


Lampiran 1.Time Table Rencana Pelaksanaan Asuhan

NO

Kegiatan

2025

Januari

Februari

Maret

April

Mei

Juni

213

2 |3

2 |3

Pengajuan
Outline

Melakukan
bimbingan
proposal

Proses ACC /
Persiapan
Ujian

Ujian Proposal

Perbaikan
Proposal

Melakukan
Pendekatan
Ibu Hamil

Minta
Informed
Consent




NO

Kegiatan

Januari

Februari

Mei ‘ Juni

2

3

2

3

Memberikan
Asuhan
Kebidanan
Kehamilan

Memberikan
Asuhan
Kebidanan
Persalinan

10

Memberikan
Asuhan
Kebidanan Ibu
Nifas

11

Memberikan
Asuhan
Kebidanan
Neonatus

12

Menyusun
Laporan

13

Ujian LTA

14

Revisian LTA




Lampiran 2. Surat Keterangan Permohonan

Lampiran 2. Surat Keterangan Permohonan

SURAT KETERANGAN PRAKTIK MANDIRI BIDAN

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Bdn. Made Wiwik Susadhy Dewi, S.keb
NIP  :197712272006042024

Alamat: Bd. Mekar Sari, Desa Patas, Kec. Gerokgak
Dengan ini menerangkan bahwa :

Nama : Sonia Oktapiani

NIM  : 2206091001

Memang benar bersangkutan mengadakan studi kasus di TPMB Bidan Made
Wiwik Susadhy S.Keb dengan judul "Asuhan Kebidanan Komprehensif pada
Perempuan “LA” di TPMB "MW" Wilayah Kerja Puskesmas Gerokgak 1
Kabupaten Buleleng Tahun 2025",

NIP. 197712272006042024
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Lampiran 3. Surat Permohonan Menjadi Responden

. e e — P

Lampiran 3. Surat Permohonan Menjadi Responden
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informent Consent)
Yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama :Luh Ayudi
Umur :24 Tahun

Alamat: Bd, Mertasar, Patas, Gerokgak.

Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus

yang dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan pada Universitas Pendidikan
Ganesha yang berjudul "Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Perempuan di
TPMB "MW" di Wilayah Kerja Puskesmas Gerokgak I Kabupaten Buleleng Tahun

2025",

Tanda tangan saya menunjukkan bahwa saya sudah mendapat penjelasan

dan informasi mengenai studi kasus ini, sehingga saya memutuskan untuk bersedia
menjadi responden dan berpartisipasi dalam studi kasus ini,

Singaraja,
Responden

( Luh Ayudi)



Lampiran 4. Lembar Skor Pudji Rohdjati

1 1 Terlalu muda hamil 1 <16 Tﬂlun
Terlalu tua hanul I >35 Tahun
Terlalu lambat hamil I kawin >4 Tahun
Terlalu lama hamil lagi 210 Tshun
Terlalu cepat hanul lagy < 2 Tahun
Terlalu banyak anak, 4 atau lebih
Terlalu tua umur > 35 Tahun
Terlalu pendek >145 cm

Pernah gagal kehamilan

Pernah melahirkan dengan
atenkan tang/vakum

b. urnt dirogoh

c. dibeni infus/transfuse

2

(8 BN T E=N KO B (V)

11 Penyakit pada ibu hanul

Kurang Darah b Malana,

11 TEC Paru d._Payah Jantung
Kencing Mams (Diabetes)
Penyakit Menular Seksual
Bengkak pada muka / tungka

dan tekanan darah tingg:

13 Hanmul kembar

14 Hydrammion

15 Bayi mati dalam kandungan

16 Kehamilan lebih bulan

W |hls|bls]|l B KIS B Jooflbfd ] b SIS SIS |ISISIS W

JUMLAH SKOR

Perencanaan Persalimnan Aman - Rujukan Terencana

KEHAMILAN KEHAMILAN DENGAN RESIKO

o

BIDAN | DRUJUK | peayms | BIDAN
DOKTER | PKM/RS DOKTER
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Lampiran 5. Format Pengkajian Ibu Hamil
FORMAT PENGKAJIAN AWAL KEHAMILAN
1. DATA SUBYEKTIF (Hari . Se™.... Tgl %2328 Jam. 17,90 )

1) Identitas Tbu Suami
Bamn . p( m Th"kl»'
mur : . 2440
Pendidikan ;o™ B
Pebacion T bk Pdogong
Sun B ; ke b
i tal;\lgsa © Bal [ladonesa @a\ [ldonernc,
amat Rumah . Bd. Meqason . Pera Pavas
No. Telepon :

Wokae

Jaminan Kesehatan: 2%811
Golongan Darah - 0

2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan

(1) Alasan Memeriksakan Diri : " dovasguesh ek cclean o
(2) Keluhan Utama  : Vs, mendiovalion syine encina tejole © vt o \ab

3) Riwayat Menstruasi ) o il

(1) Menarche 2 J4 Lebn

.....

) Sare ] e E————
(3) Lama Haid 2 63 hon

(4) Dismenorhea : Wdak ada
(5) Jumlah Darah yang Keluar; .. 2-3 Yo\ aonid pernbala

(6) HPHT Y wemo
(7) TP . 02 -0Y-20%%

4) Riwayat Perkawinan

(I) Pernikahan ke-

(2) Status Pernikahan :Sah —
(3) Lama Pernikahan : 4. ‘hvo

Hamil
Ke-

(4) Jumlah Anak  : } R—
5) Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas dan Laktasi yang lalu
Tgl

Labir/ | UK | Jenis | Tempay | Kondis
Umur | (bln) | Persalinan | Penolong !
Anak Bersalin
PME
ww (9 | H-R / Rak
Bidan
Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman menyusui dini: ... i
(2) Pemberian ASI eksklusif ; .%\@ma ¢ bulan




xxvi

6) Riwayat Kehamilan Sckarang
(1) Ikhtisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya

Ty, mrmgenaNel sdoma SardSodoh ev\ikan pumerkcaan avc
Seangal X walt 31 peanan Vicdhallan 4oty ™o Vel d bidary
PR e

(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tandayangpernah g dnmakan)
a. Trimester I:

Mual muntah berlebihan e) Sulit kencing/ sakit saat kencing
) Subu badan meningkat  f) Keputihan berlebihan, bau, gatal
erdarahan

¢) Kotoran berdarah g) P

d) Nyeri perut

b. Trimester II dan I1I:

a) Demam h) Perdarahan

b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut

¢) Bengkak pada muka dan tangan J) Nyeri ulu hati

d) Varises k) Sakit kepala yang hebat
€) Gusi berdarah yang berlebihan 1) Pusing

f) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal m) Cepat lelah

g) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-kunang

(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)
a. Trimester I:

a) Sering kencing ¢) Ludah berlebihan

b) Mengidam Mual muntah

¢) Keringat bertambah g) Keputihan meningkat

d) Pusing

b. Trimester II dan I1I:

a) Cloasma e) Kram pada kaki

b) Edema dependen Sakit punggung bagian bawah dan atas
¢) Striae linea Sen'ng kencing

d) Gusi berdarah e TR T 3
¢. Obat dan suplemen yang pernah diminum selama kehamilan ini: 2120 vonal dan talt
(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan
. Merokok pasif/aktif
. Minum-minuman keras
Narkoba
- Minum jamu
- Diurut dukun
- Pernah kontak dengan
binatang, tidak/ya

-0 o0 o



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

Teninfekst TORCH ‘-
Hipertensi ¥is
Diabetes melitus =
Ashma :
TBC ¥
Hepatitis .-
10Epﬂqmi >
11 PMS s
12 Riwayat gynekologi
a) Infertilitas ‘s
b) Cervicitis kronis
¢) Endometritis -
d) Myoma ‘-
¢) Kanker kandungan
f) Perkosaan =
(2) Riwayat Operasi S

W oo N WU» s

a. K

a) Penyakit jantung -
b) Diabetes Melitus -
c) Ashma -
d) Hipertensi 3=
¢) Epilepsi i~
f) Gangguan jiwa §

b. Sering kontak dengan pcndenta keluarga ibu dan suami
1) HIV/ AIDS :

2) TBC s

3) Hepatitis

(4) Riwayat keturunan kembar

8) Riwayat Keluarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dxpakai K“‘ ok 1 bulan

(2) Lama £ 2 dhn §

(3) Komplikasi/ efek samping dari KB "ok oda

(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pemah diderita keluarga ibu dan suami:
eturunan

xxvn

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual

(1) Bernafas : (ada keluhan/{idak)

(2) Pola makan dan minum

a. Menu yang scring dikonsumsi  : fe#; £empe: adam . \tan . tayor
. Komposisi

Porsi

. Frekuensi

. Pola minum 3

- Pantangan/alergi -

. Keluhan

® e oo o
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(1) Pola Eliminasi

' ll?rzlli:emi .49 ka\ [ hay,
Kcadaan
Keluhan

b. BAB
Frekuensi
Keadaan
Keluhan

a. Tidur malam

b. Tidur siang

¢. Gangguan tidur
(3) Pekerjaan

a. Lama kerja sehari : . *4 om

b. Jenis aktivitas

c. Kegiatan lain
(4) Personal Hygiene
a. Keramas

b. Gosok gigi :
¢. Mandi e A

d. Ganti pakaian/pakaian dalam : . <\l ™
(S) Perilaku Seksual

a. Frekuensi e :
b. Posisi SO . dan foamy
¢. Keluhan : dav adg B
(6) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang

@ Direncanakan dan diterima

b. Direncanakan tapi tidak diterima

¢. Tidak direncanakan tapi diterima

d. Tidak direncanakan dan tidak diterima
(7) l&khawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang :

.........msn&?ﬁ&&?..s.‘.ds\..sk..!s.th&ez‘:vn.sst‘r?fha..*.c.*m'!?."."“ﬁ%ff. """""""""
(8) Respon keluarga terhadap kehamilan :
...).e;:.;ioaexﬁ!ffg?:.5.%?5?;..%@....*.39?}3&.&95\. ......................................

(9) Dukungan suami dan keluarga ...

....... o den tduarge, mend o, B e
(10)Rencana persalinan (tempat dan penolong) :...................

......... wm{ﬁ%ﬁf‘...'!‘.9\.(-.\..hgtwvn..ﬁ.?ﬁ?..fezz.ﬁ.‘%!g.

(11)Persiapa linan lai %y T
’iihmie“”&ptaywww‘
(12)Perijaku spiritual lama kehamilan i........ ..o
...... “ﬂadap'ws&w«wl “vehaimian

ngan umur kehamilan) e
Yo udoh M“ﬁ(\a\w( feitapan paavaan  dan (,Jo neen (b hamd Ty




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

(1)Tekanan darah
(2) Nadi

(3) Suhu

(4) Respirasi

3) Antropometri
(1) Berat badan

(2) Berat badan sebelum hamil g
(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya:
Iro

3 susenisanssnnpsnsaseasinsnisaidisss kali/menit

xxix

Chaik) lemaly jelek
‘§labilabil

“iﬂiﬂb / lordose/ hiper]

2) Tanda-tanda Vital e

20

(4) Tinggi badan ST\ .
¢)yea for
CRahaiE Bz e
(1) Kepala
a. Wajah
Edema  :ada/@dak
Pucat : ada/|
Cloasma : a
Respon A i
b. Mata
Konjungtiva ; mﬂd@’ pucat
Sklera Cputil)meral Kierus
¢. Mulut dan gigi _
Bibir : pucat/(k ! .(‘.embab ering
Caries pada Gigi  : ada/
(2) Leher
a. Kelenjar limfe  :ade/ tidak ada pembesaran
b. Kelenjar Tiroid  : adaf tidak ada pembesaran
c. Venajugularis  :ada/tidak ada pelebaran
(3) Dada
a) Dyspneu/Orthopneu/Thacypneu
b) Wheezing s-ada/ tidak
¢) Nyeri dada -ada/ tidak
(4)Payudara dan aksila
a) Bentuk : simetris/ -astmelr(s
b) Puting susu : menonjol/ datar/ mastk-ke-dalam
¢) Kolostrum - ada/ tdakada, cairan lains ...
d) Kelainan  masa atau benjolan ad&tidak)retraksi ada/ (idak>
¢) Kebersihan kotor
f) Aksila : adaHtidak ada pembesaran limfe
(5)Abdomen

a. Bekas luka operasi:ada/tidak ada




xxx

b. Arah pembesaran : S0 ovah el o

¢. Linea nigra/linea alba: ada/ tidak
Striae livide/striae albicans: ada/ 4idak

Respon
d. Tinggi fundus uteri: zgl ................. Px. jari (sebelum UK 22 minggu)

. T—— cm i -24 mi
¢. Perkiraan berat janin -+ ; . 2,790 (mulmgrl::‘ e

f. Palpasi Leopold (mulai UK 36 mingeu. at i i indikasi
Leopold 1 . ‘TFu VG T Lg\gn,;\?ﬁmplf%pif\ldli at‘i?aﬂﬁkas”
bo\ar \nal

Leopold II ¢ PA0U W Nargn pUAA- s jecolon Verat ,mqmanla:? segertt

fapan dan pada qu; et (s erabe \bagan Vecd -Le Pn;n
Leopold III : Poda bagin beayan ek tky verabe. \aow \etor 900
dapa digodongkan

Leopold IV - POUR qom tasqan tanan don \in beaemy (ko Vﬂau\)
g. Nyeri tekan adaf tidak
h. DJJ
Punctum Maksimum ;3.9 deouch guar cdbdah Yaror
Frekuensi ., R, kali /menit
Irama : teratur/ tidaleteratur
(6) Anogenital
a) Pengeluaran cairan : ada tidak ada, warna , bau , volume
b) Tanda-tanda infeksi: ade/ tidak ada
c) Luka : adaf tidak ada
d) Pembengkakan: ade/ tidak ada
e) Varises : ada/ tidak ada

f) Inspikulo vagina : tidak dilakukan / dilakukan, indikasI : Hasil
g) Vagina Toucher  : tidak dilakukan / dilaleukan, indikasi :Hasil

h) Anus
i) Hemoroid : ade/ tidak ada
(7)Tangan dan kaki
1) Tangan .
Edema : tidak a
Keadaan kuku  : pucal/ sianosis/ Kemerahai)
2) Kaki
Edema +-ada/ tidak ada
Varises -ada/ tidak ada

Keadaan kuku  : pucat/ sianosis/&emerahai)
Reflek patella : kanan: positif/ negati
kiri : positif/ negatf
5) Pemeriksaan Penunjan
(1) PPT :
(2) Hb
(3) Protein Urine ¢
(4) GDA S omg il o
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111, ANALISA "
Diagnosa Kebidanan : 271010, 9% 8¢ ennqqy ¢ hare. Reep L puks 5 1771 f1recans

Disgocs e e S
v, I’ENATALAKSANAAN """"""
Membexy oo oo haw gmm\wm \\m Jm\ \o-* uam Joasan narmal - “’“

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

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

dc»ac»\ wndalan  sanyuinga.
; Mm‘\c\u\\an hgoéax\; tWiang m
o fuun cm \w\dm,‘ s
.sung kenang by mdo\\ :E.m mga: Mo eluan aqt::\nd\m
‘f Mm\%m\u“ IE mengenat tanda -vands | rmn\mon l\w J" Jon -
.avan datang b i&. 'L:‘S““’"*ao{w randa “Landa e ik
U dan Narn\ um mu\' kq lenak i
wat dan \’03.0 W l\:u Mtnaum fu“u\sm“ngu:;:‘:a'x: 0o
P Mmacmlwkan oo shuk l"a1\\'\\'\d\an -yo\an torang 0otk (656 man i unked ™
P pescepat. gmunMan tq»lu \Lu .2,\ alan Maakkanay "
7. Mmaq“d““‘m o0 gl merv-\nco. PPN B miwummﬁ ;E‘

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

W\ dma\:an rdl\“ “'_'qnbcuo 80
eh\csm \\d.s Ny\cmw toble tow&nk Jam\\ uxﬂ Jan kokldh.“‘\)".

.?..f‘.i..cx‘ amprkan U “'“""uh ....... o d ““ U ringg e alay ke TR
eed Vi h\u\gn. v oneng e dan aLon"“ od«\mLm h"’"ﬁ an “‘003 -
\o» Mda\wton _dohmemaw cI« b Km Jan m}rﬁu ?c:;étmmam,."

“ralidean”

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

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



Lampiran 8. Format Pengkajian Kunjungan Ulang K chamilan

FORMAT PENGKAJIAN KUNJUNGAN ULANG KEHAMILAN

I. DATA SUBYEKTIF (Tempat. ™, Harj Mo 23z
) Alean Dodang e l’ellylnl‘)l(mhatan T2 3¢ jam 0 )
(1) Alasan Memeriksakan Diri ;.\

(2) Keluhan Utama s

2) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
(1) Bernafas : (ada keluhan(fidaB)
(2) Pola makan dan minum
a. Porsi § IO i
S b L iTiiad e

¢. Polaminum :8.@cles (hav
d. Keluhan : vded ada ;

(3) Pola eliminasi

c. BAK Fhad
Frekuensi s Y-C fhen
Keadaan : \whmc; emiy
Keluhan - hdak oda
d. BAB i
Frekmonll s e ——
Keadaan . Lemnbel, “ecoklaiun
Keluhan cdak ado
(4) Istirahat dan tidur
Tidur malam ~ :.% gc“‘;—" ............
idur si 2 Tljam
Thoky ol
(5) Pekerjaan =
Lama Kerja SEhari; .. A e essnscrmssnsssisssensssssssssssssisssss
Jenis altivitas ;"0 ¥eon pdearjuicn qmab .
Kegiatan lain R ——
O s T e
Gosok gigi s n“”“ .....
Mandi e DRLROR s
Ganti pakaian/pakaian dalam : . : o
(7) Kekhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan .sekamng ----------------------
3) Pengetahuan (sesuaikan dengan umur kehamilan)
‘tU suddn "\m%ua\\u\ vanda - ‘anda Pq,ﬁa\k\\()b
(W)
I1. DATA OBYEKTIF (Hari“"STgl 2 52 Jam. e )

1) Keadaan Umum
(1) Keadaan umum (@lemah/jelek




(2) Keadaan emosi Qtfhil/_)nbil
(3) Postur “diormal lordose/ hiperlordose

2) Tanda-tanda Vital
) (1) Tekanan darah Ha e tne
(2) Nadi :
(3) Suhu
(4) Respirasi
3) Antropometri
(1) Berat badan

(2) Berat badan pada pemer;
(3) IMT Rt Kg
6) Keadaan Fisik
() Wajah . vda\e adu odume

8
2. 9 Kg (tanggal 16 -0t - 2028 )

(2) Mata

(4) Leher
(5) Dada

(8) Abdomen
Arah pembesaran
Respon A
Tinggi fundus uteri :

Perkiraan berat janin: ... 2 94Y

gram
Palpasi Leopold (mulai UK 36 min atau 28 min, abila ada indikasi
I?::poldlp o AP \ﬂ“bggw‘k\l\ Py pod“g(g'\u&ajp wxaba, bglar )

T e et B L e O

Leopold 11 : g karan. ciroden “"‘““"V""‘\“"}."?W.ﬁfm

s \an \uo\k& \ea g\ e o dcu\m

Leopold TIT bagtan, Vawol ok " Vicloe Vet g™
L ook, daga dhapiggad
Leopold IV 2 PO Langan topiov

Nyeri tekan :ada/
DI )
Punctum Maksimum ~ : .5 |o" J‘M posax sdedoh oo
Frekuensi oo R kali /menit
Irama ak teratur
(9) Anogenital  ndel arepfean
(10) Tangan dan kaki
Atas : SAneacLs  ugled- pucat
Bawah Ay uded poct

7) Pemeriksaan Penunjang ;.

1L ANALISA

Diagnosa Kebidanan
Masalah




llv, E ATAI:AK{‘;':N\\AO“ pem wkgeen \wo don

Elang.
Ao

mn dalaen be ay
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Lampiran 6. Format Pengkajian Ibu Bersalin

FORMAT PENGKAJIAN KEBIDANAN PADA PERSALINAN

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

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

I DATA SUBYEKTIF (Hari S%Y.... Tanggal %/ pujeyy 90 wira,
1) Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama "‘"""SM““\“!‘“"““‘“ynm
2) RiwayatPersalinanti
Keluhan ibu :
wSakit perut, sejak .20 .5 e
oKeluar air, Sejak ....cveeriussrseenese
Keadaan : bau............ Warna.......... jumlah......... cc
@ Lendir bercampur darah, sejak..%.2%.......
o Lain-lain PN A PO
Gerakan janin : Aktif/Mentrun—
O Tidak ada, SeJaK........ouermmmsrsrssssssssssseieinseins
3) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
(1)Biologis
Keluhan bernafas :fidak ada, 0 ada,.........oovvevevennnniniiiiiiieceee,
a. Nutrisi
Makan terakhir pukul. ... ..... porsi jenis. 20, " sayur dan kon
Minum terakhir pukul.. %:......., jumlah..\%...cc, jenis. 21 €42, .....

Nafsu makan :\@baik, 0 menurun
b. Istirahat

Tidur malam :..*%4"... Jjam, keluhan.. Wk 00 i
Istirahat siang :*=4%™......jam, keluhan %%, s
Kondisi saat ini

Bisa istirahat diluar kontraksina¥a, o tidak, alasan............. .o
Kondisi fisik : ®Kuat, 0 lemah, 0 terasa mau pingsan
c. Eleminasi

BAK terakhir : pukul. 23 %% jumlah. 23,5 oo

Keluhan saat BABBAK. ¥4 990 i
(2)Psikologis

Siap melahirkan 44, O tidak, alasan.......c.....e..

Perasaan ibu saat ini  : =Bahagia dan cooperatif, 0 kecewa, 0 malu.

otakut, 0 sedih, 0 cemas, o menolak, o putus asa




xxxm

(3)Sosial
a. Perkawinan......\ ... Kali, status : v4ah, 1 tidak sah
Lama perkawinan dengan suami sckarang... M tahun

Hubungan dengan svami dan keluarga : \eharmonis, o kurang harmonis
pengambilan keputusan xersuami & istri, 0 suami, o istri, okeluarga besar,
Persiapan persalinan yang sudah siap Merleltgkapan ibu,

perlengkapan bayi, ¥ biaya, o calon donor.. 0 pendamping,
CHANSPOTIASL. . voeveeeenes i

b. Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibanty :, v:dot ader

c. Pengetahuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan : Tanda dan gejala
persalinan, =’Teknik mengatasi rasa nyeri, o Mobilisasi dan posisi persalinan,
Teknik meneran, o Teknik Inisiasi Menyusui Dinj (IMD),
Peran pendamping, o Proses persalinan

1. Keadaan Umum ‘”"\ ..................................
1} GOS8+ B i M S by

2) K&sadaran.\a’@mposmenﬁs, o somnolen, o sopor, o spoorsomantis, o koma
3) Keadaan emosi: susfabil, o tidak stabil Keadaan psikologi :
0 takut, o murung, 0 bingung

4) Antropometri: BB....tY...... kg, BB sebelumnya:f{ kg gl (....) TB 479 cm
5) Tanda vital <16 (86 eaen

................... mmHg,
TD sebelumnya (tgP3..2%2 2025 )% 170 mmg, MAPS} mmHg

2. Pemeriksaan Fisik

(1) Wajah Aoidak ada kelainan , o oedema, o pucat

(2) Mata : Conjungtiva: oferah muda » O pucat, o merah Sclera
o kuning, 0 merah

(3) Mulut : Mukosa: g lembab, o kering
Bibir ‘dfsegar, 0 pucat, 0 biru
Gigi “¥rbersih, o tidak bersih, 0 ada aries, o tidak ada karies

(4)Leher ~o-Tidak ada kelainan
pembengkakan kelenjar limfe ,
pembendungan vena jugularis,

Pembesaran kelenjar tiroid, o Lain-lain............c..oeeevn,

(5)Dada dan aksila: s4fdak ada kelainan T . TP
Payudara ~erfidak ada kelainan ,0 areola hiperpigmentasi, ckolostrum,
Kelainan : o asimetris, putting: 0 datar , 0 masuk, 0 dimpling Cretraksi
Kebersihan :Q«b?rsih, 0 sedang, o kotor

(6)Abdomen

Pembesaran perut :-uesuai UK , 0 tidak sesuai UK,

. O putih,
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Arah : 0 melebar, ﬁ/mcmanjang
Bekas luka operasi : Dada , ontilak T
Palpasi Leopold:
Leopold I:
TFU:, peetden gussteoox, . Teraba,., 2oy boad
Leopold 1I: di sebelah... %" ..o, teraba datar, memanjang, dan
ada tahanan di sebelahteraba bagian kecil janin
Leopold I11 : o bisa digoyangkan , a-tidak bisa digoyangkan
Leopold IV
posisi tangan: O konvergen.tﬁejajar, o divergen perlima:.?'..’.(. .........
TFU ( Mc. Donald) 3% cm
Tafsiran berat badan janingram 3 25¢ qrac
HIS: o tidak ada, 28da,........ccccovvienienirnnnnnn,
Frekuensi:.... %...x/ 10 menit, durasi 30-96 detik
Auskultasi : DJJ.. %, x/menit R t€ratur , O tidak teratur
(7)Genetalia dan Anus
VT:tanggal &.:S 29 jam..09:99 .. WITAoleh.. 092 .
Vulva: 0 oedema, o sikatrik, O varices Pengeluaran . n
tidak ada, o ada, berupa ,
Vagina: o skibala, tanda infeksi; 0 merah, o bengkak,
o nyeri (jika ada: pada)
Portio: konsistensi : ounak, o kaku, 0 dilatasi..cm,
penipisan (effacement?:g/o, selaput
ketuban: situh, o tidak utuh
Presentasi:.. A8\%.............. ,

Moulage ;e ol,02,m3
Penurunan: Hodge o I, o I, ¢ JH, o IV Bagian kecil ~ : o ada, Midak ada
Tali Pusat: 0 ada, otidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)
Anus - haemorrhoid: nada, dvidak
(8)Tangan
oedema, kuku jari: 0 pucat, obiru, Aumerah muda
(9)Kaki
simetris, 0 asimetris, 0 oedema, 0 varices, kuku jari: 0 pucat, o biru,
merah muda

3. Pemeriksaan Penunjang

:. Peme\r‘iks\aan penunjang yang pemah dilakukan : 0 tidak ada, trada hasil :
- B gram%, proteinuria................. , reduksi urine:, ..o

¢. Golongan darah:,, O | R
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d. Tes nitrasin/lakmus (bila ada pengeluaran cairan):

¢ LIS dan NST (halan 0dB):.....consicivisisisissssmmpanmnnnmsnns

b Lo m———

1. ANALISA

GZPLAQ.. UK..42..minggu, presentasi. janin tunggal/ gang

hidup/mati intra/ekstrauteri partus kala .\ fote, by dengan .
Masalah ........

IV. PENATALAKSANAAN
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V.CATATAN PERKEMBANGAN

| Hari/Tanggal
Waktu
Tempat

Caum:mgaﬂ

Sals 07 Apd
021 (kd
40 WATA

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

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

wAbE
3 em, prkenqaben %

Houl pem tibraan 2 TEW ¢

e RO \eeray \aniy 220€ avam, vl o .J"l'r'\;ﬁ

017 >\ [, NT (Vg e mqt\l‘g\ Vo Ntlo\ig}‘qdn """ J

\eaghap, QPav\o Hdn\-km\aa.tdqyw ondoan () Wiy

Apvn, grecentan epata , denoriviccy Vi ‘

Y.
Varan lepan, Modoge § /penuuncn M gk verglo,
Bayan Vol 1o dort vl e, pesnacss T E

chJapat vanda - covda eisinan Odﬂ\‘\\\“ Jaoqqm =
meatran, \evdapak weanan pada s , pent e
by Mo (e o wlwo mtndagko.

A afifls Uk Jo maggy 3 e preep 4f pko yanw
\ \n&ug wwa gewm @l kala L.
P: . Masalagkan Sepada s dan \eduarg a frowl o emaibican.
Wby dow velacgo suddh crenqedbe \aul pemen an.
% Mw\gﬂ A00 don mendekavkan patar e AP velg)

digunakan don. gawy e sdedy ada. du dtgm penclona,

3. ﬂmjtlu\\w\n \epada s oungenay poun gang bug
dlatdean @ar \erralia. Uog mangeni dan entnal
?ouu' Liovgme,

4 Melokikan bibingan mentron secara. erdiey pady

tve lou nayugat iy dagar ponevan cecar eyt
t- Melbarkon war\fcndamMJﬂh” memenvhy
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Lampiran 10. Lembar Partograf
PARTOGRAF
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Lembar partograf bagian belakang
CATATAN PERSALINAN
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Lampiran 8. Langkah-langkah APN

I. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA II

1.

Mendengar dan melihat tanda Kala Dua persalinan.
» Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran.
» Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina.
» Perineum tampak menonjol.

» Vulva dan sfingterani membuka.

2.2.2. MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN

2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk

3.

menolong persalinan dan menatalaksanakan komplikasi segera pada ibu dan
bayi baru lahir.

Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi, siapkan:
» Tempat datar, rata, bersih, kering dan hangat
» handuk/kain bersih dan kering (termasuk ganjal bahu bayi)
» Alat penghisap lendir
» Lampu sorot 60watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi
Untuk ibu:
» Menggelar kain di perut bawah ibu
» Menyiapkan oksitosin 10 unit
» Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set
Pakai celemek plastik atau bahan yang tidak tembus cairan.

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.

. 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)

2.2.3. MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN
KEADAAN JANIN

7. Membersihkan vulva 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.

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

» Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam
sarung tangan tersebut dalam larutan klorin 0,5% : 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 tangan 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).

» Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal.
» Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ, semua
temuan pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf.

2.24. MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK MEMBANTU



PROSES MENERAN

11. Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan
keadaan janin cukup baik.

» 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.

» 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:

» Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif

» Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran

apabila caranya tidak sesuai.

» Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali

posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama).

Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi.

Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu.
Berikan cukup asupancairan per-oral (minum).

Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

vV V Vv V V

Segera rujuk jika bayi belum lahir atau tidak akan segera lahir setelah

pembukaan lengkap dan dipimpin meneran >120 menit (2 jam) pada

primigravida atau >60 menit (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.



2.2.5. 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 DTT/steril pada kedua tangan.
2.2.6. 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 kepala 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!
» Jikatali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian
atas kepala bayi.
» Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat
dan potong tali pusat di antara dua klem tersebut.
21. Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara
spontan.
Lahirnya Bahu
22. Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparietal.
Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan
kepala kearah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus
pubis dan kemudian gerakkan kearah atas dan distal untuk melahirkan bahu
belakang.
Lahirnya Badan dan Tungkai
23. Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu



24.

2.2.7.
25.

26.

27.

28.

29.

30.

belakang, tangan lain menelusuri lengan dan siku anterior bayi serta
menjaga bayi terpegang terbalik.

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).

ASUHAN BAYI BARU LAHIR

Lakukan penilaian selintas:

» Apakah bayi cukup bulan?

» Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas tanpa kesulitan?
» 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”.
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.

Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir
(hamil tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gemelli).

Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi

baik.

Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit
(intramuskular) di 1/3 distal lateral paha (lakukan aspirasi sebelum
menyuntikkan oksitosin).

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 kearah ibu, dan klem tali pusat pada

sekitar 2cm distal dari klem pertama.



31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat

32.

» Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit
(lindungi perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali
pusat di antar 2 klem tersebut.

» Ikat tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi
kemudian lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali
pusat dengan simpul kunci pada sisi lainnya.

» Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.

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. Bayi cukup menyusu dari satu
payudara.

» Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah

berhasil menyusu.

2.2.8. MANAJEMEN AKTIF KALA III PERSALINAN (MAK III)

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

34.

35.

Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu (di atas simfisis), untuk
mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk menegangkan
tali pusat.

Pada saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil
tangan yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorsokranial)

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.
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

37.

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
510cm dari vulva dan lahirkan plasenta.

» 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.

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.

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 Internal,
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.

40.

Evaluasi kemungkinan perdarahan dan laserasi pada vagina dan perineum.
Lakukan penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan atau
menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan
aktif, segera lakukan penjahitan.
Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pastikan plasenta telah
dilahirkan lengkap. Masukkan plasenta ke dalam kantung plastik atau

tempat khusus.

X. ASUHAN PASCA PERSALINAN

41.

42.

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam.

Pastikan kandung kemih kosong, jika penuh lakukan kateterisasi.

Evaluasi

43.

44,

45.

46.

47.

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.

Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.
Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.
Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik



(4060x/menit).

» Jika bayi sulit bernapas, merintih atau retraksi, resusitasi dan segera
merujuk ke rumah sakit.

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

» Jika kaki terasa dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan kembali

kontak kulit ibu-bayi dan hangatkan ibu-bayi dalam satu selimut.

Kebersihan dan Keamanan

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

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.

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

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

Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.
Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

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.

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

Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan salep mata profilaksis
infeksi, vitamin K (1mg) intramuskuler di paha kiri kanan bawah lateral
dalam 1 jam pertama.

Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir. Pastikan kondisi bayi
baik (pernafasan normal 40-60 kali/menit dan temperatur suhu normal
36,537,50C) setiap 15 menit.

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

Lengkapi partograf (halaman depan belakang
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Lampitan 9, Format Pengkajian Bayi Baru Lahir

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR

Riwayat ANC
3) Riwayat Intranatal
Kalal T4Y jam, tarpa (ema\hl
Kala Il : Ug men\v, Fango. Py
Kala III DO ment Vg peydie
Kala IV D2 jom, tenpa genyol
Faktor Infeksi : TBC 0 Demam Saat Bersalin o KPD > 6 jam 0 Hepatitis
B/Ca Sifilis, HIV/AIDS o Obat Terlarang o Tidak Ada

IL. DATA OBJEKTIF

Tanggal/Jam Lahir 10V-0M-tayc /(3. 28 WairA
Jenis Kelamin : Lokl

Tangis D Woal

Gerak U Abwg

III. ANALISA

Diagnosa o
Masalah 1 0¥ odec
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Lampiran 10. Format Pengkajian Kunjungan Neonatys

FORMAT PENGKAJIAN PADA NEONATUS

\asen
1. DATA SUBYEKTIF (nm.;‘.‘;.‘.‘:.‘.‘!‘.‘...Tgl.‘!ﬂ.;ﬁ‘.:?.t.Jam.'$..!9..
1) Alasan Dirawat dan Keluhan Utama :...2., 7egaaban v ade jddgq g o
2) Riwayat Intranatal 4
Penolong :.. 889% . , tempat lahir.... MW jam.f3.28 worn
Jenis persalinan: [\ 4Spt B, [_]SptP,[] SC, [] VacE
(] Manualaid, [] induksi,[ ] lainnya.....
L s S
Penyulit selama persalinan................ooooccuvemmesrmmsosss
Keadaan bayi : [CFsegera menangis, A gerak aktif
Penyulit atau komplikasi , tindakan.................
3) Riwayat Postnatal
IMD : [] ya, £ tidak, alasan..............
Bounding score :........ melihat......... , meraba........ , komunikasi............
Rooming —in : ya, [_]tidak, alasan
Tali pusat: [\ tidak ada perdarahan, [__] perdarahan, [ infeksi
Pemberian Vitamin K: N4 sudah, [] belum, alasan..............
Salep mata tetrasiklin 1% : @ sudah,:l belum, alasan.......
Hb0: [Fsudah, [] belum, alasan.......... Reaksi alergi: ada/tidak
4) Riwayat Neonatus
Kelainan yang terjadi..... sejak
Penyebab
Riwayat imunisasi
Jenis Imunisasi Waktu Pemberian Tempat Pemberian
L\Y) 0T ~0M - 20T M8 My
Perkembangan Bayi
Motorik Kasar o
Motorik HallS oo
Bahasa 0 e
PrilakuSosial = i

5) Data Bio, Psiko, Sosial, Spiritual
(1) Biologis
Bernafas 7] tidak ada keluhan, [ ] 8da, ...
Nutrisi {7 tidak ada keluhan, [ ada,...vwmmsmssns




I

Eliminasi =] tidak ada keluhan, [ ] ada,..........oo.. ...
Istirahat {7 tidak ada keluhan, [T ado,.........con........
Gemk  {] tidak ada keluhan, [ ada,

(2) Psikologis

Pencrimaan orang tua terhadap anak : [CAbaik, [ ] tidak, alasan... .

(3) Sosial

Hubungan antar keluarga : [7] baik, [_]tidak baik, alasan............
tidak baik, alasan.............__

Dukungan keluarga : |Z baik,
Pengambilan keputusan : =Jbaik, [_] tidak baik, alasan
Kcbiasaan dalam keluarga yang mempengaruhi  keschatan  anak:
B(dak ada, T )

Budaya yang mempengaruhi kesehatan anak [Z]/tldak ada,[ ] ada.
Pola pengasul : [=7 orang tua, [_]pengasub/ TPA,[ ] keluarga
Kehidupan sosial anak : [<7]baik, ] tidak baik
Sibling Rivairy : [ Jya, ] tidak

(4) Spiritual

Kepercayaan yang mempengaruhi kesehatan anak[ | ada,=¥tidak

6) Pengetahuan yang belum diketahui orang tua
[ tanda — tanda bahaya pada bayi, [<J fumbuh kembang anak dan
stimulasi, ] pemberian ASI [_] pertolongan pertama kegawatdaruratan
medic, [ ] perawatan sehari-hari, (] pemberian MP ASI, [] imunisasi

1. DATA OBYEKTIF
1) Keadaan saat ini

Gerak : [haktif, [ ] lemah
Tangus : [=F kuat, [ |lemah

Warna kulit : gkemcrahan, (] sianosis, [_] pucat,[ | ikterus

BB:2:4%0 gram, PB.f2.cm, LKZ3.cm, LPJC.cm, LILA...cm

3) Pemeriksaan Fisik

1) Kepalag simetrisD asimetris, [:]ccphalhenmtonm, D caput
suksedanium, D anenchepal,[:] microsephal, E] hidrocephal,
WY e st

Ubun — ubun b

esar
D Cekung, m/damr. D cembung, D FT0 2
2 ta
Simetris, Dasimclris, D anemia,D ikterus,

Pengeluaran,
Warna konjungtiva : Bﬁcr&h muda, |:| merah pucat

] O




(3) Hidung :Lubang hidung tersumbat:  ya, sc(ﬁd,k
Pengeluanan ..o NCH,  kelainan
(4) Mulut dan bibir

Mukosa {_] kering, [ Tembab, warna bibir : [ merah muda,[”] Pucat

(5) Telinga

(6) Leher

D Pembengkakan kelenjar limfe, [ ] pembesaran kelenjar tiroid
[ Bendungan vena jugularis, \J~ | tidak ada kelainan

(7) Dada

BS/imetris D asimetris |:] retraksi otot dada D kelainan.....
Abdomen
Distansi D bising usus E]kondisi tali pusat................ooovvvveeer
A Tidak ada kelainan
9) Punggung
Spina bifida [ Jgibus [ ] lain-lain [~ tidak ada kelainan
([l%r Genetalia
Laki — laki: {€St....vee , lubang penis Kelainan, 4o% ode
[] Perempuan: labia........c...... , lubang vagina , kelainan

(11) [ JAnus: [] ada, [“lidak,  mekonium
(12) Ekstermitas
Tangan : [ simetris, [_]asimetris, [ sianosis, jumlah jari..'...
Kaki :[ “-fSimetris, Dasimetris, [:]sianosis, julah jari..\S........
4) Reflek :
fGlabells  rooting [ grasping
] Tonicneck  [] moro [] swallowing
[] Babinsky [ sucking [ steping
5) Pemeriksaan penunjang—

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

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

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







liv

Lampiran 11. Forma Pengkajian Nifys

FORMAT PENGKAJIAN KUNJUNGAN PADA MASA NIFAS

SALLLITILTER 8 4 iy

I. DATA SUBVEKTIF (Tempat......Hari ot Tiyix 1o
1) Alasan Datang /Keluhan Utama : 'dc% ok “g"“ SEC

2) RiwayatMenstruasi ™ e
Menarche cL M tah i .(@ :

Lama 8, L - ook teratur i
Konsistensi oot .‘.’S‘T‘gr.l.\f‘.“.‘ff 5

Koo L35 G e
T R e e

3) Riwayat Kehamilan, persalinan dan nifas yang Jaju
(1) Riwayat kehamilan sekarang

G.ZP." AY. umur kehamilan . © minggu . 3. hari,
Riwayat ANC:

Tbu ANC 1 kali dibidan! ™. kali di puskesmas dan® kali di dokter $p.0G.
(2) Riwayat Persalinan

Metode Persalinan 3¢"-% ... ditolong oleh 4 pj M@ "
Tanggal (..05..3% 201¢ )

Kalal e S jam, penyulit ada/tidak
Kalall.  :lama... ... jam/menit, penyulit ada/tidak
Kalalll :lama ‘“ .......... jam/menit, penyulit ada/tidak
KalalV :lama...2.....jam, penyulit ada/tidak

(3) Nifas sekaran,

B s by sdah Eia melakdean glerior rdhanhon

Bayi 1. 8% menguw buay

4) Riwayat Laktasi Sekarang
. Honye meoen\con  AS\ d‘x\u\\&

5) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
(1) Biologis
d. Bernapas
wTidak Ada
oAda  :odyspneu  oorthopneu o thacypneu
owheezing 0 ronchi

e. Nutrisi
Makan  : frekuensic..3...vhari, komposisi:. % 240, ...ooooeseeon

Keluhan:.!'3 = Pantangan/alergi: Y%, ..




f.

Eliminasi

BAK s o I

BAB T,
\@\ atie

Koluhan:. N v s svisasssmaisiiisii

. Istirahat dan tidur

Tidur malam .5 - j A —
Keluhan “d“\‘“*".,am Tursiong 2 jam
Aktivitas i
Lama aktivitas  i......ceeeeenne, jam. Jenis aktivitas:
h. Perilaku Seksual e Jeis kv A, A ook
~ Cona :.(?'!&9‘.“.".'?.'?:’....Frekucnsi:.“.f‘.‘.".‘..??.\?‘.‘f‘.‘.‘.‘ﬂ..l(eluhan: ok o
i. Personal Hygiene
Mandi  :...%.....xhari  Keramas:. %73 y
Gosok gigi:..... 2..... x/hari e s
Vulva hygiene /Waktu ~ :. S9at, fond Bak. @ag
Kebiasaan , mugguaenn .".“:f:‘;’j"“*
Ganti pakaian/pekaian dalam ;, ok eande
j. Psikologis
Perasaan ibu saat ini ;. 7, S°40%, avey thoduron Sy
Penerimaan terhadap kelahiran saat ini ;. 3325 neeane
k. Sosial
Hubungan suami dan keluarga : """ ...
Budaya dan adat istiadat yang berkaitan dengan masa nifas dan bayi "“*“’“
6) Pengetahuan Ibu :......cccceeeenenns
7) Perencanaan KB
SHARD 58 avsemnssiiii AR
BelUM §oireeimronnssrorsannaresnassassssnansasaannsastssessssinsss
Rencana : .Ta9vmeren, % peodeshen s
II. DATA OBYEKTIF
1) Pemeriksaan Umun
Keadaan umum : wbaik ©lemah 0O jelek
Kesadaran : \Deomposmentis, 0 somnolen, 0 Sopor,
o spoor somantis, 0 koma
Keadaan emosi : stabilftabit
2) Tanda-tanda Vital
TD M0 30 mmHg Nadi :....5%....x/menit
Pemapasan: 28 .. x/menit Suhu:...3%.%....°C
3) Antropometri
BB sckarang : ‘o\% .........................................
BB sebelumnya 0 400 VO™ . oo SRR



L)

Ivi

4) Pemeriksaan Fisik
(1) Kepala

Rambut
lelinga

(2) Mata :

Hidung
Bibir

(3) Leher

T
S

Kelenjar hmfe  :0 ada pembengkakan bAidak ada
Kelenjar tiroid  :0 ada pembengkakan rtidak ada

Vena jugularis  :0 ada pelebaran \tidak ada

(4) Dada

Nyeri tekan :0 ada atidak

Retraksi :o0ada Btidak

(5) Payudara

Bentuk \osimetris O asimetris

Zuttine susu ‘@menoniol 0 masuk o datar

Kelainan :0 ada (vfidak

Kebersihan serbersih o tidak

Aksila :0 pembengkakan  rutilak ada pembengkakan
(6) Abdomen

Dinding abdomen s - SR
Kandung Kemih st TR
TFU b ambn.
(7) Anogenital
Vulva dan Vagina T
Perincum T oy L T T
ANUS  eeeessssessenserasenssaeseiessensiniesariisasianiin
(8) Ekstremitas

Tangan : Oedema :ocada nAfdak

Keadaan kuku  wfDersih o tidak

Kaki : Edema :0ada wAidak
Varises :0ada oidak

Keadaan kuku  :cUbersih o tidak
5) Pemeriksaan Penunjang Hisuusaiane ki ssvsstyEes
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Lampiran 12. Lembar Konsultasi

RISET DAN TEKNOLOGI
UNIVERSITASPENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
PRODI DI KEBIDANAN

Jalan udayana No. 11, Singaraja, Telepon. (0362) 7001042,

Fax (0362) 2134 Kode Pos 81116

KEMENTERIAN PENDIDIKAN, KEBUDAYAAN

LEMBAR KONSULTASI TUGAS AKHIR

Nama : Sonia Oktapiani
NIM : 2206091001
Judul : Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan “LA” di
TPMB “MW” Wilayah Kerja Puskesmas Gerokgak I Tahun
2025
Hari/ . Paraf
Tanggal Materi Konsultasi Hasil Konsultasi Pembimbing
K?:lnmua/ﬁw Bimbingan proposal | Perbaikan proposal bab
bab 1—bab 3 1-bab3
2025
S°J s u;n2.° Bimbingan proposal | Perbaikan proposal bab .
bab 1 —bab 3 2-bab3
2025
Sjlasa 4 .21 Bimbingan proposal | Perbaikan proposal bab jl
anuari
bab 1 —bab 3 2
2025
Jum’at / .24 Bimbingan proposal | Perbaikan proposal bab
Januari | b 1 —bab 3 1 '
2025
Kamis/30 | .. .. ;
. Blmbm%:lnb %roposal ACC ﬂ"
anps |bel=




Jum'at/ 16 | Bimbingan Laporan 5
Mei 2025 | T Akhir Revisi bab 4 dan bab

Senin/02 | Bimbingan terkait . jﬁ
2o 2008 | revisi bab 4 din tab s | Revisi a4

Kamis /05 | Bimbingan terkait | Revisi bab 1 dan :ﬂ\
Juni 2025 | revisi di bab 4 pembahasan pada bab 4

Rabu/12 | Bimbingan terkait | , o :I

Juni 2025 | revisi bab 1 dan bab 4

Pembimbing |

\’M':F

(Bd. Nis’atul Khoiroh, S.Keb., M.Keb.)
NIP. 199412272022032012
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Tanggal teri Konsultasi asil Konsultas Pembimbing
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Februari |50 s ACC QDL
2025
Jum’at/ 16 | Bimbingan Laporan | Revisi penulisan QJ
Mei 2025 | Tugas Akhir keseluruhan
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Juni 2025 | Penlisan dan nOmOr | gan bab 4 Y
aman
Jum’at / 20 | Bimbingan terkait
Juni 2025 | revisian A00 H
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D3 Kebldanan
Universitas Pendidikan Ganesha

Apa sih senam::: )

kegel itu? Kuatkan Otot Dasar

Senam  Kegel adalah  latihan
Manfaat sederhana untuk memperkuat otot- Panggul dengan

Mengontrol  kandung kemih dan otot dasar panggul, yaitu otot-otot

mencegah inkontinensia urin. yang menopang kandung kemih, Senam Kege"
Mencegah prolaps organ panggul rahim, dan usus.

Mempermudah proses persalinan

dan mempercepat pemulihan pasca

melahirkan.

Meningkatkan kualites hubungan

Intim.

Mencegah Inkontinensia feses.

Cara

Kosongkan kendung kemih Anda.
Berbaring dengan ngaman.
Kencangkan otot dasar panggul
Anda selama 3-5 detik.

Lepaskan otot dasar panggul Anda
selama 3-5 detik.

Ulangl langkah 1 dan 2 sebanyak 10-
15 kali

Lakukan senom Kegel 3 kali sehari.

Masih seperti yang tadi, angkat bokong
sambil menarik nafas , tahan sampai 4
detik.

Kemudian hembuskan sambil
mermr"m_lkun bokong secara perlahan.
Ulangi hingga 2x pengulangan.
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