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Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Margaretha RB. A.md. Keb

NIP

Alamat . Br Dinas Dauh Margi, Desa Bulian, Kecamatan Kubuta nb:
Buleleng

Dengan ini menerangkan :

Nama : Ni Kadek Gita Wahyuni

Nim : 1606091061

Memang benar yang bersangkutan mengadakan penelitian di PMB Margaretha RB,A
dengan judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Perempuan”LM™ Di BPM Wil;
Puskesmas Kubutambahan 1 Tahun 2019 .



LAMPIRAN 4.

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada:
Calon Responden

Di PMB Ibu Margaretha Rhene Bhoki, A.Md.Keb

Dengan Hormat,

Saya, Ni Kadek Gita Wahyuni, Mahasiswa Jurusan DIII Kebidanan Fakultas Olahraga
dan keschatan Universitas pendidikan Ganesha. Sebagai scbagian persyaratan dalam
menyelesaikan pendidikan Jurusan DIII Kebidanan Fakultas Olahraga dan kesehatan Universitas
pendidikan Ganesha. Saya melakukan studi kasus dengan judul asuhan “Asuhan Kebidanan

Komprehensif Pada Perempuan di PMB “MG” Wilayah Kerja Puskesmas Kubutambahan 1

Untuk kepentingan tersebut, saya mohon ibu untuk menjadi response dalam studi kasus
ini dan saya mohon ibu untuk menandatangani lembar persetujuan mengenai kesediaan menjadi
responden. Saya menjamin kerahasiaan identitas ibu. Atas partisipasi dan kesediaan menjadi

responden peneliti mengucapkan terima kasus.

Hormat saya

(o

(Ni Kadek Gita Wahyuni)

NIM: 160610961
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Smyanghemnda umgan di wahinimenyalakanbersedma“’dm

1 Ganesha yang berjudul Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada PW
3 “MG” di wilayah kerja Puskesmas Kubutambahan 1.




LAMPIRAN 6

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

I. DATA SUBYEKTIF (HARI ............ TGL.uiveiiiiinininenn. JAM.......... )
1. ldentitas
Ibu Suami
Nama : Nama
Umur ) Umur :
Suku Bangsa : Suku Bangsa :
Agama : Agama
Pendidikan  : Pendidikan
Pekerjaan : Pekerjaan
Alamat Rumah: Alamat Rumah :
No. Telp Rumah: No. Telp Rumah:
HP : HP g
Alamat Tempat: Alamat Tempat :
Kerja Kerja
No. Telp : No. Telp
Tempat Kerja Tempat Kerja

2. Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan
1. Alasan Memeriksakan Diri:

3. Riwayat Menstruasi
1. Menarche . 2 .. .« 7 e exc e eanee e
2. Siklus .

3. Lama Haid

Jumlah Darah yang KelUAr: ..........ccoveiiiiiii et
6. HPHT ;

o



4. Riwayat Perkawinan
Pernikahan ke-

1.

2.

3.

4.

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

Hamil
Ke-

Tol
Lahir/ | UK
Umur | (bln)
Anak

Jenis
Persalinan

Tempat/
Penolong

Kondisi
Saat
Bersalin

Keadaan Bayi Saat Lahir

PB

BB

Kondisi
JK Saat
Lahir

Kondisi
Sekarang

Kondisi
Nifas

Riwayat Laktasi
i}

2.

3.

4.

Pengalaman menyusui dini

6. Riwayat Kehamilan Sekarang

1.

Iktisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya :

4. Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah dirasakan)
a. Trimester I:

1) Mual muntah berlebihan

2) Suhu badan meningkat
3) Kotoran berdarah
4) Nyeri perut

b. Trimester Il dan Il1:

1) Demam
2) Kotoran berdarah

5) Sulit kencing/ sakit saat kencing
6) Keputihan berlebihan, bau, gatal

7) Perdarahan

8) Perdarahan
9) Nyeri perut




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

4) Varises 11) Sakit kepala yang
hebat
5) Gusi berdarah yang berlebihan 12) Pusing
6) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal 13) Cepat lelah
7) Keluar air ketuban 14) Mata berkunang-
kunang
5. Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)
a. Trimester I
1) Sering kencing 5) Ludah berlebihan
2) Mengidam 6) Mual muntah
3) Keringat bertambah 7) Keputihan meningkat
4) Pusing
b. Trimester Il dan Ill:
1) Cloasma 5) Kram pada kaki
2) Edema dependen 6) Sakit punggung bagian bawah dan
3) Striae linea atas
4) Gusi berdarah 7) Sering kencing

c. Obat dan suplemen yang pernah diminum selama kehamilan ini:
6. Perilaku yang membahayakan kehamilan
Merokok pasif/aktif
Minum-minuman keras
Narkoba
Minum jamu
Diurut dukun
Pernah kontak dengan
binatang, tidak/ya

D OO0 OTE



7. Riwayat Kesehatan
1) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita ibu:
Penyakit jantung :
Terinfeksi TORCH
Hipertensi
Diabetes melitus
Asthma
TBC
Hepatitis
Epilepsi
PMS :
Riwayat gynekologi :
Infertilitas
Cervicitis kronis :
Endometritis
Myoma
Kanker kandungan
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) Gangguan jiwa
b. Sering kontak dengan penderlta keluarga ibu dan suami
1) HIV/ AIDS
2) TBC
3) Hepatitis
4) Riwayat keturunan kembar:

e R =

- D® O O T D

8. Riwayat Keluarga Berencana
1) Metode KB yang pernah dipakai

9. Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
1) Bernafas : (ada keluhan/ tidak)
2) Pola makan dan minum
a. Menu yang sering



dikonsumsi

. pantangan/a|erg| ..............................................................
. Kemhan ............................................................................

3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi

b. BAB

4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam

5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari

6) Personal Hygiene
a. Keramas



e. pakaian dalam
7) Perilaku Seksual
a. Frekuensi

8) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang
a. 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

10) Respon keluarga terhadap kehamilan

11) Dukungan suami dan keluarga

12) Rencana persalinan (tempat dan penolong)
13) Persiapan persalinan lainnya
14) Perilaku spiritual selama kehamilan

10. Pengetahuan (sesuaikan dengan umur kehamilan)

Il. DATA OBYEKTIF (HARI TGL JAM )

1. Keadaan Umum



1) Keadaan umum
2) Keadaan emosi
3) Postur

2. Tanda-tanda Vital
1) Tekanan darah
2) Nadi
3) Suhu
4) Respirasi

3. Antropometri
1) Berat badan

2) Berat badan sebelum hami

: baik/ lemah/ jelek
:stabil/labil
: normal/ lordose/ hiperlordose

e ———————— mmHg
e kali/menit
e °Cc
e kali/menit

3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya ................. Kg (tanggal )

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

3) Dada

7 oo TR N Cm
S . ... ... . . Cm

: ada/ tidak
: ada/ tidak
: ada/ tidak

: merah/ merah muda/ pucat
: putih/ merah/ ikterus

: pucat/ kemerahan, lembab/kering
: ada/ tidak

: ada/ tidak ada pembesaran
: ada/ tidak ada pembesaran
: ada/ tidak ada pelebaran

a. Dyspneu/Orthopneu/Thacypneu

b. Wheezing

c. Nyeri dada

d. Payudara dan aksila
a) Bentuk
b) Puting susu
¢) Kolostrum

d) Kelainan
tidak
e) Kebersihan
f) Aksila
4) Abdomen
a. Bukas luka operasi
b. Arah pembesaran

: ada/ tidak
: ada/ tidak

: simetris/ asimetris
: menonjol/ datar/ masuk ke dalam
: ada/ tidak ada, cairan lain:

: masa atau benjolan ada/tidak, retraksi ada/

: bersih/ kotor
: ada/ tidak ada pembesaran limfe

: ada/ tidak ada



Linea nigra/linea alba: ada/ tidak
Striae livide/striae albicans: ada/ tidak

Respon
Tinggi fundus uteri : .....ccoevvvieiiee jari (sebelum UK 22
minggu)

............................ cm (mulai UK 22-24
minggu)
Perkiraan berat janin: ..........c.ccocvvinnnnne gram

Palpasi Leopold (mulai UK 32 minggu, atau 28 minggu apabila

ada indikasi)
Leopold |

Nyeri tekan
DJJ

Punctum Maksimum :

Frekuensi
Irama

5) Anogenital

a.

g.
h.

~ooo0o

Pengeluaran cairan

volume ..........

Tanda-tanda infeksi

Luka
Pembengkakan
Varises

Inspikulo vagina

Vagina Toucher

Anus
Haemoroid

6) Tangan dan kaki

a.

Tangan
Edema
Keadaan kuku
Kaki

Edema
Varises
Keadaan kuku
Reflek patella

o o O kali /menit
: teratur/ tidak teratur

: ada/ tidak ada, warna ........... Jbau ...

: ada/ tidak ada
: ada/ tidak ada
: ada/ tidak ada
: ada/ tidak ada
: tidak dilakukan / dilakukan, indikasi

Hasil

: tidak dilakukan / dilakukan, indikasi

Hasil

: ada/ tidak ada

: ada/ tidak ada
: pucat/ sianosi/ kemerahan

: ada/ tidak ada

: ada/ tidak ada

: pucat/ sianosi/ kemerahan
: kanan: positif/ negatif

Kiri  : positif/ negatif



5. Pemeriksaan Penunjang
1) PPT :

111 ANALISA

1. G..P...A... UK......... MINQQU, PresSentasi.........cceoeverererennan janin
tunggal/ ganda hidup/mati intra/ekstrauteri
2. Masalah..... S v ). A8 L2 L LML L T ... e

IV PENATALAKSANAAN
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FORMAT PENGKAJIAN

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

DATA SUBYEKTIF

Identitas
Nama

Umur

Agama

Suku bangsa

Pendidikan

Pekerjaan

Alamat rumah

Telepon / Hp

Alamat yang mudah di hubungi

Golongan darah

. Alasan berkunjung dan

tanggal

Suami

keluhan

. Riwayat persalinan ini

Keluhan ibu ;

sejak



Gerakan janin dirasakan sejak

bulan yang lalu

c. Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami :

i Lendir bercampur darah,
SCJAK . ..ttt m Lain-
JAIN. et be e e
Gerakan janin :
o aktif 0 Menurun | tidak ada,
S€jak. ..o,
Tindakan yang telah dilakukan ( khusus pasien rujukan
)....
4. Riwayat kebidanan yang lalu
Tgl Bayi o
Kehamilan | Lahir/ | UK | Jenis Tempat/ :Eﬁmpm;?r: Laktasi | Ket
ke- Umur | (bln) | Persalinan | Penolong | BB/ | IK ¥
Anak PB y
5. Riwayat kehamilan sekarang
a\ HPER— L s B ) 28" @PN. » S5 A )
b. Pemeriksaan sebelumnya
ANC.......... kali, | JT. kali
Tanggal
SUPIEMEN. ... e




d.

o Tidak ada O ada,

tindakan................ooii 115121 o) DR

Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan :

o Merokok pasif/aktif 0 Minum jamu O Minum-
minuman keras

o Kontak dengan binatang o Narkoba o Diurut
dukun

6. Riwayat Kesehatan

a.

Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu :
o Jantung, o Hipertensi, 0 Asma, o TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV

/ AIDS,
o TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.

Penyakit keluarga yang menular :
o HIV / AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS

Riwayat penyakit keturunan :
o DM, o Hipertensi, o Jantung

Riwayat faktor keturunan :
o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,

o kelainan darah

7. Riwayat menstruasi dan KB :

a.

b.
C.

d.
8. Dat
a.

Siklus menstruasi g o Teratur, O

Lama haid . hari
Kontrasepsi yang pernah dipakai

laniGm— L & 8 B , rencana yang akan

Rencana jumlah anak PP ... ..o anak

a biologis, psikologis, sosial, spiritual

Biologis

a) Keluhan bernafas : o tidak ada, O



- Nafsu makan : o0 baik, 0 menurun
c) Istirahat

- Tidur malam U jam,keluhan..........................
- lstirahat siang e, jam,
keluhan..........................

- Kondisi saat ini
e Bisa istirahat diluar kontraksi : O ya, O tidak,
alasan..................
e Kondisi fisik  : okuat, 0 lemah, O terasa mau pingsan
d) Eleminasi
BAB terakhir :

Keluhan saat
BABYIBIAR oo o O o TS

b. Psikologis
Siap melahirkan : O ya, | tidak,
LS . ... ................

Perasaan ibu saat ini : O bahagia dan cooperatif, o kecewa, O
malu, o takut, o0 sedih, O cemas, 0 menolak, O putus asa

c. Sosial
Perkawinan............. kali, status : 0 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, O suami, O istri, okeluarga
besar,

Persiapan persalinan yang sudah siap : o perlengkapan ibu,



o  perlengkapan  bayi, O  biaya, O calon  donor,

NAMA. .. neeieiieieieaaenannn ,
O pendamping, O
TLANSPOITAST. « v v eeteetteeteeteete e et e eeeaenans

d. Spiritual dan ritual yang perlu dibantu

9. Pengetahuan ibu dan pendamping yang dibutuhkan : o Tanda dan gejala
persalinan,
o Teknik mengatasi rasa nyeri, 0 Mobilisasi dan posisi persalinan, O

Teknik meneran, 0 Teknik Inisiasi Menyusui Dini ( IMD ), o Peran
pendamping, O Proses persalinan

Il. DATA OBYEKTIF
(hari/tanggal.........ccccvveviniinnnnnnens pukul.........coeneeen )
1. Keadaan umum
GCS SENE. .. M....... g A%
Kesadaran : 0O kompos mentis, O somnolen, O sopor, O spoor

somantis, 0 koma
Keadaan emosi  : o stabil, o tidak stabil

Keadaan psikologi : o takut, o murung, 0 bingung

Antropometri 4 BB e - kg, BB sebelumnya
1724 P V5 00 oo koo TB. T4t %.. 8 cm
Tanda vital : suhu............ oc, nadi............ x/mnt,
respirasi......... x/motal ThE .......5....J0 mmHg, TD  sebelumnya
((te ) SRR, W A mmHg

2. Pemeriksaan fisik
a. Wajah : o tidak ada kelainan , o0 oedema, o pucat

b. Mata
Conjugtiva : 0 merah muda , o0 pucat, 0 merah
Sclera : O putih, 0 kuning, 0 merah

c. Mulut
Mukosa : 0 lembab, o kering

Bibir . O segar, O pucat, 0O biru



f.

Gigi . O bersih, o tidak bersih, o0 ada karies, o tidak ada
karies

. Leher : 0 Tidak ada kelainan
0 pembengkakan kelenjar limfe , o pembendungan vena jugularis, O
Pembesaran kelenjar tiroid, mi Lain-
JaIn. ..o e
Dada dan aksila O tidak ada kelainan , o
ada,.........2. ... st
Payudara : O tidak ada kelainan ,0 areola hiperpigmentasi,

okolostrum, o bersih

Kelainan : O asimetris, putting: O datar , O masuk, O
dimpling oretraksi

Kebersihan : 0 bersih, o0 sedang, o kotor

Abdomen
- Pembesaran perut . osesuai UK , 0O tidak sesuai

- Arah : 0 melebar, 0 memanjang
- Bekas luka operasi : Dada , O tidak

- Palpasi Leopold:
Leopold I:

- Leopold II:
dii sebelahry. . Sl el teraba datar, memanjang, dan

ada tahanan

di sebelal S W teraba bagian kecil janin

O bisa digoyangkan , o tidak bisa digoyangkan

- Leopold IV
posisi tangan : 0 konvergen, O sejajar, O divergen

perlimaan



- TFU ( Mc. Donald) U cm

- Tafsiran berat badan janin e gram

- HIS : o tidak ada, o ada,...............
Frekuensi “eee.....X/ 10 menit, durasi......detik

- Auskultasi :DJI... ... X/menit O teratur , O tidak
teratur

. Genetalia dan Anus

VT:

tanggal................. jam................ oleh.........oooiiii

Vulva : 0 oedema, O sikatrik, O varices

Pengeluaran : O tidak ada, o ada, berupa.................. ,

Vagina : O skibala, tanda infeksi; o merah, 0 bengkak,

m nyeri (jika ada:

57 o Y. . . ... ... : . . - )

Portio: konsistensi: O lunak, o kaku, o dilatasi:................... cm,

penipisan (effacement):........... %, selaput ketuban: o utuh, o tidak

utuh

Presentasi:.................... p

denominator:.................. POsisi......... S

Moulage : GOl 28 ES

Penurunan :Hodgeo , oI, o III, o IV

Bagian kecil : O ada, O tidak ada

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

Pemeriksaan panggul (Berdasarkan indikasi)

Promontorium : O teraba, o tidak,

Conjugata Diagonalis................ cm (Conjugata vera............ cm)
Linea inominata kanan/kiri
teraba:.................... L bagian

Dinding panggul : o sejajar, o divergen, o konvergen

Sakrum : 0 konkaf, o konfeks



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

Os coccygeus dapat didorong: O ya, o tidak

Arkus pubis :0>90, 0<90, o090
Kesan panggul
Pelvic score (bila diperlukan)...............cooooiiiiiiiiiiiii
Anus : haemorrhoid: oada, o tidak

h. Tangan

0 oedema, kuku jari: 0 pucat, abiru, 0 merah muda

i.  Kaki
O simetris, O asimetris, 0 oedema, O varices, kuku jari: 0 pucat, O biru,

0 merah muda
Refleks patella kanan/Kiri.............coooiuiiiiiiiiniiiiiiieieiiaanennn,

3. Pemeriksaan penunjang
Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan : o tidak ada, o ada, tanggal

..... hasil.....

a. Hb:.............. gram%, proteinuria:................. , reduksi urine:.........

b Golongan
darah:...............l Rl s e W V..

c. Tes nitrasin/lakmus (bila ada pengeluaran cairan):...........................

d. USGdan NST (kalau ada):.........ccoovviieiiniiiiiiiii e

e Ll N PR W ... .. ... ... ..

I11. ANALISA

3. G..P..A... UK.......... MINQgQU, Presentasi.........ccceeveevveieeireenns janin
tunggal/ ganda hidup/mati intra/ekstrauteri partus kala ...............ccccene.e.
dengan .........cccoeeeiiiiieennn

4. MaASAIAN.......ocii e s

IV. PENATALAKSANAAN



LAMPIRAN 8
FORMAT PENGKAJIAN

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

1. Identitas Ibu
Nama :

Umur

Agama

Suku bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat rumah
No.Telepon/HP

2. Alasan Datang dan Keluhan Utama :

3. 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

o No gk

DATA SUBYEKTIF (TGlooveeeeeeeeeeerieenen JAM.rinn, )



9. Nifas sekarang
a. lbu
b. Bayi
10. Riwayat Laktasi Sekarang
11. Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
a. Biologis
a) Bernafas
b) Nutrisi
c) Eliminasi
d) Istirahat Tidur
e) Aktivitas
f) Personal Hygiene
g) Perilaku Seksual

b. Psikologis
a) Perasaan ibu saat ini
b) Penerimaan terhadap kelahiran saat ini
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
B
4. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala
a) Rambut
b) Telinga
c) Mata



d) Hidung
e) Bibir ;
f) Mulut dan gigi:

b. Leher

c. 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) Vulvadan Vagina
b) Perineum
c) Anus

g. Ekstremitas
a) Atas
b) Bawah :

5. Pemeriksaan Penunjang

ANALISA
P....A... Partus Spontan Belakang Kepala Nifas

Masalah:

PENATALAKSANAAN

.... Jam/Hari/Minggu
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FORMAT PENGKAJIAN

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI| BARU LAHIR

I. DATA SUBYEKTIF (hari............ ,tanggal.........ccccveee , pukul................... )
1. Identitas
a. Bayi
Nama
Umur/tgl/jam lahir
Jenis kelamin
Anak ke-

Status anak

b. Orang Tua lbu Ayah
Nama "

Umur

Pendidikan
Pekerjaan

Agama

Suku bangsa
Status perkawinan
Alamat rumah
No. Telepon

Alamat tempat kerja



Penerimaan kehamilan:

a. Direncanakan dan diterima
b. Tidak direncanakan tapi diterima
c. Tidak direncanakan dan tidak diterima

O TTytgl=L... S— oTT, tgl .....................................
B T Ty . 1751 IOURRR
Perilaku atau kebiasaan yang buruk selama prenatal................ccccccooeivennnn.

Riwayat penyakit ibu:

0 DM, o hepatitis B 0 B24 © asthma o Hipertensi o PMS o jantung
O TBC oalergi olain-lain.............coooiiiiiiiiieeeeesee e,

4. Riwayat Intranatal
Tempat kelahiran.............ccccooevviiiinennenn, , PeNolong ....cccoveveiieiiee, :

5. Faktor Resiko Infeksi
a. Mayor
o suhu ibu >38° C o KPD >24 jam 0o ketuban hijau ©

korioamniotis O fetal distress

b. Minor
o KPD >12 jam o asfiksia o BBLR o0ISK o0 UK<37 minggu

o gemeli O keputihan o suhu ibu >37°C



DATA OBJEKTIF (hari............ ,tanggal.......cccooev , pukul................... )
Bayi lahir jam:.......c.cccovvvievniecece ,jenis kelamin.........cccccooeveinennn,

Keadaan saat lahir: tangis..........c.ccocevvenens y 0BraAK. .. ,
WANA KUTIE. ..o e e eabe e e

Data [aIN. ..

ANALISA
Neonatus.................. Bulan Lahir.....cooooneniiien, Segera



LAMPIRAN 10
Kartu Skor Poedji Rochjati

I I i \

KEL Masalah / Faktor Resiko SKOR Triwulan
F.R NO I | .1 | 1.2

Skor Awal Ibu Hamil

| 1 | Terlalu muda hamil I < 16 Tahun

N

Terlalu tua hamil [ > 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

OIN OO |W

Pernah gagal kehamilan

Pernah melahirkan dengan
a. tarikan tang/vakum

b. uri dorogoh

c. diberi infus/transfuse

10 | Pernah operasi sesar*

I Penyakit pada ibu hamil
a. Kurang darah b. Malaria

11 | c. TBC Paru d. Payah Jantung

e. Kencing Manis (Diabetes)

f. Penyakit Menular Seksual

Bengkak pada muka/ tungkai dan tekanan
12 A
darah tinggi

13 | Hamil kembar

14 | Hydramion

15 | Bayi mati dalam kandunga

16 | Kehamilan lebih bulan

17 | Letak sungsang*

18 | Letak lintang*

1] 19 | Perdarahan dalam kehamilan ini*

(o]l fe] e ol ool I SNy N SNy I Ny [ S e S I e N I S Kol S S B N N S S R I S R S P N ) S

20 | Preeklamsia/kejang-kejang

JUMLAH SKOR

Ket:

1. Kehamilan resiko rendah : skor 2
Kehamilan resiko tinggi : skor 6-10
3. Kehamilan resiko sangat tinggi : skor > 12

no




LAMPIRAN 11.

DOKUMENTASI KIA PEREMPUAN “LM







LAMPIRAN 12

DOKUMEN ASKEB KOMPREHENSIF

1. Pemeriksaan kehamilan pada perempuan “LM”

2. Menolong Persalinan Perempuan “LM”




3. KF2Dan KN 2

4. KF 3 Dan KN3




LAMPIRAN 13

Diajukan Oleh:

NI KADEK GITA WAHYUNI
NIM. 1606091061

Telah Disetujui Oleh:




LAMPIRAN 14

4, #vw;ﬂu j, Vg : g 0
~ Nama :NiKadek Gita Wahyuni
s NIM  : 1606091061

" Telah Disjukan dan Dipertahankan di Depan Tim Penguji Proposal Tugas Akhir
Program Studi D3 Kebidanan Jurusan Ilmu Olahraga dan Kesehatan Fakultas
Olahraga dan Kesehatan Universitas Pendidikan Ganesha

Pada tanggal : 18 April 2019
Tim Penguji
No Nama Penguji NIP Tanda Tangan |
. |
1 e ke | e g |
Luh Mertasari, S.ST., M.Pd 19801115 200604 2 015 |
2
Ni Ketut Erawati, S.Kep..Ns,M.Pd 19770601 199903 2 003
Wigutomo Gozali, M. Kes 19631231 198310 1 001

TR g S R



LAMPIRAN 15 LEMBAR BERITA ACARA




LAMPIRAN 16

| - Pada justifikesi di tambahkan m ;

| presentase Kl danK4
il SR

s, !

i







LAMPIRAN 17

KONSUL I'SAL
O Wehyani
1606091061

1 XVII
: Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada

Perempuan di PMB “MG” di Wilayah Kerja

Puskesmas Kubutambahan I Tahun 2019

Hasil Konsultasi

“Perbaiki kaidah penulisan
Tambahkan sumber pada BAB I
Perbaiki penomoran
Tambahkan lampiran-lampiran

Perbaiki penomoran
Perbaiki penulisan sumber
Perbaiki daftar-isi

Perbaiki penulisan sumber

|- Perbaiki rencana penelitian pada BAB 1T

P o






'

T o0 P e e e |
















