm umur kehamilan)
Ibv fetasm l’““ﬂfl—h’“ﬂ' o Megamme ketnhen f-v-mj
Fenciny  yeong pliatanmnde~
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IL  Data Objektif (Hari ¢elogya  TGL 22-3- 7073 JAM 0 @ o)

1) Keadaan Umum
(1) Keadaan umum

@luﬂdhf jelek

(2) Keadaan emosi gdbnl
(3) Postur I.T]ordoscl hiperlordose
2) Tanda-landa Vital

(1) Tekanan darah................ 90 [ Lo mmilg (Msp .

(2) Nadi oo, K4 kali/menit

£ . NETE——— %

(4) ReSpIrasi e rvevennnceeeeerce 8 kalli/menit
3) Antropometri

(1) Berat badan............c....... 1} 9 ............................................ Kg

(2) Berat badan sebelum hamil 0 Kg

(3) Tinggi badan..........ccoocvveu..e. 4 R Cm

(#) LILA oo - A —— Cm
4) Keadaan Fisik

(1) Kepala

a. Wajah

Respon Jbase
b. Mata
Konjungtiva : merah/ pucat
Sklera : putihiGneraly icterus
c. Mulut dan gigi
Bibir : pucanﬁemerahaﬁ,ering
Carics pada Gigi : ada/{idaky
(2) Lcher
a. Kelenjat limfe
b. Kelenjar Tiroid
¢. Vcna jugularis
(3) Dada
a. Dyspneu/Orthopneu/Thacypneu
b. Wheezing a
c. Nyeri dada :ad@
d. Payudara dan aksila
a) Bentuk ; Dasimetris
b) Puting susu: g Ei‘lOI'IJD datar/ masuk ke dalam
c) Kolostrum : adw'fgda [k adAXCAIFAN [N ... 2eoeooeoeooeeeeeeeeeennacees
d) Kelainan :masa atam benjolan a 2, retraksi adﬁ@
¢) chcrsiha@omr
f) Aksila  :ada/ Gdak ada pembesaran imfc
(4) Abdomcen
a. Bukas luka operasi a (b
b. Arah pembesaran ..ff-’:f.‘!&' ....... f'.‘.é'.‘..Ja"'" &
c. Linea nigra/linea alba : ‘%4;?
Striae livide/striae alblcans tidak
Respm = e
d. Tinggi fundus uteri : 3»1‘“‘4' Px......... jari (sebelum UK 22

Edema : ada/ bl
Pucat :ada/Xid

Cloasma : adal@\

minggu)

............................ em (mulai UK 22-24

minggu)

10)
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e, Perkiraan berst Janin.......osissersrassissenseasis gram

[ Palpasi Leopold (mulai UK 32 minggu. atau 28 minggu apabila ada
indikasi)
Leopold |
Leopold 11
Leopold 111
Leopold 1V

. Nyeri tekan
. DIJ

Punclum Maksimum :
...... 3., dibawak  puact Sbeak fann fend (oo

= o=

Frekuensi .. e ... kali /menit

Irama : @ﬁﬁdak teratur
(5) Anogenital

a. Pengeluaran cairan :ada/wama ...... oy DB ntcenes ;

volume ....75....

b. Tanda-tanda infeksi

¢. Luka

d. Pembengkakan

¢. Varises (dak adD

f. Inspikulo vagina «@idak dilakukap/ dilakukan, indikasi
Hasil

g. Vagina Toucher /dilakukan, indikasi
Hasil

h. Anus

Haemoroid : a

(6) Tangan dan kaki
a. Tangan

Edema - ada/ -
Keadaan kuku: pucat/ smnosx

b. Kaki
Edema : ada/ (dak add
Varises : ada/ didak ads,

Keadaan kuku: pucat/ sianosi/{emeralia
Reflek patella : kanangpositil/ negative

kiri ncgalivc

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

Tidae  dilglwpon -

Analisa (Hari S«070  TGL W -3 -1 JAM - win)
Diagnosa : G8p240 (e 34 minggu Prakep & puea gamn {0/ w
Masalah  : {tnng Fencing

Penatalaksanaan (Hari f¢fova  TGL 28 -3- 70w JAM 17 0 1il)
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Lampiran 8

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

Data Subjektif (Hari Cenjn,  TGL (D-4 - 1023 JAM Y-20wh)

Biodata

Nama
Umur
Agama
Sukw/Bangsa
Pckerjaan | ) JARTR

Pendidikan ¥ e C’p .............
Alamat bl el mgin [0 Gondalim
No HP/Telp LGk Ega
Golongan Darah  : el t

K l h t : ---------------------------- sEsserresssrrrersreseasssnnree
Al metnainken_datang uoh pota_ homar don thengels, saldk peut utghe .

Riwayat Persalinan saat ini: ;
Keluhan ibu : srSakit  perut, scjak ..... LA .ol S
o Keluar air, sejak....=.... keadaan : bau...‘:..wama...:....;umla.h ...... s

o Lendir bcrcampurdarah sejak e A
o Lain-lain..

Gerakan janin B’iftif o Menurun o tidak ada,
sejak. v ‘

Tindakan yang telah dilakukan ( khusus pasien rujukan)... i“w‘ e
Data Biopsikososialspiritual:

(1) Biologis
Nutrisi  : makan terakhir jam:...08.. & “F jenjs Aot don agam -

Eliminasi: BAK terakhir Jam‘)‘?""’""'f"BAB terakhir. °‘°.‘° "f'.."
Istirahat : m'masih bisa istirahat/tidur O tidur.istirahat
terakhir
Aktivitas : winasih bisa jalan

(2) Psikologis
Respon terhadap kelahiran bayi....... SONGEY. e st
Jenis kelamin yang diharapkan...GEW¢, cfaupun  (Owy hdag” Macalah.
chhawatlran.....]?...fF....%....HE%EH.EE.‘ .........................................

(3) Psikososial
respon suami/keluarga terhadap kelahiran bayi.... fulav
pengambilan keputusan : @-shami & istri, 0 suami, o istri, ukeluarga
besar, o lain-lain

(4) Sosial
Budaya.... “(dob ad‘“ lﬂuJG@a ;jﬂfa Muhpmgmvl.. En[q P(,fncnnu.
Hubungan dcngan kcluarga ....... aemoie T

Spiritual/kepercayaan terkait persalinan:

Persiapan Persalinan:
n’;ﬁr!engkapan ibu, @pe rlcngkapan bayi, ebiaya/Jaminan kesehatan, g
calon donor, nama... M., Y& AT rpendamping, E’fransponam

jika dirujuk, oRS yg dlplllh jlka harus dlrujuk e'Masker e Hasil Rapid
Tes (maksimal 2 minggu scbelum TP)
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(6) Pengetahuan :

Tanda dan gejala persalinan, o Teknik mengatasi rasa nyeri, O
Mobilisasi dan posisi persalinan, ¢ Tcknik meneran, o Teknik Inisiasi
Menyusui Dini (IMD ), o Peran pendamping, o Proses persalinan

(7) Rencana Penggunaan Kontrasepsi: (up l/ﬂ!ﬂl (ttn

Data Objektif (Hari Sewn  TGL ©0-4 - 1023 JAM || 20 wip)

1) Pemeriksaan Umum : ... BeikE
2) Tanda-tanda Vital
™o JRLP . mmHg
. — . S
Pernapasan ......... 19, kali/menit
3) Antopometri
B.1%..K§
Lila...30......cm
4) Pemeriksaan Fisik:
(1) chala .
Benmk S;mﬂh-‘
Muka :.
Mulut

2)  Hidung: bm.p. '|\da_ ada pey,
Mata Pﬂyuﬂgbvn eal, }r)nuE Selen publ..
Tclinga Loetdh, 8 ..

(3) Lecher :
Kelenjar tiroid : Tld#t:dn

Kelenjar getah bening : ... 190, ada
(4) Dada dan Aksila
Retraksi
Wheezing
Ronchi
Payudara
Pembesaran kelenjar llmfe
(5) Abdomen:
Pembesaran
Striac
Linca
Gerakan Janin
(6) Pemeriksaan Palpasi:
a. Leopold

Leopold 1:. sz(’a ?Cffﬂhgal.«m’ F"““f P, hraioa icmh[,
Leopold 2 : ;"j;}"fh "";‘:i lPﬂ;fh;) Joda_pout ogian k hmn don pad: kn baabe
Leopold 3 .. Temba femy dﬂh bulﬂf lwhl: _ dopat 563?9,,,3#,_

Leopold 4 fbﬁﬁ[}!uujm

Perlimaan : 3"‘\
Mc. Donald
His
DJJ

oaog
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(7)  Genetalia Eksterna

: dot ada

a. Ocdema : T' ....................
b. Varices s hji"i'ai'{i‘ .....
c. Tanda Infeksi U sl ‘r& ............
d. Kelenjar Bartolini dan Skene; K
[

Pengeluaran Pervaginam : endir) Gl::ﬁ,? air
ketuban... tyh . O
(8) Anus z )
(9)  Periksa Dalam (Pukul/Jam): |- 20 Ualz -
(10) Vagina: skibala.._ bdat ada.
Porsio s Teabe Wwaak
Konsistensi  : \@wb et
Efficement  : v %W

Dilatasi e

Sclaput ketuban: ujul.
Presentasi : ald
Denominator : 4y

Posisi ¢ leanow depan
Moulage 10 e
Penurunan  : edge UL -

Bagian Kecil janin/T] Pusat : Tid @f ad»

Pelvic score (bila diperlukan) : hdae ada-
(11) Ekstremitas : Ndae ada pembogtabm, Meflet ()
(12) Pemeriksaan Penunjang : Dot dilakuker

3. Analis Data (Hari Sip TGL 10 -4- 2013 JAM 11" 30 wifa-)

Diagnosa : C3p2mrv (1, 29 minggy b b pratep b puba yain T)Hfu rarﬁu- fata 1 fae by
Masalah : Delab cela

4. Penatalaksanaan (Hari (¢nin TGL 0- 4- 2013 JAM !°30 tnf)
) Mmgiﬂfotmﬂﬁbﬁ J)ad.a lbe bohin (bu Giclsl, bugen ) o s watat
Meng galns Eonclipppa- _ _
2). Mamin b f)tadxu},,, fcam Geon totsy Fodcte Idanjetg e . [be
[1eacpin duja,,. findojesan fdaﬂ/"—@‘*

3. Manbopm Stnangay poda lbu  lam Mergapparkm gy, unbute m enclufon
Jbu  seloma prce fJMﬁu‘nan lbv f""’f"-P far.-—_.j ;

1) Membmﬁ.‘v (b unfob  etafutam JZ{";F Felafe rer b pusp Aengumn g’
Ma g, . (b Meng ry  Wakg, ola. |

- MM391| artor [bu Unhf  heran ‘/"" ’”"f‘""’ d'Ceta . sein Fonhaky-
by ﬁrm/,a; Mapen | fh'h.:ﬁ wh dl(ua,n Olel, Suany”.

LY. M-(»:garUarPn o unhp J;-ldﬂ —J;-.“,.. Ager  Inentrunfan ‘l‘f“‘fl(/;h.",
(bo mengoys dan wudal, yaton . jeds,.

). Mamon fue Fergaf foman Jorin | by Cot  lemgpan Jealinan. g
fananhuau etorpic A P hany.
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. CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal

Paraf/
Catatan Perkembangan ] "
Waktu

Tempat
Sent
lo-q

2 101_3
14w iy

(Owi).
(PMb f-'cph) L 0 .

Jengiicoamge .
e

pin, tbu mendan (Con ecorhe foaf
_Gdla Eonfak &

M em

lenns

........... qetsesannans

mekoniun  fagt e pLralven -

ga:in
(o-4. 23
9. 20 tyfn .
Dewi )-
(s )
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CATATAN PERSALINAN

o-4-

WLJ

Y e

Tempat Parsalinan :

O Rumah lbu O Puskesmas
DO Polindes  [J Rumah Sakit
O Kiinik Swasta [ Lainnya :

WN
;=
:
g
E

4. Alamat lempat persalinan : Bon deid o
5. Catatan : [ rujuk, kala : uu%w
6. Alasan merujuk: ... Tid Q. s
7. Tempat :
8. ping pade saal uj
Bldan 0 Teman
uami O Dukun
Keluarga [ Tidak ada
KALAI
9, Partogram melewati garis maaaipa
10. Masalah lain, sebutkan : N@
11.  Penatalaksanaan masalah Tsb : T‘d”‘d‘ .......
12.  Hasilnya : (302 A
KALA Il
13, Episiotomi: .
Ol Ya, Indi fidar Oda
dak
14.  Pepdamping pada saat persalinan
mi O Teman [ Tidak ada
O Dukun

15. GawatJanin :
O Ya, tindakan yang dilakukan

:‘ -n.g“._ oa

B‘#dlk

16. Distosiabahu: fidap 40
O Ya, tindakan yang dilakukan
""h'aﬁﬁ"‘adﬂ'

B#dsk

17.  Masalshiain, sebutkan: ‘Tidap oda

18, Penatalaksanaan masalah tersebut : ..... A2 0.
19. A - ) it
KALA W
20. Lamakalalll: ... i s menit
21 rian Olsitosin 10 U im ?
Ya, wakiu : @!.9. manll sesudah persalinan

O Tidak, alasan . a3l B
22, E'emharian ulang Oksitosin (zx) 2
Ya, alasan

ek

22 geeegman tali pusat terkendall ?

a,
O Tidak, alasan
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV

142

Ya.
[ Tidak, alasan o
25. P!nmmlahw longkap (intact) (Y Tidak
Jika tldak ong tindakan nng dilakukan :

26. Piasentn tidok lahir > 30 menit :

ey

b.
c.
27. Laserasi: adk -
%ﬂuﬂma ook
ak.
28. Jika laserasl perineum, derajat: 1/2/3/4
Tindakan :
[ Penjahitan, dengan / tanpa aneslesi
O Tidak dijahit, alasan
29.  Atoni uteri :
DYa tindakan
|,,dpp 0d4....
lak + 20 C
30. Jumlah pOrdarahBn @ .. ..fy.iiipageeenenies mi
31. h lain, ﬁdlﬂ 0y -
32, b pdﬂ.F‘dA
BAY! BARU LAHIR :
34. Berat badan ...gram
35. Panjang ........ aRastivise
36. Jenis kelam!n P
37. Penilaian bayl baru Iahlrf ada penyulit
38. Bayilahir:
O Nol tindakan :
IBIZzl ganngkan
enghangeu:an
sang taktil
ungkus bayi dan tempatkan di sisi ibu

ring /tindakan :
E] mongenngkanl] bebaskan jalan napas
Orangsang taktil O menghangatkan
O bungkus bayl dan Inmpallmn di gisl ibu
O lain - lain
[ Cacat bawaan, sebutkan - f!d.p Qds

O Hipotermi, tindakan : Neloh Qe
: ........ T'r m ...... taghi e
c
39. Pe rian ASI
‘a, waklu @ ...

O Tidak, alasan
40 Masalah lain,sebutkan : HAGE.

JamKe | Waktu | Tekanandarah | Nadi | Gpf,, | Tn9¢iFundus | Kontraksi | KandungKemih | Perdarahan
1 Ic-00 | o [ 70 33 |36t ZJﬂvl-'h'pﬂ- lcuew fdqae 30 e
wow| wny P [} 209 0pt| fucd | Tidok paws | 30 ©
T Y S S Zjea y pet|  foucw | %
(¢- @] o) o 2408 L pg| fwor | Tidak ponal, | w0 @
2 16- 10| Loo/%e B |36.1 [2dai i pql ok | Tidek pend| 20 @
.| o3 a0 2% L pn.| buar | Tidab Pems W G
Masalah kala IV : .....).1daE _ ada T— . ’
. dae " dda
T RS
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FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS

faeny fapoin dengon Uigaows Daby di Prs "4p

...... R L R Py T T T T T T T T PP T T TP P TPy

Whilayul  Fofja Jubame Tyakua 7.

I. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL....%...2 - 2°2  pukuL..'1.30... . wiTA)
1) Identitas
a) Bayi
Nama . [55, Ny “ ke "
Umur/Tanggal/Jam Lahir : 0 4am / 0-9- 1013 / 14-20 W
Jenis Kelamin . @
b) Orang Tua
Ibu Suami
Nama My * e L o
 — " 24 Tan 2% Thn-
Agama : )by IRndu
Suku Bangsa Al Waa
Pendidikan .. o
Pekerjaan : ol Pd“ ’
Alamat Rumah ;o beed o Ao Sowluten
Telepon/Hp : Lisd s ke S
Golongan Darah B e ——

2) Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama
Moonotus  (0gum (ahi ponk dOLom e p-

ANC ..8.. kali, di Bidan .. {.. kali, Dokter . Z.. kali, Puskesmas ..... %...... kali
TMI  :ANC Bidan..... kali, keluhan.., My i




'Ttl‘cb[;o.l h‘"h:ng Fet'lami{mn-

ANC di Puskesmas ................. e kali, hasil pemeriksaan
darah: Hb U-T‘Ff&" ........................................
TMIl :ANCBidan ...... kali, keluhan..... 74 %% . ,
suplemen ....... .. e, \hein & LoPlrdan ... \
ANC Dokter ...7... kali, hasil USG: ......... N
ANC di Puskesmas ' ............... kali, hasil pemeriksaan
darah: ....! Hb ..... I asqr/cu ..................................................
TMII : ANC Bidan ...Z. kali, keluhan.....S%%9. F¢78 ... ,
suplemen .. KUE, S¢ . Vima & Compeb dan i :
ANC Dokter ..."... kali, hasil USG: .., 0% Getre awaav
i pkon | Cupp
ANC di Puskesmas ............... evsa s kali, hasil pemeriksaan
BAFBR: ..ot

4) Riwayat Intranatal ) )
Bayi (abir pubsd 130 wh feny Fetanin (aki - (@K Tangiy

CRE T T o R TGO SR il N SR (2. 5, A

b) Kala II lyma bua 7t 35"}{;;;;.-},"};;;;",':,'a',;.;"";;;;;;};;;.;""
f‘ffd"f"” f—ﬂydaaw inehanum -

O Kal :...Gne bs 3 30 et Rt o penyuy arme
!5“770&‘1:05’, /Jlﬂrcnia lolir ltngpue

d) KalaIVv lpma bHa 6 2 Jom [P Delat ada Fomp oo

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

Tanggal/Jam Lahir (10-49- 013 / 19 - 30 h-

Jenis Kelamin - o?
Tangis s Teelap  Fuct
Gerak - ﬁw.

I ANALISA

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

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

.......

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

N Menbote bagi pada oo Unhe momisg ih paty potu

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

............... 30" Gyl gt mnyun poan tung.

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

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




CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/
Nama
Waktu
Tempat

Sflﬂ.n

to-q- 2013

() i

(ﬂ""ﬁ acr.')

Selarq

\9rrmt ‘(Chf Lama
e

POShE. .. [o6fek, Tuck g Pouky, reghc. ...
ey (B, Jeage Fod, leher numy
T Dada Gmeis, Abdonon hiduy ds it
o pungguny liki wimal, fangon Fmeny.
fm%j\/zb Ctn-ghl.‘ﬂ‘ ey Gl

36,800 R).10YY

5

Dy

(Dewiy
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FORMAT PENGKAJIAN PADA IBU NIFAS

L DATA SUBYEKTIF (Tgl...Y..2 4.7 203 iam..[8. .50 Ll
1) Identitas Ibu Suami

Nama 1 N(;] ks Ta ¥ kk v
Umur : 34 Talw 33 Tohun
Agama ' bndy \Hnde
Suku bangsa S\ g\:\l\
Pendidikan : Cma pefan
Pekerjaan DT .
Alamat rumah . feued Bingin, Bon elsigm .

No.Telepon/HP S

2) Alasan Datang dan Keluhan Utama :

(bu MOsa Nigag Yang mMosh Membunhican memn

Cebaton Metahirkan -

Menarche Umﬂ ...... rsta\wn ................................
Siklus : Uimrf ..............................................
Votume  :.%o3.( huci gark pembatol

Keluhan oG
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5) Riwayat Kehamilan persalinan dan nifas yang lalu

149

Hamil

Ke-

Tgl
Lahir/
Umur
Anak

UK
(bin)

Jenis
Persalinan

Tempat/
Penolong

Kondisi
Saat
Bersalin

Keadaan Bayi Saat Lahir

Kondisi
Nifas

PB

BB

JK

Kondisi
Saat Lahir

Kondisi
Seckarang

,\D)

Hxew

Wy

1%. Thw

B Thw

q b

JHr\

G+ o
St B

poas,/
F.n'dan

M8/
PR on

(chat

thak

50

e
Gon

Zhe
gam

¢

Uf‘ga.a.q
Pabyy ¢

Vigemns

Boby

Sehat

(chod

s e

Bosh

6) Riwayat Kehamilan sekarang

Ty mengamayon Setama_hami| lidat odo Eoubor , dun hdak ade

7) Persalinan

Kala I
Kala Il
Kala III
Kala IV

ma

. Sudah Cowar 06 - Gagingg (uddn BAw dan Qg Menyuiy -

9) Riwayat Laktasi Sekarang

by Mmengaban  Gic Swunya Wdal beluge den  bay; Guday,
L Qekg mengugy -

10) Riwayat Kesehatan

lou meataban ok wemiykr futyar penyaet fettesh afau
.. Peryauit Yoy Codang diderifa Lbu <aa i -
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11) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual

(1) Biologis
a. Bernafas 10 Ada eﬁdak
b Nuwisi  o.\u Mengyatan Sudah wapan e minom
..... R QD © st
¢. Eleminasi \bumngwnkanfbﬂlbltab!‘-ei\nndanmb
4 - o *{har;

d. Istirahat ‘buld"mhmlaed”me“‘da"de"ﬁ“"Umthhdu’

e. Aktifitas L L)ool it 0 oo il R et e L
f. Personal Higyene :
e mands 2 as Sghal | keramos 3x dulam Seminggy
dan gering Mengganh Celona deiom Saf suyh terosd lombabs -

(2) Psikologis
a. Perasaan ibu saating 1. NGRSO e

(3) Sosial
a. Hubungan suami dan keluarga dan pengambil keputusan ;

b. Budaya dan adat istiadat yang mempengaruhi masa nifas dan bayi :
Jidae_ado budsya awmy oday Shodgp gang

empengorubi musa Wigad don bogy.
(4) Spiritual :
by megapan  betwm bits meokyran \bodal kasen
Wy magh hdoe euor buddy lama-




151

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

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

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

1. DATA OBYEKTIF

1) Pemeriksaan Umum

Keadaan umum s E)Ck\h .................

Kesadaran . Lo mposmentis

Keadaan emosi Hweans S“b" .................
2) Tanda-tanda Vital

...l P mmHg

Nadl&' - x/menit

Pemapasan............lf’..............x/memt

3) Antropometri
BB sckarang

TB

4) Pemeriksaan fisik

(1) Kepala

. Rambut o, Q)Uﬁ\"

b. Telinga %v?gm_c t va"
c. Mata :....E?F.‘J“”Q“U“ Nmﬂh‘“mud{,\ :%\mrui’h ...............
d. Hidung

e. Mulut dan Gigi :
() Leher :...idok ada_Pebarun

" Cimeh{_; , F:‘dog i f‘c!'nl'-'pr‘.

(3) Dada
(4) Payudara
a. Bra Qpbpanapﬂyuglara ................................
b. Payudara : Puhngfwu\'nanorumﬁbzmb\ ...........................

(5) Abdomen
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a. Dinding abdomen:...... Q0% Ll s
b. Kandung kemih: TIdﬁb?eer\ ..................
c. Uterus el nhabffho)\:TEuﬂ-‘Jnﬁ&tbmhtum\- E

(6) Anogenital
a. Vulva dan vagina : T‘mdow&uakbmar"“mmk(.LDLhm o )
b. Perincum B e eSS AR
c. Anus :

(7) Ekstremitas
a. Atas : A @
b. Bawah :
5) Pemeriksaan penunjang : T\cht&dﬂ'&m(‘ .....................................................

III. ANALISA 4
Diagnosa z M\'\ “L's FZ»:* - Fal‘}us QP““h“ ..... b dam"ﬁ ...............

IV; PENATALAKSANAAN o don o T kmdm. i i
)' Mbi“;mwm :‘;u dor Suoiy Gudob Wengaiahud boel penertscamyg -
wrmay - )
) Menbgitan tie mobisass cfugan b Hicoe farur Unhok m*’«‘ﬂ??tan
Qthgitas agar Pemuchannya Cepat = (P mengerts dengan Ptnyelngn
biclan -
. ni
Matangn Yang bergiar - by mengerh dergar

¢ denson  Motan -
arohan  bidan -

4). M%Wgumnban ‘)ada lbu unkk wnJ‘}"'SGV‘ U)‘aug 2 hoy lﬂfgi :
[bu becsedra  yniye datane -

§)- Melaeygan pindocumentaran  poda buey Feiste Suda b
Al sum o b v -



DAFTAR TILIK
Kompetensi : Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil
Unit Kompetensi : Melakukan Pengkajian Data pada Ibu Hamil
Sub Unit Kompetensi : Melakukan Anamnesa pada Ibu Hamil
Nama Mahasiswa : Ni Putu Devi Damayanti
NIM : 2006091046
Petunjuk
1. Berikan tanda rumput pada kolom Nilai 0,1, dan 2 dengan ketentuan sebagai
berikut:
0 :Langkah yang semestinya dikerjakan tidak dikerjakan.

1 : Langkah dikerjakan dengan benar, sistematis dan perlu sedikit bimbingan.

153

2 : Langkah dikerjakan dengan benar, sistematis dan mandiri.
2. Mahasiswa dinyatakan lulus dalam aspek keterampilan jika memperoleh nilai
minimal 73
N Aspek Keterampilan Yang Nilai Nilai
- 1 ]2
Persiapan
1. | Menyiapkan lingkungan/ruangan :
Dapat ditutup, bersih, tenang, nyaman, meja dan kursi yang
nyaman
2. | Menyiapkan alat :
Buku KIA, kartu Tbu, dan status ibu serta alat tulis
Pelaksanaan (sikap dan Perilaku)
3. | Mempersilakan ibu dan suami duduk berhadapan dengan ‘/
bidan
4. | Menyapa klien dengan ramah .,
5. | Menjclaskan maksud dan tujuan anamnesa e
6. | Menanyakan Identitas ibu dan suami/ penanggung jawab o
(termasuk nomor identitas ibu) |
7. | Menanyakan keluhan utama/Alasan berkunjung <
8. | Menanyakan Riwayat menstruasi v
9. | Menanyakan Riwayat perkawinan <
10. | Menanyakan Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang v
lalu
11. | Menanyakan Riwayat dan rencana laktasi -
12. | Menanyakan Riwayat kehamilan sekarang T
13. | Menanyakan Riwayat kesehatan ibu dan keluarga
14. | Mcnanyakan Riwayat dan rencana kontrascpsi o
15. | Menanyakan pemenuhan kebutuhan biologis ~
16. | Mcnanyakan pemenuhan kebutuhan psikologis v
17. | Mcnanyakan pemenuhan kebutuhan sosial r
18. | Menanyakan pemenuhan kebutuhan spiritual
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19. Mmﬁf\;i:m pengetahuan sesuai dengan kebutuhan
'slknp ra
20, | Mel |k\‘|i1.1l\.||1 lmd.nk.m dmban \ISILIIl.lI['i_Cftkllfdm efisien il
21, | Melaksan: 1l\.m tndakan sesuai kebutuhan pasien i
22. H?\rni_gli—--:l privasi pa-\uh -~
23. | Melaksanakan pencegahan infeksi dengan benar il
24. | Menjaga kenyamanan pasien el
|_25. | Menjaga keamanan pasien i
26. | Menggunakan komunikasi yang efektif <
Keterangan

Nilai akhir = yang diperolch : nilai maksimal X 100

Kesan Pembimbing.........c.cocvoenconnn....... Kesimpulan
...... Lulus
Tidak lulus :
B Tqakula, 28 Marct 2023

Ni Sayu Pum
*NIP. 19750817 200212 2 010

Nilai: Q%4

Adnyani.S.ST.M.A.P. M .Kes



CEKLIST ASUHAN PERSALINAN NORMAL

Nama : Ni Putu Devi Damayanti

NIM : 2006091046

Tanggal : 10 April 2023
Keterangan:

Nilai 2 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan baik/sempurna
Nilai | : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan kurang baik/sempurna
Nilai 0 : Apabila Butir yang dinilai tidak dilaksanakan

z
5

Butir yang dinilai

Nilai

Sikap

Menyampaikan salam

B

Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan

Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti

N

Teruji memposisikan pasien dengan tepat
Teruji tanggap terhadap reaksi pasien

Content

Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan

i £zl L=d Bt el Bad Bl Bl g

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

@®

Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan

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

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan
untuk periksa dalam

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

Membersihkan vulva dan perincum, menyekanya dengan hati-
hati dari anterior ke posterior menggunakan kapas atau kasa
yang dibasahi air DTT

X

NEBNARN VRN

Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap

Dekontaminasi sarung tangan lalu cuci tangan

Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus
mereda (relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas
normal (120-160x/menit)

Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan
keadaan janin cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan
posisi yang nyaman dan scsuai dengan keinginannya

Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada
rasa ingin meneran atau kontraksi yang kuat.

Laksanakan bimbingan meneran pada saal ibu merasa ingin
meneran atau timbul kontraksi yang kuat.

Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil
posisi yang myaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk
meneran dalam selang waktu 60 menit

20.

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

21.

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

NSNS ST SRS
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3

Buls mutup parms set dan periksa kembali kelengkapan
peraiatan dun bahas

i

Pakai sarucg nean DTT Steril pada kedus angan

N

s
-

Serelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka
valvi maks lindungl periesem Jengan san: tangan yang dilapisi
dengan kain bersik dun kering, tingan vang lun menahan
belskang kepals unuk mempermibankan posisi fleksi dan
membaan: lihimya kepala Anjurkan tbu mencrsn secara
efzinf stau bernafis cepat dan danglal

S

I

Perikse kemungldnan adanya liline nk pusat (ambil tindakan
yang sesual jiks bal im tegadi). segers lanjutkan proses
kelshizan bavi

Sorelsh kepais lahin, moggu pumman paksi fuar yang
berlanzseny secars spoatan

Seteiah pramran paksi buar selesai, pegang kepala bayi secara
biparietal. Anjurken ihe vomk meneran saat kontmuksi, Dengan
lermbur geraidkan kepala ke arab bawsh dan distal bingga bahu
depan murcul & bawah arkes pubis dan kemudian gerakkan Ke
arah anas don disml umnuk melshirkan baku belakang

N TS

Setclsh kadua babu lahir, sat wagan menyanggs Kepala dan
babu belikung, magen vang laim megelususd lengan dan siku
amterior bavi sert menjass bavi terpesting baik

S

Sctelar nbueh lengen lahir, penclusuron tngan ats
berianjur ke punggung, tokony, tungkai dun kaki. Pegang
i Kedis more kel (masuien telunjul disnmrs kedua kaki danm
im;ﬂkﬁddmgmmdhghﬂanhjaﬁpﬂd&msisi
‘i dm _is:'-"x;".‘lai::x}a rads sisi yang lain agar bertemu dengan
mijed o

%

30| Laiekas peviliian (selmms)

[ * Apeksh bayi cukep bukee?

| » Apckah bayi menangis ket dan/amu bemapas tinpa
I kesuling?

‘t ¢ Apaicsh bavi bergerak denson akeif?

\.WLrMbu}itmméﬂdaﬂummkhﬁtﬂ:u-ba}i

Luresios bobu bawi sehinges dada bayi menempel di dada
ibunye Usahalon kepels bavi beradz di anmma payudara ibu
demgsn posis lebik rendsl dari puting suso atau areols mamae
ou

31 | Keringkaz mbeh bayi
| Kexingion wieh tayi mulai darl muka, kepaly dan bagian L
| et fatmeva (kecusl Kedus wngan) wope membersihkan v
| verniks. Gand hunduk bassh depgan handuk kain vang kering.
meh}‘;dﬁmgwﬂlsi&mkundisimdipemtbagim
| bawah ibu.
32 | Perlsa kembali vreres tomek memastican hanya sam bavi yang e
Lebvir (hemil nongal) dun bukan kebamilin sanda (gemelli)
33 | Bemmiu tou bahw: ia alan dismdk oksitosin agar uterus A
Perkonmalsi bt
. | Dalem wikne 1 menit seselah bavi lahir, suntikkan oksitosin 10
et (M) & 13 éiseal fateral paha (lakukan aspirasi sebelum \/
menvistien oksitosm)
33, | Serelsh G menit seiak bayi Ishi (cukup bulan), jepit tali pusat
dengen Wem Kirefira 2-3 cm dan pusar bayi Gunakan jari v
weluniek dam jori tengsh tangas vang lein unnk mendorong isi
t2hi pusar ke arak e dan kiem wli pusar pada sekitar 2 cm
| distat dani Klem pertama
36, | Pemotongis dun pengicensn tali pusat

38. | Prodabicen iem i pusar hingg berjarsk 3-10 om dani vulve el
ER N iL:nkk:;sa:a::;z&mskzinmpmzbaunhibu(diaus o]
simfsts ) unmk mendercksi konmaksi Tang=m lain memegang
L ! Kem itk menegangkan mli spsas




40.

Pada saat utcrus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah
bawah sambil tangan yang lain mendorong uterus ke arah
belakang-atas (dorso-kranial) sccara hati-hati (untuk mencegah
inversio uteri). Jika plasenta tidak lepas sctelah 30-40 detik
hentikan pencgangkan tali pusat dan tunggu hingga timbul
kontraksi berikutnya kemudian ulangi kembali proscdur di atas.

41.

Bila pada penckanan 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.

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.

43,

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 teraba keras)

A

Evaluasi kemungkinan perdarahan dan lascrasi pada vagina dan
perincum. Lakukan pejahitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau
derajat 2 dan atau menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan

45.

yang menimbulkan perdarahan aktif scgera lakukan penjahitan.

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

SENE SN S

46.

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahan pervaginam

47.

Pastikan kandung kemih kosong. Jika penub, lakukan
kateterisasi

U

48.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam
larutan klorin 0,5%, bersihkan noda darah dan cairan wbuh, dan
bilas diair DTT tanpa melepas sarung tangan kemudian
keringkan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan
kering

49.

Ajarkan ibuwkeluarga cara melakukan masase uterus dan
menilai kontraksi

50.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik

51,

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

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

33.

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

54.

Pastikan 1bu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI
Anjurkan keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan
yang diinginkannya

99

Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin
0.5% untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan
setelah di dekontaminasi

56.

Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah
yang sesuai

A EANANERN AL TAN

57.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

58.

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

5

59.

Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih
dan kering
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60. | Pakai sarung tangan bersiVDTT untuk memberikan salcp mata
profilaksis infeksi, vitamin K, (1 mg) intramuskuler di paha kiri v
bawah lateral dalam | jamn pertama
6l. | Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir, Pastikan /
kondisi bayi baik (pemafasan normal 40-60 kali/menit dan
temperatur lubuh normal 36.5-37.5°C) setiap 15 menit
62. | Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan suntikan
imunisasi Hepatitis B di paha kanan bawah lateral. Letakkan
bayi di dalam jangkauan ibu agar scwaktu-waktu dapat
disusukan.
63. | Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam dj
dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit
64. | Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan
kering
65. | Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang)
C | Teknik
66. | Teruji melaksanakan secara sistematis dan berurutan \/
67. | Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu )
68. | Mclakukan Pendokumentasian dengan benar e
69 | Menjaga Privacy Pasien

Nilai Batas Lulus Keterampilan 73 (B)

Nilai = Jumlah Total X 100

138

NIP. 19750817 2002122 010
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CEKLIST PEMERIKSAAN FISIK BBL

Nama : Ni Putu Devi Damayanti
NIM : 2006091046
Tanggal : 11 April 2023
No Butir yang dinilai Nilai
1 2
A | Sikap
1. | Menjaga keamanan bayi v
2. | Tanggap terhadap reaksi bayi \/
3. | Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti >
4. | Teruji memposisikan bayi dengan tepat A
5. | Teruji berkomunikasi dengan orang tua bayi o
B | Content
6. | Mencuci Tangan v
7. |Jelaskan kepada keluarga mengenai prosedur dan tujuan v
pemeriksaan fisik
8. | Menanyakan pada ibu atau keluarga
o Keluhan tentang bayinya
o Masalah keschatan pada ibu yang mungkin berdampak
pada bayi (TBC, demam saat persalinan, KPD> 6 jam, /
hepatitis B atau C, sifilis, HHIV/AIDS, penggunaan obat)
o Cara, waktu, tempat bersalin dan tindakan yang diberikan
pada bayi jika ada
o Wama air ketuban
o Riwayat buang air kecil dan besar
Frclcucn51 bayi menyusu dan kemampuan menghisap
9. | Melihat postur, tonus dan aktivitas A
10. | Melihat wama kulit /
11. | Menghitung pernapasan dan melihat retraksi dada i
12. | Menghitung denyut jantung (stetoskop di dada kiri setinggi wd
apcks kordis)
13. | Melakukan pengukuran suhu aksiler A
14. | Mclihat mata (kebersihan, warna konjungtiva) w
15. | Mclihat bagian dalam mulut dan memasukkan satu jari yang Va
menggunakan sarung tangan ke dalam mulut, raba langit-langit
16. | Meclihat dan meraba perut it
o Melihat tali pusat
17. | Melihat punggung dan meraba tulang belakang V4
18. | Melihat lubang anus L
o Hindari memasukkan alat atau jari dalam memeriksa anus \/
o Tanyakan apakah bayi sudah BAB
19. | Melihat dan meraba alat kelamin luar
o Tanyakan pada ibu apakah bayi sudah buang air kecil v
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20. | Menimbang bayi A
o Timbang bayi (diselimuti) hasilnya dikurangi berat selimut

21. | Mengukur panjang dan lingkar kepala bayi v

22. | Menilai cara menyusui bayi,minta ibu untuk menyusui bayinya

C | TEKNIK

16. | Teruji melaksanakan secara sistematis dan berurutan

17. | Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu e

18. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar

Keterangan:

Nilai 2 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan baik/sempurna
Nilai | : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan kurang baik/sempurna

Nilai 0 : Apabila Butir yang dinilai tidak dilaksanakan

160




TILIK PENILAIAN NIFAS

161

Nama Mahasiswa  : Ni Putu Devi Damayanti

NIM : 2006091046

Kriteria Skor :

Langkah yang semestinya dikerjakan tidak dikerjakan. :0

Langkah dikerjakan dengan kesalahan 41

Langkah dikerjakan dengan benar 52

No | Deskriptor Skor (S)
0 (1|2

a, Persiapan Alat

Alat Anamnesa : Buku KIA, Catatan pasien dan bolpoint
Alat Pemeriksaan Fisik

1) Tempat tidur

2) Alat Tulis

3) Status Ibu

4) Timbangan

5) Tensimeter

6) Stetoskop

7) Termometer aksila

8) Arloji dengan jarum detik

9) Tissue pada tempatnya

10) Larutan klorine 0,5 % dalam gelas
11) Larutan deterjen dalam gelas

12) Air bersih dalam gelas

13) Lampu senter

14) Tongue Spatel dalam tempatnya
15) Sarung tangan pada tempatnya

16) Kapas DTT dalam tempatnya

17) Sarung/ kain untuk ibu

18) Reflecks hammer

19) Bengkok

20) Ember berisi larutan klorine 0,5 %
21) Tempat sampah non medis dan medis

2 | Persiapan Ruangan
a. Nyaman, Privacy /
b. Mudah memeriksa (ergonomis) p
3. | Persiapan Pasien v
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a. Memberi tahu tentang tujuan pemeriksaan
b. Memisahkan sementara ibu dari bayinya
e: Menyiapkan ibu sesuai dengan kebutuhan (berbaring atau duduk)

Menyapa ibu dengan ramah, dan menjelaskan prosedur Anamnesa dan
pemeriksaan yang akan dilakukan serta menanyakan kesedianan ibu untuk
diperiksa

N

L

Menanyakan mengenai identitas ibu dan suami

(=]

Menanyakan alasan datang

Menanyakan keluhan utama

Terkait dengan ketidak nyamanan fisik dan psikologis yang umum terjadi

dan mengenai tanda-tanda bahaya yang mungkin dialami ibu (disesuaikan

dengan waktu masa nifas):

Perdarahan pervagina yang luar biasaatau tiba-tiba banyak

Pengeluaran vagina yang berbau menusuk

Rasa sakit di bagian bawah abdomen atau punggung

Kelelahan, sulit tidur

Demam

Nyeri atau terasa panas bila BAK, muntah, tidak enak badan

Kehilangan nafsu makan dalam wak tu lama

Rasa sakit, merah, lunak dan pembengkakan pada kaki

Sembelit atau hemoroid

Sakit kepala terus menerus, nyeri epigastrium, bengkak, atau masalah

penglihatan

Sangat sakit saat payudara disentuh, pembengkakan, puting pecah-

pecah, kesulitan dalam menyusui

1. Kesedihan Merasa kurang mampu merawat bayi dan dirinya secara
mandiri

m. Rabun senja

TrEFR e e o

o)

Menanyakan Riwayat menstruasi

Menanyakan riwayat perkawinan

10

Menanyakan mengenai riwayat penyakit ibu dan keluarga

11

Menanyakan Riwayat Kehamilan, persalinan dan nifas terdahulu

12

Menanyakan Riwayat Kehamilan sekarang

3

Menayakan mengenai kelahiran :

a. Tanggal dan jam persalinan

b. Lama Kala persalinan

¢. Jenis persalinan (spontan belakang kepala,sungsang, vakum, forcep,
SC)

d. Tempat persalinan dan penolong

e. Komplikasi yang dialami selama kehamilan, persalinan dan setelah
kelahiran,

f. Robekan perineum dan heachting

14

Konc-lisi nifas sekarang (ibu dan bayi)

15

Menanyakan kemampuan bernafas

16

Menanyakan kecukupan nutrisi
a. Apa yang dimakan
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Frekwensi makan

Apakah mengkonsumsi non makanan (suplemen/obat)
Alergi/makan pantang

Berapa jumlah minum, jenis keluhan (lelah, mngantuk, kehilangan
selera makan, sakit kepala)

eang

17

Mcnanyakan kemampuan BAK
a. Kapan
b. Frekwensi
c. Wama, jumlah, bau
d. Keluhan

Menanyakan kemampuan BAK
a. Kapan
b. Frekwensi
¢. Wama, jumlah, bau
d. Keluhan

Menanyakan apakah bisa istirahat atau tidak
a. berapa jam
b. keluhan

20

Menanyakan apakah bisa beraktivitas/mobilisasi atau tidak termasuk senam
nifas

a. jenis

b. keluhan

21

Menanyakan mengenai kelangsungan hubungan seks ibu
a. kenyamanan fisik
b. kenyamanan emosi

%

22

Menanyakan mengenai personal Higiene

§

23

Menanyakan mengenai keadaan psikologis
a. Respon ibu terhadap kelahiran, suasana hati, perasaan sebagai orang
tua
b. Kecemasan terait dengan perubahan fisik dan peran barunya

24

Menanyakan mengenai kebutuhan Sosial budaya
a. Skor bonding
c. Siapa yang membantu dalam mengasuh bayi
d. Kebiasaan/ budaya yang terkait dengan masa nifas

25

Pemberian ASI :
a. Riwayat laktasi,pengalaman, keluhan,rencana menyusui sekarang

26

Menanyakan mengenai Penggunaan kontrasepsi
a. kapan rencana menggunakan
b. Jenis alat kontrasepsi

27

Menanyakan tentang pengetahuan (sesuai dengan kebutuhan dan waktu masa
nifas)

NENIENEAN

28

Melakukan pemeriksaan

29

Mencuci tangan sesuai dengan standar Pl

30

Mengukur vital sign: Tekanan darah, suhu, nadi, respirasi

31

Melakukan pemeriksaan inspeksi pada kepala dan muka:
a. Konjungtiva

SN
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Sklera

Bibir

Ocdem pada muka dan palpebra
e. Pucat pada muka

eng

Mclakukan palpasi pada leher bila ada indikasi

Melakukan pemeriksaan payudara

Membebaskan dada dari Bra dan mengamati kebersihan Bra
Kebersthan

Bentuk, kesimetrisan

Warna (merah bila radang, putih mengkilat bila abces)
Konsistensi

Sekresi kolostrom atau air susu

._Benjolan patologis

R mo Ao o

34

Melakukan auskultasi bunyi nafas dan jantung

35

Melakukan pemeriksaan Abdomen

a. Membebaskan daerah yang diperiksa dari pakaian

b. Melakukan inspeksi : kandung kemih penuh atau tidak

c. Melakukan palpasi uterus meliputi :
Posisi, TFU, kontraksi dan konsistensi, nyeri tekan , sub involusi,
massa

d. Melakukan pemeriksaan diastasis rctus abdominalis (setelah 24 jam
nifas)

e. Melakukan pemeriksaan CVAT pada kedua sisi tubuh bila ada indikasi

36

Melakukan pemeriksaan genetalia eksterna dan anus
membuat posisi nyaman dan mudah diperiksa
memakai sarung tangan

memasang alas bokong

membuka pembalut dan mengecck lochea
melakukan inspeksi vulva, perineum dan anus
Vulva vagina: Lochea (jumlah, wamna, bau)
Perineum : oedem, tanda-tanda infeksi (setelah 24 jam ), keadaan
jahitan , mengeluarkan pus bila ada

- Vistula recto vagina

- Anus: hemoroid

f. Mengganti pembalut dengan yang baru.

g. Mengangkat alas bokong

'epogop

37

Melepaskan sarung tangan dan dimasukkan dalam larutan klorin 0,5%

38

Melakukan pemeriksaan ekstermitas :
a. Oedem
b. Tanda homan (setelah 24 jam [)
c. Sympiolisis
d. Varices (bila dikeluhkan)

39

Mengembalikan posisi ibu dan merapikan pakainannya

40

Melakukan pemeriksaan lab penunjang K/P

NAA

41

Mencuci tangan dengan prinsip PI

[ 42

Mengecek kelengkapan data




165

43 | Merumuskan diagnosa aktual scsuai dengan nomenklatur diagnosa kebidanan
P..A.. Partus (spt B, Spt Brach, SC. VE, FE) nifas.__hari dengan laserasi g
perineum grade (LILITLIV) dan riwayar.... (kompliksi saat hamil, bersalin)
Mencantumkan dasar dari diagnosa aktual vang teridentifikasi
44 | Merumuskan Masalah Aktual sesuai dengan keluhan pasien o
Mencantumkan dasar dari masalah aktual vane teridentifikasi
45 | Merumuskan  diagnosa potensial sesuai dengan masalah  akmal yang 4
teridentifikasi_dan langkah antisipasi
46 | Mencantumkan dasar dari diagnosa potensial yang teridentifikasi v
47 | Merumuskan masalah  potensial sesuai dengan masalah akmal yvang sudah >
| teridentifikasi dan langkah antisipasi - - N N
48 | Mencantumkan dasar dari masalah potensial vang teridentifikasi 4
49 | Membuat antisipasi terhadap diagnosa dan masalah potensial yang il
dirumuskan scsuai dengan teori asuhan
50| Menentukan prioritas masalah dan rencana v
51 _| Membuat rencana sesuai dengan protap asuhan
52 | Membuat rasionalisasi dari setiap rencana vang dibuat v
33 | Melakukan asuhan sesuai dengan rencana baik dalam bentuk penatalaksanaan 4
kedaruratan
54 | Melakukan asuhan sesuai dengan rencana baik dalam bentuk penatalaksanaan v/
antisipasi
55 | Melakukan asuhan sesuai dengan rencana baik dalam bentuk penatalaksanaan vy
dan rencana rutin
56 | Mclakukan evaluasi jangka pendek terhadap asuhan vang dilaksanakan v
57 | Mclakukan evaluasi jangka panjang terhadap asuhan vang dilaksanakan v
58 | Meninjau kembali keberhasilan asuhan
59 | Mengkaji penyebab ketidakberhasilan asuhan yang dilaksanakan d
Sikap v
60 | Menjaga keamanan dan kenyamanan pasien
61 | Tegas dan sopan. dan jujur e
62 | Memperhatikan prinsip PI
TOTAL 8919
Skor Jumlah skor total x 100

Jumlab skor ideal
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Dokumentasi
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(EMENTERIAN RISET, TEKNOLOGL, DAN PENDIDIKAN TINGG
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA

FALKUTAS KEDOKTERAN

PRODI DIII KEBIDANAN

Alamat : JI. Bisma Barat No.25.A Tlp.(0362)7001042 , Fax (0362) 2134
|

|~ LEMBAR KONSULTASI LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN

Nama Mahasiswa : Ni Putu Devi Damayanti
NIM : 2006091046
Judul Laporan ‘Asuhan  Kebidanan Komprehensif pada

Perempuan “KS” di PMB “SP” Wilayah Kerja
Puskesmas Tejakula 11 Kabupaten Buleleng

tahun 2023,
Hari/tanggal Materi Hasil Konsultasi Paraf
konsultasi Pembimbing
Selasa, [aporan Tugas -Revisi asuhan pada Bab 4

0905 2023 Akhir bab 4 Tata Tulis

Rabu, Revisi laporan tugas |-Revisi asuhan Pada bab 3 di
14-06-2023 fakhirbab 1 -5 rencana asuhan.

- Revisi Bab 4 di bagian
catatan perkembangan ibu
[dan pembahasan

26-06-2023 Tugas Akhir Bab 1-5fringkasan
-Bab 4 pada pembahasan
-Bab 5 pada kesimpulan

Kamis, Revisi Laporan ~Revisi Abstrak dan
06-07-2023 Tugas Akhir Bab 1-5Ringkasan ditambahkan
semua Asuhan yang
dilakukan pada kasus

%
Senin, Revisi Laporan -Revisi Abstrak dan p
-~
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-

~
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Revisi Lappran ~Revisi Bab 4 pada
Tugas Akhir Bab 1-5jpembahasan Bayi.

-Revisi Abstrak dan [ =
Ringkasan

Revisi Laporan ACC Maju Sidang LTA
Tugas Akhir
Lengkap -

Singaraja, .................... 2023
Pembimbing I

(ot

Ni Nyoman Ayu Desy Sekrini..S.ST..M.Keb
NIP. 19861227 201903 2 006
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MENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKANTINGG]
K
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA

FALKUTAS KEDOKTERAN

PRODI DIII KEBIDANAN

amat JI. Bisma Barat No.25.A Tlp.(0362)7001042, Fax (0362) 2134 Kode
Alam=Ee

/-—LEM BAR KONSULTASI LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN

Nama Mahasiswa : Ni Putu Devi Damayanti
NIM : 2006091046
Judul Laporan :Asuhan  Kebidanan Komprehensif pada

Perempuan “KS” di PMB “SP” Wilayah Kerja
Puskesmas Tejakula II Kabupaten Buleleng

tahun 2023.
Hari/tanggal Materi Hasil Konsultasi Paraf
konsultasi Pembimbing
Kamis, [aporan Tugas -Revisi Pada Bab 1-5 pada
06-07-2023 Akhir bab 1-5 tata tulis, spasi 2 dan dalam /ﬂz/
tabel 1
Selasa, Laporan Tugas Revisi Pada Bab 1-5 pada 92/
11-07-2023 Akhir Bab 1-5 tata tulis dan Typo
Kamis, Laporan Tugas -Revisi Abstrak Sesuai
13-07-2023 Akhir Lengkap Dengan Pedoman
Selasa, iaporan Tugas ACC
18-07-2023 Akhir Lengkap /




\-

ini..S ST_M.PD
NIP. 19630303 198307 2 002

173




