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Lampiran 2. Lembar Permohonan Menjadi Responden

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth.

Calon Responden

Di PMB Bdn. Luh Pariastini, 5.Keb.
Wilayah Kerja Puskesmas Banjar |

Dengan hormat,

Saya Luh Putu Delvia Fryantika, Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan Fakultas
Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha pada kasus yang berjudul "Asuhan
Kebidanan Komprehensif pada Perempuan di PMB "LP" Wilayah Kerja Puskesmas
Banjar 1", sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan pendidikan Diploma 3
Kebidanan di Universitas Pendidikan Ganesha. Dalam studi kasus ini akan
dilaksanakan asuhan secara berkelanjutan dimulai dari masa kehamilan trimester
11l sampai masa nifas 14 hari dan bayi baru lahir sampai neonatus 14 hari. Studi
kasus ini memberikan manfaat yaitu membantu klien dalam mengatasi keluhan
yang terjadi pada kehamilan trimester I dan memberikan asuhan yang
komprehensif pada klien. Resiko kemungkinan yang akan terjadi adalah tersitanya

waktu klien untuk pelaksanaan asuhan.

Untuk kepentingan tersebut, saya mohon kesediaan ibu untuk menjadi responden
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 ucapkan

terimakasih..

Hormat Saya

e

(Luh Putu Delvia Fryantika)
NIM.2206091014
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Lampiran 3. Lembar Persetujuan Pengambilan Studi Kasus

SURAT PERSETUJUAN PENGAMBILAN STUDI KASUS

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Bdn. Luh Pariastini, 5. Keb.
NO.SIPB : S03-18.8/290/SIPB/DPMPTSP/2022
Alamnat - Banjar Dinas Bajangan, Desa Dencarik, Kecamatan Banjar,

Kabupaten Buleleng
Bahwa saya selaku pemilik/penanggungjawab di Praktik Mandiri Bidan
(PMB) Ni Made Yani, S.Keb Menyatakan bersedia untuk memberikan ijin
pengambilan studi kasus tugas akhir pada mahasiswa semester & Prodi D3
Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha a/n:

MNama : Luh Putu Delvia Fryantika
NiM : 2206091014
Alamat : Bd. Widarbasari, Desa Padangbulia, Kecamatan Sukasada,

Kabupaten Buleleng, Bali
Demikian surat persetujuan/kesediaan ini dibuat untuk dipergunakan

sebagaimana mestinya. Atas perhatiannya saya ucapkan terima kasih.

Sangaraja 12 Februan 2025

Pa

.'- e FRULLH B BLPAR

AN 7 T ,,.J{-
u.r'} Dc‘ r- -\'-"

" Bdn. Ltmﬂ{
NIP. 197910052007012031
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lampiran 4 Lembar Persetujuan Informed Consent

SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBJEK ASUHAN
{Informed Consent)

Bahwa saya yang tersebut di bawah ini:

Mama : Kadek Suardani
Umur : 24 Tahun
Alamat : Banjar Dinas Corot, Desa Dencarik

Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus yang
dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan pada Universitas Pendidikan

Ganesha :

Nama : Luh Putu Delvia Fryantika

NIM : 2206091014

Judul : “Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan Di PMB "LP™
Wilayah kerja Puskesmas Banjar | Kabupaten Buleleng Tahun
2025,

Demikian Surat persetujuaan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Singaraja, 08 Mei 2025
Responden

0y

{(Kadek Suardam)
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Lampiran 5 Skrining Preeklamsi Ibu Hamil
Nama Ibu s
Nama Suami

L

Tanggal HPHT

Multipara dengan kehamilan oleh pasangan baru

Utmnir 2 35 tahun
Nulipara

Multipara yang jarak kehamilan sebelumnya > 10
Tahun

Riwayat preeklampsia pada ibu atau saudara
Perempuan

Obesitas sebelum hamil {IMT > 30 kg/m2}
Multipara dengan riwayat preeklampsia sebelumnya

Kehamilan multiple
 Diabetes dalam kehamilan
| Hipertensi kronik

Penyakit ginjal

Pemeriksaan Fisik |

Keterangan Sistemn Skoring:

Ibu hamil dilakukan rujukan bila ditemukan sedikitnya

« 2 risiko sedang dan atau,

1 risiko tinggi
* Munifestasi klinis APS antara lain : keguguran berulang, IUFD, kelahivan premature
** MAP dihitiung setdap kall knfungan ANC

KESIMPUIAN  © oot iiiii s s se s i sess s s e e be s sbs s e sen e e snan ra e sannnnn
Bilamana ibu berisiko preckizmsi maka pemerisamm kehaniban, persalinan dan pemeriksaan nifa
dilicromakan df Rumah Sk,

Lafatkean rufukan terenoana pade ibu hamil dergan kondisi yang disebutkan di atar (Gdak perbe menunggu inparay)
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Lampiran 6. Format Pengkajian Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil

/4

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

I. DATA SUBYEKTIF (HARI .M%a¥% TGL....95.7.200 jam.12:90 )
1} Identitas -
Ibus Suami
Nama Prpst Mama 1 Tne A
Umur sza Thn Limur 1% 1;11
Suku Bangsa :Eﬁﬁm&anﬂl‘ﬂ Suku Bangsa : Bal /nelonests
Agama mely Agama : Hidy
Pendidikan  :Smf Pendidikan 50
Pekerjaan _{'Al Pekerjaan : Buruh
Alamat Rumah: 6l Coret ,Ds pencast Alamat Rumah :Bd cofek be Den cane
Mo. Telp Rumah o9k v Mo. Telp Rumuh ﬂ. ac e
HP - HP
Alamat T'r:mpat - Alamat Tempal_
Kerja Kerja
Mo. Telp - No. Telp LT
Tempat Kerja Tempat Kerja

2y Alasan Datang ke Pelayanan Keschatan

[i}ﬁ o Mem |L$akan31r4 @ bersama Sumi tglérdﬂhluﬂ% ft‘n'ﬁb]
L

iil KE:I, g  an Smri Ihi merasg ﬁdag}ig m #ah gejat
..... ai. yar ol Sehingga mengaanady obAndds M@H%ba o wagatasinya

3) Riwayat Menstruasi

(1) Menarche Ao 13 fawn

(2) Siklus Tefﬂwf (14 ‘d.ﬂ"'

(3) Lama Haid St |

{4} Dismenorhea

(5) Jumlah Darah yang Keiuar '?' 3}{ rm 3@"’ ih"'h!u{'

(6) HPHT ;

(17 5 1 S 1. . b SO0 1 v
4) Riwayat Perkawinan

{1) Pemnikahan ke- e

(2) Status Pernikahan L ,

{3) Lama Pemikahan Takn

{(4) Jumlzh Anak : 'l.lmb'“':ﬂhl e

xiii
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5) Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas dan Lakiasi yang lalu

Tel Kondisi Keadaan Bayi Saat Lahir
Hamil | Lahie/ | UK Jenis Tempatf Kondisi i Kondisi
4 : : S Kond >
7 Ke- limur {bin) | Persalinan | Penolong Bersalin FB | BB | JK ':’b:;tiir | 2 Mifas

g | 202339 Qpem ﬂ%ﬁ O (0P L el | ' | Bak

=2

ielamdt | il

Riwayat Laktasi

{1} Pengalaman menyusui dini
(2) Pemberian AS] eksklusil
{3) Lama menyusui

(4) Kendala

6) Riwayat Kehamilan Sckarang

(! nsarﬁcme k‘ij;; ke{'a‘“'m“ sﬁ%"ﬁ,,‘f o A Puskermas 2, ANC

rrrrrrrrrrrrrr

{4) Tanda I:mhaya }-ang pn:rnala d:msak.ﬂn {I:ngk,an Inneda yang pcma-'n dlmsakun)

a. Trimesier I:
a) Mual muntah berlebihan ¢) Sulit kencing/ sakit saat kencing

b) Subu badan meningkat ) Keputihan berlebihan, bau, gatal

¢} Kotoran berdarah g) Perdarahan

d) MNyeri perut
b. Trimester 11 dam 110

a) Demam k) Perdarahan

b) Kotoran berdarah i) Wyeri perut

¢) Bengkak pada muka dan tangan i) Myeri ulu hati

d) Varises k) Sakit kepala yang hebat

¢) Gusi berdarah yang berlebihan 1) Pusing

1 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 i Mual muniah

¢) Keringat beriambah £) Keputihan meningkat

d) Pusing
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b. Trimester 11 dan 11

a) Cloasma e) Kram pada kaki

b} Edema dependen f) Sakit punggung bagian bawah dan
¢} Siriae linea alas

d) Gusi berdarah g) Sering kencing

¢. Obat dan suplemen yang pemah diminum selama kehamilan ini:
{(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan

a. Merokok pasiffakiif d. Minum jamu

b. Minun-minuman keras e. Diurut dukun

. Markoba f. Pcmai‘.l kontak dr.:ngan binatang,
{{@Bya .....

7y Riwayat Keschatan
(1} Penyakilf gejala penyakit yang pemah diderita ibu: ok ﬂ"kf
a. Penyakit jantung :
b. Terinfeksi TORCH : -
€. Hipertensi b
d. Diabetes meliws ol
¢. Asthma
f. TBC
g. Hepatitis :
h. Epilepsi L =
i, PMS Y
jo Riwayal gynekologi
a) Infertilias
b) Cervicitis kronis
¢} Endometritis $
d) Myoma
e) Kankerknn-:fungan
fy Perkosaan :
{2) Riwayat Qperasi ¥
{3} Penyakit’ gejala penyakit '-'ang pernah diderita keluarga ibu dan suami: T{dak ada
a. Keturunan
a) Penyakil jantung : -

b) Diabetes Militus Lo
c) Asthma S
d} Hipertensi P =

e) Epilepsi -

f) Gangguan jiwa :
b. Sering kontak dengan pend:ma k-:luarga ibu dan suami

a) HIVI AIDS f e
by TBC L
¢) Hepatitis

(4) Riwayat keturunan kembar: "'{’dmr add

8) Riwayat Kelvarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dipakai : h secencata Memunatan Suhk £6 2 bujory

(2) Lama




(3) Komplikasi/ efek samping dari KB .omsnsivens

(1) Bernafas
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9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spirityal
: (ada keluha
(2) Pola makan dan minum

.2 sendlok g, | rﬂaﬂﬂh:t mﬂur 2 fofoyrrﬂlﬁ“

a. Menu yang sering dikonsumsi
b. Komposisi ;ﬁmguqfrq Sayur
Q. Pﬁfsi .............................
d. Frekuensi ¥ Jehar =
e. Pola minum 11_: |2 9elgs ( non
f. Pantangan/alergi T‘ldﬁﬂ'{jﬂ
g. Keluhan .. Tidae @
(3} Pola Elinuimasi
a. BAK
Frekuensi .. 8x (har
Keadaan - lwarng gjaﬂsa,.m‘!a.,hu Ehes Urine
Keluhan : T"iﬂ.l:
b. BAB ”‘l
Frekuensi = s ML LB g e e
Keadaan - v?ﬂtﬂq ?qm'm Fﬂ:ﬁ&iafm E:ﬂu s l&rgp
Keluhan ::i'I
(4} Bstirahat dan tidur
a. Tidur malam %? _'S!Im ...........
b. Tidur siang e L)
c. Gangguan tidur GO
{5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari

b. Jenis aktivitas

¢, Kegiatan lain
{6) Personal Hygiene

a. Keramas

b. Gosok gigi

c. Mandi

d. Ganti pakaian/

pakaian dalam

(Ty Perifaku Seksual

a, Frekuensi

b. Posisi

¢, Keluhan

LB S mi
tr(;‘ﬂglr?u -

,.“: ; o —

1 /ingau

.ggusﬂl‘nﬂry%l |]9y _(im'l ?uﬂh

(B) Sikap! respon terhadap kehamilan scharang
Direncanakan dan diterima
. Direncanakan tapi tidak diterima
. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima

)] ng}awaum%

ﬁntcmadagi keh mlan ekara %

Eum‘ Meinfeng aruhi

Jamrya  faweng rﬂmﬂan Seb Uh‘l-’ﬂ-u‘i
{lﬂ}R:s nkelwaltrhad

Pun uarga

Gk Fandy Melgalany Ean foda bati

ﬁr 17“ﬂ‘nam ilan
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-—|-—---| N N P R S H i e o e g o

lllllll

“3"'%&?1“ S ‘E&"h"’?wrnﬁm beden ﬂfqgmn#awrﬁﬂﬂ

""____"_ ks § B DAY 5 1 ey e 8 e R D Py e e L i

{I-1-‘.|P:Lﬁahu§ﬂ EELE{"“‘ il it Ef?’ﬁ‘-’:ﬂ' ....... FrEMIAnATH, wl?

B —— pr e T e B R L L

1910%335- hew:ﬂun dt-g:n thmiﬂiﬁ Hy E Fefoaay v T Ei.

. DATA OBY EH.TII- {IIAH.I T-GL JAM )
1) Kesmbaan Uimom

{1} Ecadaon umiam bemah/ jelik
{2} Keaduan emosi Mlabi]
{3} Pastur normalifordaseMniperlordose
Tonda-tanda Vil
3 (1) Tekanan darab oo/ 30 .. . mmiHg (AP 52 €M
(2} B ) R R e
(3) Subu oL T MR
{4) Respirasi o, L
3)  AnTropemeirl
* (1) Berat badan PORL 3 oo S CTORR
(2) Berat badan sebebum hamdl 1. 3B, ﬂ' ........
(1) Berat badan pads pemesiksaan -ndu:furrm:rﬂ
(4) Tinggikadan e
(5) LILA i Wr_
4)  Keadaan Fisik
{1} Kepala
2. Wajah
Edema ~ad
Pucat
Clogzma i
Respon PR il
by, Mlaix

Konjungtiva : ¢ imvevih, naudalc
Sklera :@mtﬂ&u’ ikberus
o Mulut das gigi

Bibir ! pucal! Eigﬁﬂ(ﬂ-
Caries pada Gigi~ : ﬂnﬁ@ I-l'l'E
(11 Leher
. Kebemnjat fimfe
b. Kelemjar Tineil
c. vena jugolons
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{3} Dada
i DysprewOrthopnew Thacypney
b Wheezing s adal,
. Mhveri dadda sad
id. Payudara dan aksila
a} Bentuk
b Puting sasu
¢} Kolostnem
d) Kelainan
e} Kebersihan
i) Akstla
(41 Abdomen
. Pukas luka operasi

b. Arah
o Linﬁ@ﬂﬁﬂh :@ Lidak
Strige Invidetrine alhi-.:'ms- :EM lidak

Respon
d. Tinggi Fundus uteri }.nr B FE . jari psebetum UK 22 minggu)

......................... e {mukai UK 22-24 minggu)
¢. Perkiraan berat janin . i‘lﬂn FrLHE!

f. Palpssi Leapold {muhl LIK i ks
t:-:pn{g }J ;! 11 ]%g s [y ﬂi fﬁﬂﬁh i
Leapold 111 f'l't‘ % elerd{ 1g o @dﬁ?&“ﬁm
Leapold IV -..‘If.... Jokskak T~ ..

g Myeri tekan sad

b, £21)

Punctum Maksimum ; Calioh | F W e
Frekuensi RS i 1 kel frvsenis
lrama :@ tidak Leralir
(5) Anogenial ;
a. Pengoharan cairan ¢ adafiidak ads) warns ... M S volume

b. Tanda-tands infeksi
c. Luka

d, Pembenpkakan

e Varises

. Inspikulo vagina ¢ dilakukam, indikosi
Hasi

g. Yagina Toucher fridak dilakuwkan) dilakukan; indikasi
Haxi

I, Anars
Haemenaid : tﬂ#@
&) Tenganm-dan kaki
. Tangan

Edewin + nda/ ik o
Keadaam kuki : pucat! simmi@

be. Koaks .
Edermi s mdadidak ada
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Varises = adiTii
Keadaan kuku : pucat/ stanosid fem
ellck puella - o SRR te)

kit oo Bpegait
5} Pemerilsaan Fenumjang
(13 PPT £ Tﬂﬂbdin‘!?ﬂ Eah
{2) Hb Bk
{3} Progein Urme
(4} Urine Reduksi

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

..........................................................................................
B8 ey e o 0 B BB B DR N DA H B w0 w8 e e o ey e

i, AMALISA
D K.ehidanan : { 9 - op- ;
N %ﬂﬁﬁjéﬂ.ﬁ%’f bl Yeklksp, o fute_ e t19gel

IV. PENATALAKSANAAN

U MiergjinBtmatikan has\ fomedesm o befd [by dgn Suami Jahus by

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

a) Memberkan bu & tonc - ok Posaihan e tetgas feryelamn biiay

L St e 8 o S B B8 LR Y 1 e S L RN SR LR L DL TR e e o R e s e bl e

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||




g, Mendobumentagkan asuhar wang sidah dbestan . Aha
{h Aerddeumendas fodar bty b dan legster

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

oA A O O 0 o e e 0 A e A S B @ Nk s S LR R TR
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FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN
KEHAMILAN

Qade feranﬁmn ‘B Gxpto. ik 38 Mirggs... 6 Han frestef

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

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

Harl Tanggal ( ..FQINS, 22 Mei Zore  PUEul (F:d0 WHI ..ommrscisssicein)

A. Data Subyektil
a MfEandatang.l'K luhan Ltama :

%m&ﬁ wﬁg' Ferfarang demp mereniam (ol detgan_alt forgat
b. Bm Psrl:a Sosial-Spi
1) Bemapas:. Qx:éq":’m!

2} Pola Pe;mmuhﬂn utrisi

Makan ;. hi‘ "‘.n M ?“h?ﬂ
Kompusasn Rmf quéqm& SaYUC T,
Keluhan :
Minum : H % 5ﬂ£ J'm:'; Jqff ?WHI!I
Keluhan :. LC{

3) Pola Ehmumm

BAK : .0, ( hei
K:Iuhan ?ﬂ q{fq
BAB :. 6{%@
E.f:]:uhan 'ﬁ Q‘aﬁ'

4) Kﬁ:butuhan lsltmhah"ﬁdur
Tidur malam :

Istirahat siang ; t l %um
Keluhan ;.
5) PcrsnnalH
Mandi :. g—%'l:m?huﬁ
K-cramas [' h}ﬂgﬁlﬂ
Ganti pakara.n.u"p ian dalam : -‘.!..;( fll'fﬂh
B. Data OBYEKUE (ooour il D5 T TOU....ccsrsmisssssssamsssssmsssissssssssssssssssrssssses )
a. Kesadaran umum :...Jo0% e
b. Kesadaran :... L““‘f“m 9‘
c. Anlmpomcm
BB : (i 9
d. Tanda-tanda vital
Tekanan darah : I,m_{ Eﬂ' LMHI’E'E,}’l
Nadic I LM s ——
Respirasi lﬁ_ﬁf'mi'hlf




146

Suhu: ...k 3C
e. Pemeriksaan fisik
1) Wajah -, Tidat . fucat
2) Mata: Km_]unglt\ﬁm rﬂﬂfﬂh “"“—ﬁ Sklera b,
3) Payudara: Lutting Susy_inenong] , dan Eclosiran, m&ﬁ. !c&fgg,
4) Abdomen
Palpasi Lcupotd

LMPﬂidLa TF“ 3.!% dibaual, @ rosesus yyPoideus, fada ﬁmdﬂs
... et Eum e o

":‘1."51 "' efut Fa 3
ot S S R e

mn ﬁ:’fiﬂ Eaﬂf’ﬁmﬁﬁ‘-’m‘ﬁf’ﬁﬁﬂ MS.J‘-‘?‘}
‘5% bn
Lemm v wﬂﬂ. mrasua PaP. .r ﬁ...{wlam.?emmr

TFU ,,.".’-:'E,.{-im ..................................... e

TBBI: B.l089mm

I L
5) Ekstremitas

Ata:‘:m’ QE Qd:* E&m g

Rl 'ﬂ’*c{q_{g ad. Edfma,r‘flfieh ]’a{-qﬁ? ft

C. Analisa
Dia

" L'E[Iﬂn- Uk 33 mfﬂggq 6 hot  Presker 4 Pugq \anfn annaﬁq_}llﬂur igctukes]
Masalah : . T49E.._ad

D. natg}%ksnn s Lan tm.[ fmmm F\?[’dq dﬂ'ﬂ?!‘.l..ﬂﬂﬂ"“ h"“"‘l

rrrrrrrr

boraim,, fad2 b yang dﬁﬂmfm I, Namfot Senam
4) Mewberkan ‘E'u\'i{ﬂnm I’Iefml-qi (lx oom ), ll:ufwrfm['fq nifiym

Cilleraen, Secara, terdbur

.........

6) Mankiat _tesontarg, Jodwa) Funjungan bentatny . | Moy

00\, fu Sefatat dtong daragal, 24 or wor At i by
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tnengalomi, Eduban

) Mendolcamentastan_fuhan_ 3-:?13 qudah " dbenkan
" Bovhay tdok terdlolumentaes pady b (cid. dan_regiter

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




Lampiran 7. Format Pengkajian Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

.........

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

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

1. DATA SUB'.*EK'NF:.T.a.NGGALEE,...E.:...E?}.E..PUKUL..!E...,Qn ..... WITA)

1) Identitas

Mama

Urmur

Agama
Suku Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat Rumah
Telepon/Hp
Golongan Darah
Jamninan Keschatan

_Ball Mdotetio

Ibu Suami
frebst ..

Hindy ]

L SO

W Buch o
Bl coretDs Bopeank e

. s A p——

LT

?  Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

b dotangy e e prengduh okt Rorat Somf Fﬂg@ diSertai. eluay, lendlc

bercampar. daah gk Rkl 9800 wia.

3) Riwayat Persalinan Ini
Keluhan ibu:

¢ Sakit perut, sejak B L <

o Keluar air, sejak..........

keadaan: bau.........
¢ Lendir bercampur darah, se_}akﬂapnwﬂ‘ﬂ

WEIMA. v eeiiase i jumilah......ce

148

o Lain-lain.coooeeiaiinen...

Cierakan Janin:

wiktif

0 Menurun

cCkale: Ao GBI -
Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan)

..................................
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'
4) Riwayat Kebidanan yang Lalu
Tgl Lahis/ Bayi
I: - UK . "
ke | v (bln) n::'m oing | | X Kmhl‘h |
= - inan | Penolong 75 bayi
38 . | Yea  llancar] -
1 2o\ ljlj Sien 'P?, / '-l‘lhn{'
idan ey

Hamil |

3

6)

Riwayat Kehamilan Sckarang
(1) HPHT: .24,..2.00:.2024......(TP.. 3L 2.0€ 2. 2025 ...)

(2} Pemeriksaan sebelumnya
ANC.. 8. kali, di. BAAN., . Puckeqmas, dr.spog

TT...5....kali, Tanggal.... 202 ... ......... Suplemen ST..ASaM Foat oK BL

Gerakan janin dirasakan ﬁcj,ak....q ........ bulan vang lalu

{3) Tanda bahaya kehamilan yang pemah dialami:
g T e e e e N e I S R
HNAAKARN ovnisisarsrsviresssasssssmsssss sssiinsssesssnsses IETAP
Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan ; TVidek ada
o Merokok pasiffaktif o Minum jame & Minum-minuman keras
o Kontak dengan binatang 0 Markoba o Diurut dukun

Riwayal Kesehatan
{I) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu - Tidoe odg
o Jantung, o Hipertensi, o Asma, o TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,
o TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.
{1) Penyakit keluarga yang menular : Tidak od o
o HIV / AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS
() Riwayat penyakit keturunan:  Tidak ado
o DM, o Hiperiensi, o Jamung_
) Riwayat faktor ketwrunan : "[‘it-':ﬂ’(-'- adg
o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,

o kelainan darah
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7) Riwayat Menstruasi dan KB:
(1) Siklus menstruasi : & Teratur, © tidak.......oocccooonee...hari
@ Lamahaid.......coccenhiiiicinisissivsissssmsnsness hati
(%) Kontrasepsi yang pemah dipakai: . Smbk.. €63 balon.. .
lama3'ﬂ‘m rencana yang akan digunakan.m..ﬁﬂr...iﬁﬂﬂh
@ Rencana jumlah anak ... Binncsinnanak
8) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
() Bioclogis
a. Keluhan bernafas : lidak ada, 0808, eeeerrererinsennerssmeemerions
b. Mutrisi
a) Makan terakhir puku!...ﬁa,?,*?,_,., porsi ?‘%hﬂﬂ ,
J:nrsmlfmﬁuﬁumﬂl‘f&
b) Minum terakhir pukul....08..49, jumlah........cc,
Jenis...... &.ﬂ'm..

g} Mafsu makan : ®'baik, o menurun
c. Istirahat
a}  Tidur malam ‘La‘]am ku!uhan.,ﬂﬂ.&..ﬂdﬁ_......._.......,,,,_
by Istirahat siang :--Jzt'....r.......jam, kctul:an...jﬁﬂk—...ﬁi?.........,.,,.....
¢} Kondisi saat ini
@ ) Bisa istirahat diluar kontraksi: o ya, 0 tidak, alasan.........oooeseoroon
#  Kondisi fisik :E(kual, o lemah, o lerasa mau pingsan
d. Eleminasi
3) BAB terakhir '.p‘ukul_,,@5:,?ﬂ_kﬂnsismnsi....[.e.‘f(’*kgk..... o
b) BAK terakhir :pukui,.l?ﬁ.:.‘?l'f.jumlah...J.l-:.,lﬁﬁ.’.'"!l......,..,,....,.,.,-,,.....
¢) Keluhan saat BAB!BAK'T'H.“?““’*Q
@ Psikologis
Siap melahirkan cofya, o tidak, 2lasan.. ..o e
Perasaan ibu saat ini :  bahagia dan cooperatif, o kecewa, o malu, o takut,
o sedib, o cemas, 0 menolak, O pulus asa
® Sosial
Perkawinan..k....... kali, status : &%ah, o tidak sah
Lama perkawinan dengan suami sekarang..........E................tahun
Hubungan dengan suami dan keluarga : wharmonis, o kurang harmonis

pengambilan keputusan : ¢ suami & istri, 0 suami, o istri, okeluarga besar,



O Persiapan persalinan yang sudah siap : @ferlengkapan ibu,

iy/perlengkapan bayi, obiaya, ¥%alon donor, nama. XS OAY
g/pendamping, o transportasi... OB
#  Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu ... 7o vevevueieeernnrieseeiisiesienanns

(5 ) Pengetahuan 1bu dan Pendamping yang Dibutubkan : o Tanda dan gejala
persalinan, g-/Teknik mengatasi rasa nyeri, & Mobilisasi dan posisi persalinan,
@ Teknik meneran, & Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD),
o Peran pendamping, & Proses persalinan

II. DATA OBYEKTIF (TANGGAL.....39-..9€ -.. 2028, pUKUL ... 03:.20.... wiTa)
1) Keadaan Umum BAE

GCS Bl ML VL6
Kesadaran : g’composmentis, 0 somnolen, O sopor, O spoorsomantis,
o koma

Keadaan emosi L stabil, o tidak stabil

Keadaan psikologi : otakut, o murung, o bingung

Antropometri H BE.,,,EE.......kg,. BB sebelumnya tgl (....68. h'ﬁ."%ﬂ’@ kg,
Tanda vital : suhu...lt;.-.!!:.c.'..':'(), nadi... 80 w/mnt, respirasi A8 sdmn,

TD...... )/} OmmHg, TD sebelumnya (tgl.. toef0. (32:05:)L09/30. g,
MAP . 0. .mmHg

2} Pemeriksaan Fisik
(1) Wajah: mtidak ada kelainan , 0 oedema, o pucat

(2)Mata

Conjugtiva :@'merah muda , o pucat, o merah

Sclera : &'putih, o kuning, 0 merah
{3) Mulut

Mukosa : ¥ lembab, 0 kering

Bibir : &segar, O pucat, 0 biru

Gigi . o'bersih, o tidak bersih, 0 ada karies, ofidak ada  karies
(4) Leher - &'Tidak ada kelainan

o pembengkakan kelenjar limfe , o pembendungan vena jugularis, o Pembesaran

kelenjartivoid; o Lain-lain <o b i s v s
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(5) Dada dan aksila  : ofidak ada kelainan, 0 ada, ............ L —— ey
Payudara : /tidak ada kelainan ,@/areola hiperpigmentasi, wkolostrum,
o bersih
Kelainan : 0 asimetris, putting: o datar, o masuk, o dimpling Oretraksi
Kebersihan : 'bersih, 0 sedang, © kotor

(6) Abdomen
a. Pembesaran perut  : sesuai UK , otidak sesudi UK, .oooonnnerceccennnnes
b. Arah : 0 melebar, #'memanjang
o Bekas hika opesiiss  sada s WA et cus it
d. Palpasi Leopold:

Leopold 1:

e. Leopold I1:

di sebelah. ... EQNAN ........teraba datar, memanjang, dan ada tahanan

di sebelaooosE oo Leraba bagian kecil janin

f. Leopold II1
o bisa digoyangkan , #tidak bisa digoyangkan
g. Leapold IV
posisi tangan ;o konvergen, &Sejajar, o divergen
perlimaan & 2’/ £
h. TFU( Me. Donald).....cc.... 3 %.....ccoe T
i. Tafsiran berat badan janin..... 5 fw e EFAM
j. HIS :un‘dakada.nr‘éda_.......m_:!'f._..........,.........
Frekuensi cr B/ 10 menit, durasi ... $5.......detik
k. Auskultasi - D1J...199.... x/menit o teratur , O tidak teratur
(N Genetalia dan Anus
VT: tanggal..... 25 :jam.. 9:00... . WITA,olch.. 2idah
Vulva : o oedema, o sikatrik, o varices
Pengeluaran . & tidak ada, ¥'ada, berupa ... \endil ber campur dowh
Vagina : o skibala, tanda infeksi; 0 merah, o bengkak,
o nyeri (jika ada: pada.... e R A R Y R B S SR
Portio: konsistensi : d{lunak o kaku,d’ BT T . N cm,

penipisan (effacement):...35..... %, selaput ketuban: m’ utuh, o tidak utuh

P‘a‘:mntasfz....,t?fﬂ-m".......,..., denominator..... MUK ... ...posisi.. [Fnan, doh"f
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' Moulage :d0,01,02,03

Penurunan s Hodge 41,011, &f iLolv
Bagian kecil : 0 ada, oftidak ada
Tali Pusat : 0 ada, o'tidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)
Anus + haemorrhoid: oada, griidak
{8 Tangan
o oedema, kuku jari: o pucat, obiru, n"lfnerah miuda
@ Kaki
& simetris. 0 asimetris, 0 oedema, o varices, kuku jari: o pucat, o bin,
o merah muda
Refleks patella kanan/iri : +fk
3) Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan pcnunjang yang pernah dilakukan : gftidak ada, 0 ada hasil :
{I) Hb:..... . Eram%s, proteinuria:......... b e redubsi urines . o
2) Golongan darah-l‘{h
{3} Tes nitrasinflakmus (bila ada pengeluaran cairan)i... T,
{(4) USGdan NST (kalau ada):. ... s

(3} Laimelain: . .cvecicimmmnsinmnemssssinimsiiina s ni s e p s ss e e s

I ANALISA
I) GAPLA.D UK..39. minggu: *ﬁ“msenm ¥efalo. # fukn.. (i wnees -lfgmda
.man @Jekslmulcn partus kala 3. FO5€. AERE. dengan wmooncicssmrsrin
%) Masalah,... .09k ada. ..

PR
4). Membertahu 1 Fas\ femerksaanya bahwa \bu saat i sudah. Pembukaan
om0 menggtuhu! bus) Bnerbsaan
2).. et gqqmed._ coneent: teviong Andakan Selanystnse. b Sefuy
...dAan. becsedia
%) Memberikan c;mqrgm foda by bahun numrn Meleuad_frsalinan
” dﬁgm [ancar. don. Merganyudan. Suami, urtuk.. rﬂendu#mg %bmq
Froses.. fersalinan... bu_nomi:lebth tena.....
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; q_] h."’?‘. ml‘l {Du %ﬂr ﬂ"laﬂemh E{E‘h‘hhh hf,im’g-, d[ Stfﬂ mm
ﬂvua  Minun, 4 futh & (So e,

). Mergronastan Peb, . 050 Aok mnohan. . 13 Fenei

o Ii«u Mengertl clan Sudgh. fencu_c; o doilet.

4 ey \optan. qlet. dan, baban. .. facks, Set.py. Torsimeter. dan. 60
Sudth_dsiaptmn.

?J Memantzu. temay uan.. Persalinan_chn. mﬁhm . ﬁﬁuanﬁ;
Hu?-l !ananfmmn Whmrr di_fartograt ... I
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Lampiran 8. Lembar Partograf

PARTOGRAF

No.Register [T TTTT]momaarsapatc: V" ) TA"VA" e 24,23 6L A Drtaenit 3.mingge
#S/Puskesmas/R8 [ | | [ ] | | | | Masuk Tanggat : _30- OF - 2017 puil :G9-00 wig
Ketuban Pecsh  sejok pulkul_|1- OF wie Mules sejakc putat DT 00 pp aiamar ol cOret Dg Oeheanit

lDdl'l;'l'l
Janin
wfrrsenit)

-

.3!" =
1
By
-

5 [H

Malan terakhir : I’!.n!kl-ll_a.!;_...._..{ﬁ.'TE:| Jenis 3 H&%ﬂ :'-Hﬁ :E‘

Minum terakchir ; Pulal Y Jenks :
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Lampiran 9. Format Pengkajian Asuhan Kebidanan pada Neonatus

FORMAT PENGKAJIAN

ASUHAN KEBIDANAN PADANEONATUS
NEONATYUS  CUEUP, BuLAhL Sesus Mase EEHaMILAN LAHIE Spt. B SEGeps

MENANEIS. SETELALLLANIR, DENGAN, Vise@os BABY Di tnp P
: TaNpEAL 2o Mei 202

I. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL..2%.. 95 - 20% pykuL..[L.. SQ.. . wiTA)
I} Identitas
a) Bayi
MNama : Bogh fotks?
Umur/Tanggal/Jam Lahir : Segero g@,—e{uh laluir ./ %0 - O - et f il.ro wni-nj
Jenis Kelamin : Lakl - lak
b) Orang Tua

bu Suami
MNama ?r "lc’“ Th“F&”

inda o Hind

Suku Bangsa : E:ﬁll/fﬂdmﬁmbqﬁﬂﬂd‘ﬂﬁpﬂq
Pendidikan c o0 SD
Pekerjaan : lmﬁmh

Alamat Rumah : E’dM+D§M““F'
Telepon/Hp owxex o BTRKY

Golongan Darah %A
2} Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

NeOnatus Segera_(ahic mash memerlytan ferawctan di ang
“bersalin_dan_hdat oda_Feluban ...

3) Riwayat Pranatal
1)G.2P.LA.T.
2) Masa Gestasi ... 39.. Iinggu 6 Han

3) Riwayat ANC
ANC 5 kali, di Bidan 4. kali, Dokter i kali, Puskesmas ?'*kall
IM1  :ANC Bidan..)... kali, keluhan .TIdak _haidl Sel@ma 2 bulw,

suplemen Prenatal 1% Lo IR TR
ANC Dokter .. = kali, hasil USG: W5

Apgama
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ANC diPuskesmas ... L kak kali, hasil pemeriksaan
dorah: Mo 1.697/dl , bolda, 0,605 118 9/l . Ple alminoss: g
. ANC Bidan .%.. kali, keluhan . TI0GE Oda .

suplemen frenadal (¥, £o0t .. 1 p
ANC Dokter .. \... kali, hasil USG: . utc J.ﬁ m*fwb!

™1

ANC di Puskesmas .......7........cccceve...... Kali, hasil pemeriksaan

darah: . .
ANC Bidan ..)... kali, keluhan . Fr‘?” ﬁaﬁ'ﬂ *”ﬁ

suplemen .. Fleratal ¥ Soom9 .. dan..
ANC Dokter ...\... kali, hasil USG: . Fefaa, ,]ﬂn'S .i‘:m‘?!’: W Hp

™l

ANC di Puskesmas ........ L. .. kali, hasil pemeriksaan
darah: . ‘Hl.‘? 2.z 'Ell.'a"'dj

4) Riwayat Intranatal

bay (e di Pupovpy olitolong oieh pidan pada 301l 207
LMokl U-sottg B ——

a) Kalal @ .1.% Jﬂm i‘ﬂ”ﬁ? ﬁ’“ﬂ"""*
by Kalatl .45 Ment Tonpa Pemulb
o Kalam :.S..end  Aonga Yewyuk
N S TR WL T T R ——
5) Faktor Infeksi

o TBC o Demam Saat Bersalin o KPD > 6 jam 0 Hepatitis B/C 0 Sifilis
o HIV/AIDS oObat Terlarang  &Tidak Ada
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«PUKUL..\): 7O wWiTA)
Tanggal/lam Lahir 1 30-pC- 202r /ll. o wrg

Jenis Kelamin Lok~ (ol
Tangis : buat
-Gerak : feAR

I ANALISA
I} Diagnosa Nﬁmmmt‘“fh!ﬂ”mh‘ﬁfﬂﬂﬁﬂbdwfﬁwﬂﬂ

_Seqem  Menanats Selelah_lahir dengan vigerous Baby

IV. PENATALAKSANAAN

1) MenginFormasian _Eepada lby _glan_keluoma. 49 Iyinya (ahc Fubq]
.50 wda , Nenls kelamin (abi- @k, by dop Edwana mampak Serom)
7). Mengerinokan Aabuh.. bayi detiogn. o tangn embersiran vemiss.
Bayi,_nampak Mwhangls
'3) Melakulan Yeptt Potong  dan. ldein fal_Pusat:, Tl Yesat dedak
Xedapat Podarahan
"2 Nenem Pelfan. ko, tengkuay. diortas. dodh tby , (el Gay
“Ynendhadap. Solah Satu Paydowa Iy, dan.fests pal Seperd’ Foclok

Bagr nampak AOMANA o
s) M«@nﬂﬂlir»tndf...-'.h.u...d%n.}@ai..ﬂfrgfsnmfn.,.Qﬁrﬁ..n*!ﬁwm@.k@i top.

Zlu_dan hag vompak, MAGEERD D ..o
..!f)...,.Meg%e.wlmsi,..L?ﬁ@éﬂfif!.éug!.,.mﬁtaﬁ..baai.no;maf_,iqsx/mﬁ*ﬁ)
Todglah foment payi belum "wencapsi Putt namun Sudah

A ginddikan kareno b Memsa ddak hyaman dan_ [bn. Sudoh

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

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

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

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



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

%0-05 - 1018 Slbumeraafai‘an Ea&m 'ﬁdak mﬁ&efulm m‘g;

Tl @ | 50

wikd
e wLpe

Sudeh_enyusy_clan ?uﬁ‘ﬂﬁ bak 1kal .
[ \3‘3;{/}19]{' 2. ﬁm}g-"‘mrﬁ i 355.:
BB’ Soogr, P gocm Lf:3dch, LD; 53“1
) Fefald  Berkic imets . fonyu i 1 mfa My,
‘l{eru fuhl] de'qé ada fus
@) eraie  Bentue Singts ’ﬁdﬂ#ﬂ&’ﬂ c‘ﬂfw"
%uccea’.nneum Jﬂ“ Cﬁfi'ﬂ' haematorma .
(3) Hidurg ;. Peviat simebs
() Mulet: Beriug Simetes
) Teﬁr}ja bgm‘ul’- su'rmhs %Gﬁﬁ fb am )
[E) Le}aer Tt:fat-‘ uafq fﬁmﬁeiar‘aaf‘d
ofan é’e’l""ll“f limFe_ ok qoly %Jggﬂn ixt’.‘?g
ju_gtr{ara -
{‘}) {}m‘ﬂ B&‘Tﬁli’i “E}‘ime"hfé- r&ﬂlﬂ 9u9u menpmn;
6) Abdamen “all fusat Hat ada ﬁm‘fmﬁ@
). la-yan f:en!uk Qimets, (g kaky Fomeniig
m)u&,,fh 1 e festls © al) osuk Sﬁm#ﬁmf
%efbht qdq -fp(ﬂé aa’a uain ;E?n Hdok
H“ﬂh

0) ﬁmﬁ - Aerdapat [Wharg anys olgh-trclapat
fehgeLuaﬂin ‘Seclbit MeFonkm,

2) k- Bendok. simeis  Warto futy Femerhan
() plit woma pulit Fememuﬁah 'hufir’-oaﬁ'
tuat, Hdik._adh, benak. Ighic, itk pemoy
(19 @ekieks moro

A Neordhts cufr ﬁtan sesw’ Moy
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“hamilan lahic ';pm‘an bdatand) fqaa__
st [ \am deman Vaerous Joby

:.. .Ii;lt.li, Gl bl Mhﬁ“ Lm' fbmbgm
’3) r'."lenlfh’r%e fd’Tf‘kHﬁﬂh Secqmt !sﬂ:r msrgenm

inforhasik hasl rmmiif;i

Kidatan Selamwmye . by Sefa.......
3 Menaga Evhqmnhn

_?IFqﬂﬁ“ qur Yamfak '[»jﬁrrqh

2) Membertan Fl_padd by WWM

vikamin K din Salep maly oz 2

_hnengert dan_pasedn Loyl e”f&"l
vitamin € dan salep Mmafg

&) Met m;@ ey matg. -fdra&bfm 17 e

Pagfor Tidat: oot ek A€

5) M%Hmn kst vigmi'n K L F'Hj Gi"
Ifs_anterolaters] fxha bin Secom [Pt

“muscdar . Aidat -terzfa 5l _alen)

k) Menempatian_bay gﬂ‘_d@. an 5“&3

gar Sewabdu- uah‘u by dapat menydsu,

. merganyuckan by agor rebbuan

.Emndr?::\@ ai’i%chmni.. by Serto_ferdam

ygmpat | F’Ehﬁfmﬂ b{ﬁ;m{f”-’ %

bagu_naq, Sortg Lagn Qus

9] Merdobumenfoston qsuban yang, sl

doenkgn . fisuhan eleh, erlofunermban

Toda_buka b don register.....

S " Bayi [ah_2jam_ying ol Mrosh mererlutay
Peraustan.. Jpu_Menggdokan buying delak

mergalm i belulan,

0 Fu: balk, HR . Jacx /mnt 2dox /it

[y P)als’-m: Jbab tk,gemk— ok, ook

g bdanop

A Neonatus cubub ban Sesugi mmaso
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Fukul: 13 50
Wit
Pag; aLpt

%,0. OF - L015] n,. Baﬁr [q'hrr A Jan ;lmgh!u mrx;nh ‘mem']u{:ab

2)am. dﬂmpn Vigorous Baby

P, 1) Magingormaikan hos| [
engelohur_hasi Yementcaan.

2 Membig Persetujug S Secon liay Teat fichisy
Seprjuthy, lbuselay ...
§) Mem nk?n KB MHU’? "ﬂﬂﬁlﬂi{h@!’m
Amonisasi Hp 0 unful o&ﬂﬁ!
ertortfengiasan yn mpaian

a) N.‘emie?;mtﬂﬂpkﬁ ﬁjﬂ s ghierolateal
Paha bwan Secom Infrm muscular _ Boyi memigs
Saat cHewitkian HBo_ dan 1 “iolak adb Fegks

c![eg:
g). Mcndﬁu!m}ﬁwh awlan Yom, Sﬁ: libenfer
Asthan Flah Jerclotumentosibors, pach bue B4

wilab . by menagtolun Jagny g tidale

‘I‘*‘E’@ﬂﬁh‘u iﬁﬂh}l{db

0 Fu: Bak, tomgls Fuat , derak akE, BB

5 Coggiam , £, AP /mt S . 5 ¢, Helaw)

A ¢ Neonatus cubup ulgy Sevai hasa T
%dm“ulah (ahic Sfortah bﬁfahr{j
g detgan Vaerus baby.

P 1) Memgbromas on has| Rnerksaan by

hebostYeneitsnan ..

’Ej Merrdnh fbrggbdmh Mdm(mi': \‘Eﬂbﬂﬂ- !a@fm‘,
Sanutrog . bn Setuy

?]_ Me“ﬂ?d%ﬁﬂ l[gyr F@ﬁ‘hﬁff]}:@q‘! .&13,
Nﬁ‘ﬂﬂ'ﬂgs buat

4) Memgtaityn Eﬂﬂj m&a!a;, E’QH") mmfbt
na dan Nygmman
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FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA
NEONATUS

A. Data subyektif (....2%.2. %0 20 ... fagal, 1700, 900 orerene )

........

13 Alasan Berkun}ungfﬁcluhan Utama
Iivu gﬂa ﬂu Gfg Untak... fwﬁmf by, me:gm éﬂﬂf........

2 K nd N lus saat in
el Saa 'hdaf: mm’m

3 Fam‘or mfcksl *-qug ﬂ&ﬂ
4y Data biologis
::l. Bemapasg '-‘id-ﬂ a_qu h’.{uhﬂh i
b. NUIJ'ISI t""i?“jl»!ﬁ"- !th:t*: &‘*f h’ﬁ'
d. Is::rahal ﬁg’ﬂ F"’ﬁ'fi‘“h
e. Gerak : f.._.. i
B. Data nhyel-:ht’{ ..... 2 m 0 o BOr e e—— )
a. Kondisi umum Tanggal/jam lahir : .. /PAE {f @500,
Jenis kelamin ;. LK - _faf S
Tangis :....... .h-kﬂ.'-‘
b. Kﬁdaanumum
Rﬁﬁpl[‘ﬂSl ""'1.‘]‘5,-""“""“‘
¢. Pemenksaan fisik
Warna kulit: .. ‘-’“‘-”rqlﬂﬂ

szala S dg_nls vdak aata Eelaingy
Abdomen e ca;!fl E’;dﬂihﬂ".' .
Genetalia:.. '-ﬂE. F“m'" ?“J”I’ U’ll’-ﬁﬂ*’ {’m“ﬂ

Tali pusal 153‘52' ‘-ﬂﬁ P{’fﬂ"““'ﬂ
Ekstrmmtas i |F€Eq_b o TIO E————

At ... dat gda “edemq T
Bawah .o \AOK. G OHEIA s

5-“."‘!’-"!\3.-*

~ o
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C. Analisa

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

Masalah ;... T 0@ L T R ———

D. Penatalaksanaan

AL (MenginFormasikan hasil, Pementsaan.. oy pergetahul hasl .

.....

Sy cbeiban | By S e
2).Membei_fuian fadn by korern Sudah membertan baynye.

Lgargn dambohoth o e——
4) Mewanutan hy 1ta bayiny o mengalan tondla bahasa
oar meedeSeannyy ke biddn . 04, Mengerty: ooy Lersela
9. Membuat Yesepgkatan kunjunnan uing. qart 2 Mgy (g
Llon gepkat datang Yada ganggal 13- o6: 287C Ofdu 4ikg
L baynva wemalam Yduhon agar detang ke bldon
6).. Mendlokumenfaskay Asuhan yang uedaby dlbewéan -

v DSthan vang dbentan tdoh teidobumentasitas faaf
o bn kA AN register
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FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA
NEONATUS

Neonatus Cubuy. Bulan. Seual, Masg, kehamian L“’"'fS‘Ferﬂ’rEﬂ’F@

[Fepabi..u8, 19 Had Di *Mabepy Tawgal 137.06: 802 ........cocce.
A. Data subyektif (. J’lm“’}} Nt M ?"fﬁ'.‘.fﬁﬂlf‘ gowia ....... )

Keluhan UI:ml'l

13 Alzgnn B rﬁquun
Ilﬂ

) chglsn Ncnnalm saal ini

qua._..mmm@.m Muhm

Hga H"WF Fﬂﬂfﬂf

3) FaCMrmfcksn T“h}“ Qﬁ‘!

4) Data biologis

a. Bernapas : . Mddk.. mfﬁ Bkl s

b. Nutrisi ;.. Nlehyug i—;# T
c. Eliminasi :. Tx._A0n F4
d. Istirahat : lmﬂamﬁhﬂ%@ 'H’f'ﬂ‘ﬂhgf;

e, Gerak:
B. Data nbyekhr {
a.
Jenis kelamin .
Tangis :.

Gerak : &H"E
b. Keadaan umu

-

Madi : lﬂ‘l“- M""‘r

Respirasi : asy
¢. Pemeriksaan fisik

/ hnk

Kondisi umum Tan_gg; I.-j}:n b > E'ﬂ& .................... '.? .':".':E,..,!'f f!:‘f:t.fi.,ll.,...?.?.*:t.»'.!ﬁa.,

Warna kuljt: t:?*herqfrhh

2. Kepala ! t‘ﬂdqmtﬂﬂﬂ['l ...................................................................
3. Dada:.. KAak 0da_feclalhg , Ticgk afﬂ 1 -
4, Abdomen: r{ld: ............................. ﬂ“f"s .........................................
5. Genetalia:.,
Tali pusat ; f‘l
6. Anus: Ie"i “5
7. Ekstremltas.
aig 1 @h...ﬂdﬁ..ﬁ#m ......................................................................... e
Bawah :. k.00 ﬂfﬂ"ﬂ
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C. Analisa

Diggnose
...ﬁﬁﬂﬂﬂ’tlﬂ..@ﬁkzﬂﬁ.?ﬂlﬂ” Sesudl_masa_kehamilan laher

Masalah :.....\] dﬂ‘ ..... L2 OO

D. Penatalaksanaan

9, Merginkormastan_has| Fementsagn b tengetahs hes)
ORI s s ————————
). Meniniy Persetuuan Secam lisan mergencii, Findabar . &n HE
ety Imisas, Bo dan Polo feter Ldi Pecora, Dy
“Sopatat akan Meldkuban Imunisas Padel Bayinys fada....

Aonogal .19, Jun 20

's)Mentumerr!ahrnahw*wwaﬁaw%dlbmfan
"~ Acubon,telah Aerdotumentositan fadg. Puku, bih don Tealstet

#

|||||||||||||||||||||||||

..................................................
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Lampiran 10. Format Pengkajian Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas
" 4

FORMAT PENGREAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

. foda frv kst Pafo garJ,ug gfwm: Mabmg bepain Nias..
] th ErtarsaErErErE A ny

1. Biodata

Identitas [bu Suami

Mama :{hh# Tﬂu AT y
Umur : MTi)h Iah un e f;‘,‘-}- 'I Iahun
Pendidikan 3'“[’ I
Pekerjaan IE’T Bﬁrﬁ&_
e S s
Alamat rumah ! Eﬂ-"ﬂ{ DS ﬂmﬂﬂﬂ& h& i Pecon't
No. Telepon ©%9 x0c . "'?1"“"?('

2. Alasan Datang fl(eiuhan Uiama

hwwwa@w kefahifan bu,.umgq Folostum Sudoh teuar
dﬁﬂ !{?ll Sutfa'ﬂ mmgugm hliﬂf_fﬁq

3. Riwayat Menstruasi

Menarche : A .. tahun Siklus ‘. tdak wrmur.....Rﬂ...,,,..,hari

Lama... hari

151en. | __1,' ..................................................
Kegihend ”%i“%%a e

4, Riwayat Pe m:kahan

Pernikahan ke: I- Lama:....5... Tahun Status: m-l'l' ........
5. Riwayat Kesehatan
Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh ibu Tidae cuda

o DM o Asthma o Jantung o Hipertensi 0 Epilepsi

o Hepatutis o PMS o HIV/AIDS o TRC

Riwayat Penyakit Keluarga Wdgf adq

o DM o Asthma o Janiung o Hipertensi 0 Epilepsi
o Hepatitis o PM$ o HIV/AIDS o TBC

6. Riwayat Kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu

Tl Keadaan Bayi Saat Lahir l
Kondisi — oo
Hamil | Lahi | UK lenis Tempat! Kondisi .| Kondisi
Sast Kondisi g
Ke- Umur | (bln) | Persalinan | Penclong ) P8 | BB | JK Saat Mifas
Bersalin . Sekarang
Anak Lahir

o
T |Yom] | i

T |2H22 Wb ?%n Bolk [0 |39e0| L | b | pak  Pposk- \
\
‘\
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7. Riwayatl kehamilan sckarang
G.?.-F.'I.. A LG umur kehamilan ?ﬂ minggu .C_ hari.
Riwayal ANC:
Tbu AMNC ﬂtali dibidan, ﬂ. kali di puskesmas dan e kali di dokier Sp.OG.

& Riwayal Persalinan
Metode Persalinan ... SP. B............dimlnngo'leh bﬁmﬂ Di Fyik'Lpe
Kalal slama .l t A jam, penyulit adafidap
Kalall : lama .i...f!?._....jum’menit. penyulit nd&@

Kalalll  :lama if]mufmm:: penyulit
9, Kalalv :lama jqﬁ“"f{pm penyulit ad
10, Nifas sekarang

i m‘%ﬂ“hmhfufﬂﬂﬂﬂum%ma“m%dmw

Bavi

_Payi sudah menywu Lwgpl Gecora On demand

11. Riwayal Laktasi Sekarang

LBs Felyoe lancar tdab oda kelhan

12. Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual

a. Biologis

1. Bernapas
Tidak Ada
ﬂda :odyspneu oorthopnen  othacypnes o wheezing 0 ronchi
2. Mutrisi
Makan : frekuensi:..3...x/hari, kom poﬁisi:.uﬂ!!'..a. : ?nﬂurf.ﬂhﬂh
porsi:.. Sedan ¢
Minum ﬂ., las/hari, jenis:.... ﬁ“ '"11"'-{'!‘

Keluhan:...... 1 da5- 9da Pamanganfa!ergt .o _adg
3. Eliminasi

BAK .-5 ..xfari, wama ......... Tlf“hxm F}[ﬂf Yepetyrine
BAB . WJ konsistensi... LWAMA. I‘ﬁ!»'ﬁ Jgles
Keluhan:. T{dl:ﬂf- #

4. lstirahat dan tidur

Tidur malam ’5 IB_;am Tidur siang..ll-".......l...,..,,,,........jam
Keluhan - Tidak.. nd‘?
5. Aktivitas
P T jam. Jenis aktivitas:. MeMARAE, | Mem beses kan rua

6. Perliaku Sneksual n,-
Cara  SONYIMON PUAANSUOM Frekyensi:...!. X WM"%lK+=Iu!'|['m TWGF'?‘!‘*

7. Personal Hygn:ne
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Vulva hygiene /Waku %g!‘ ; E{Iﬂn‘*w‘dﬁﬁq{ ...............
|

Kebiasaan ST L2 OB o
Ganti pakaianfpakaian dalam B T
b. Psikologis

1) Perasaan ibu saat ini

by meraia senang ot belohlran kawhya ...,

2} Penerimaan terhadap kelahiran saat ini

keuacya menenma. leolahi@n bayiMya. ...

¢. Sosial
1) Hubungan suami dan keluarga

Huburaon . Suami dan Eevamp hgemess

2) Budaya dan adat isti ;{tjang berkaitan dengan masa nifas dan bayi

ad
Tidak ode, budang otgu . (sHadal yam, menggonggyy............
13. Pengetahvan b
. lbw_Sudoh wergonhd tomde bokgya Masa hias don....
Yemendhan hutss’ padr by nica

14. Perencanaan KB .
1} Sudah Eﬂ““‘*‘*‘?zb“lﬂh‘
2) Belum
3) Rencana

II. DATA OBYEKTIF

1. Keadaanumum: ik olemah  ©Ojelek
2. Kesadaran: composmentis,0 somnolen, O sopor, O spoor somantis, 0 koma
3. Keadaan emosi: (Slabillabil
4. Tanda-tanda Vital
™D N0 /P0 mmn g N 02 ... kT

Pernapasan: ...I".-srl',.,,.,,,.,x.l"menil Suhur"'s.:q"“c
1. Antropometri
BB sekarang I
BB sebelumnya : 53"f) m%ﬁ-ﬂf-'!ﬂf
TB L1 2 2 S ———
2. Pemeriksaan Fisik

a. Kepala
13 Rambut ; fb?“*‘"ﬁﬁf{ﬂ} O_J.ﬂ h?r"lﬂ'm" .

2) Telinga : .Eﬁt‘!!ﬁﬁ?«.:ﬂdﬂt—..ﬁ?...f@!@@!'mfé;?t_ml'rau
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3) Mata . Forung Wva_merab muds, Sklera putif

4) Hidung - Nidale ado kebingn o
5) Bibir b Wnuda, lewbab

6) Mulut dan gigi: Tidak ade canes. 89i.............
b. Leher

Kelenjar limfe ;0 ada pembengkakan E’aﬁidnk ada
Kelenjar tiroid 0 ada pembengkakan m?dak ada
Venajugularis 0 ada pelebaran idak ada

c. Dada
Nyeri tekan ‘0 ada gjidak
Retraksi o ada trtidak
d. Payudara

Bentuk :t{ imelris 0 asimetris

Putting susu ¥ menonjol o masuk o datar

Kelainan :a ada o tidak

Kebersihan o bersih o tidak

Aksila :0 pembengkakan m{idak ada pembengkakan
¢.  Abdomen

1} Dinding abdomen QJqﬂd;Eﬂwaﬁruim‘

3) WandunsKemth: = 0E FOh i
3) TFU 2. )a8 pllawah  pusat

f. Anogenital
1} Vulvadan Vagina Maﬂl‘!hemmhﬁ:eﬂ

2) Perineum mm;"bﬂﬁ'ﬂ!

3) Anus

g. Ekstremitas

Tangan : OQedema '0 ada ﬂ’;idak
Keadaan kuku o bersih o tidak
Kaki : Edema :0 ada L{tidak
Varises :0 ada Aidak
Keadaan kuku ‘u" bersih o tidak

3. Pemeriksaan Penunjang

I  ANALISA
Disgnosa . {220 fartus Spontan belatomy kepala nifas. Lha..

Masalah rﬁdﬂtgdﬂ

IV PENATALAKSANAAN

L)Me@n’fnrmwwnhaﬁli%meﬂwmntwrnengmimﬁafffmhom
). Mewintg Fersetuuan Cecarn lisan Yertait e yarg aban dibentan.
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Selonyuthya . \oo Setwy dan bersedia

%) Memben..gujon, Yda by foern: teoh Menysui bayingg dergan batk, manpy
Mitng, tanan / il dudut._hiropm Sudah,. bisa, beryalan.. by hampak. senan.
4)_Membottan 1€ tada Yoy meng quai bebutuhan dasar nifas . oy falam....
Seca.ampe. Mengulny Penelasan. g, disampaitan doi).okap. ..

‘mem enuhi Feutuhan dasar Masa hilatnsg
t‘) Menbentan He. Fad (bu fakat Tarda Iva}aay masa m}'q;, mgnf gprﬁm;
E fdfﬁl h‘»ebﬂ]hm tandla lmhaﬁq agar Cepaf aﬁn‘a@ e bidan... bn Mengert?

_dun 'mquu Ihﬂggm'ar\sj !geml»ah Penyeasan. Yam, dﬂ?qmpa:#an Sertq.
pasedia da‘fafg Fembali opabla Wengalam. Janda Lkahaya nipas
6) Menuat_keretatan Jadwal Fontrol 2 Aas (ay;, Ibu Sepotkat
Aa{'anﬂ b@mb&lft ‘f‘ﬂrg_gal' 02 - 06 - 207 abay b:fﬂwigwfﬂm itefu;raq

G9ac. Seem_datom. bebidon_
) Mendok umentosikan Qutorn ang. S‘qd'qﬁ; O&E‘?hhﬁ Asuﬁgg

tah teobymentostan el buku Eia don regrer

......................................................................................................................................................
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FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN IBU
NIFAS

Hari/Tanggal (.20 it s a s s ss s stsss s s s sasssssssas

A. Data Subyektil

Jasan Datang/Keluhan U
? ﬂ&ﬂ;nmm“gdf;na&n;:%? undqe. Forirol miras dontidelk

“ada_Eeluhoh
) Ko isi N\fas Sekarang 5 ofﬂ.z:m}

mﬂaﬂmﬁm e, qah

3) Kondrsn Laktam
Jbw.. mehodialcan Hﬂngﬂ (BOAL ...

4) Em Pszko Sos:al Spmtual

" T ada teluhetn...........

2. Pola Pemenuhan Nutrisi
Makan : .2..X.C.hos.... Fﬁmkdﬂ ...... Eamtqﬁ?___&.fﬂ&f. Syl Ayan

4 ecoce émqf:
Minum :.
Keluhan : dqt. ﬁ

. Pola cli
; Bi?f'm':'v"?f'/ i endasn f Avah

BAB .. X [ hon' Fondistensy Tembek . ... ..
4, chutuhan |st1raham|dur
Tidur malam ‘Ig:}ml
Tstirahat SIaNE . E L 3 oesssmssssmsssssms s st seasssseses
5, Kebutuhan mobilisasi :
6. Personal hyglene
Mandi ;. hm’
Keramas : "”‘ """“".ﬂ nY.. ' :

Ganti pakai m’Faka:an dalam :

B. Data obyeKEil (..o snssisnosisniormmssisasisasisnsssstssssssassss s ssasassssas s sssssasns



178

a. Pemeriksaan umum
Keadaan umum : Paulk

Kesadaran s COMPLS Menti's
Keadaan emosi : b/

b. Tanda-tanda vital

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

Nadi tooovvee ] e B o s e

Respirasi :....... EE .....................................................................................................

1311511 T E’*? ................................................................................................
c. Antropometn

BB :

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

BB sebelumnya : ... 89 €9

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

d. Pemeriksaan fisik

1 Wajah'ﬂffﬂtaﬂedﬂ’m ..........................................................................
2. Mata: Simeknis  Fonyriofvn memhmude SEem fuph
3. Payudara: PG QuSu ynonoms] AL ada fecet ASi (arcar .
4. Abdomen :

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

5. Anogenital:
Vulva dan Vagina : Lochea "“bﬁ'-z

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

Perineum:.... TIEQE  ada +anda I eeSy

Anus:..09% .. Eembrold Adak e,
6. EKSITEIMITAS | 1vorernrsarsnmrrsnssssunsssensassssnssosnsanessassssmsssnassssasssssesstssssssssnsisssssisasssnsennsnnns
B o e s T B L e e
Bawah :.. ...
Analisa

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

D. Penatalaksanaan

). Menginpermasiom hs) fementsann - lpy mewgetaks has

2. MemintaYerSetuapmap Qecara (Isan fendang redkon  Seomputhug.

_ nemaleal ke Sundie 3 bulan
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FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN IBU
NIFAS

R ks Paho Partus Storfan, Belakany tefala Mias......

|||||
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A How, D e 'Lp! Tanada) 132982 20% s

HariTanggal (. J4mad. 127,06~ 207 [fubul 6. 30 wity

A. Data Subyektif
1) Alasan iDalang.FKeIuhan tama :

1@:%@ .............

wAh....
2) Kcm‘ﬂts: Nifas Sekarang

Bl m5afqbnn +tka’s @dﬂ bfiw‘ran

3 Kondlm Laktnm

by.. mezgmqkﬂn fmy;a lﬂ-mr

4) Bn-:;- Pszku Sosmi prrml:ll

k tfﬂk- odn feluhan

2. FaIa Pemeﬂuhan ‘Nutrml

Makan : / i, fors Mﬂ"‘ﬂ fﬂﬂ'fﬂﬁhw F@“ Sa.[j“r

Minum :\2.60¢c... Jenis. Afr futh

Keluhan : leq .........................................................................................

3. Pola eliminasi

BAK :.3..x./hon , keadagn E:unf? ,}.errug
BAB:.\X.[. havi . Eomigions; |

4. Kebutuhan istirahat/tidur
Tidur malam : f— ,}Cl'l’ﬂ

Istirahat siang : ... 31'.3 I'!"lenr}-

5 K&buluhan mobilisasi :

6. Personal hy%‘cne

Mandi :. /‘?el\am

Gmkg;g: 2 ?‘/Sf oy .
Keramas : '5,?5 / 5*“’!")‘!91&

Ganti pakaian/Pakaian dalam :
1¢rjw

B. Data obYeKEF (cvviimvimsimmmmssssmssssessssmmsssasismssssnn S
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a. Pemerniksaan umum
Keadaan umum : faik
K.esadaran :Compog mendts
Keadaan emosi : G+ab)
b. Tanda-tanda vital
Tekanan darah : N0 [ 30 M e
L T ——
Respirasi tﬁ?f”‘ﬂﬂ*
¢. Antropometri

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

b Ll By e

=

S

2

o

3
%
i3
LE
b=t
=7
=
3

b

Abdomen :

. TFU 'If‘i"skiﬂ'“b"' .........................................................................................

B B e v R N B B W S oA S AR

Kandungkemine, Tl Fomal e
5. Anogenital;

Vulva dan Vagina Mh,fﬂﬁhfﬁgﬁm .......................................................

Penncum‘ﬂ'daf‘%h'f“ﬂdﬂ ..... ""ff’é’ﬁ ..........................................................

PR S LD

B BRI RS 2 oo cores eeesaeemrnes o mn A AR o s A SATAAF SR Vot Fam vk L b e b S s gy

C. Analisa
Diagnosa :

,,,,,,,, Peho. Jotus. Stontan_belabang. bt Mas..(a.he............

N TR (B .
D. Penatalaksanaan

4)..Mergintormastan hus). fementsaan .l Megatahl hasl

7). Nieminto_Persebulign Secom _l{san teteait tindakon Selanjutnyd,
e S
<), Membes Toion fada, bu_ bareng Sompal Soat mi_ b don bayingg

Sehat _ \by_namyat_batvoig dan _Memw atakan akan. Selaly. Meuaga
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Lampiran 11. Daftar Tilik penilaian Kehamilan

DAFTAR TILIK PENILAIAN KEHAMILAN DAFTAR TILIK
Kompetensi : Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil

Unit Kompetensi : Melakukan Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil
Nama Mahasiswa  : Luh Putu Delvia Fryantika

NIM 2206091014

Petunjuk

1.  Berikan tanda rumput pada kolom Milai 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.
2: Langkah dikerjakan dengan benar, sistematis dan mandiri.
2. Mahasiswa dinyatakan lulus dalam aspek keterampilan jika memperoleh
nilaiminimal 73

NO| Aspek Keterampilan Yang Nilai Milai
oo R
Persiapan
1| Menyiapkan lingkungan/ruangan : /
Dapat ditutup, bersih, tenang, nyaman, meja dan kursi yang
nyaman

2| Menyiapkan alat :

Selimut, tensi meter, stetoskop, lermometer,
jam, timbangan,microtoa (tinggi badan)

metlin, Leanec, fetal doppler, pita

Lila, sarung tangan, spekulum,

patella hammer \/

alat dan bahan pemeriksaan glukosa (jika perlu)

alat dan bahan pemeriksaan protein urine (jika

perlu) alat dan bahan pemeriksaan golongan darah

(jika perlu) tempat sampah infeksius dan non

infeksius

larutan klorin 5%
Buku KIA, kartu Ibu, dan status ibu serta alat wlis

Pelaksanaan (sikap dan Perilaku)

Data Subjektif
3| Mempersilakan ibu dan suami duduk berhadapan dengan J
bidan f
4.| Menyapa klien dengan ramah .
5.| Menjelaskan maksud dan tujuan anamnesa v

6.| Menanyakan Identitas ibu dan suami/ penanggung jawab/
mengkonfirmasi identitas




7. Menanyakan keluhan utama/Alasan berkunjung v
g.| Menanyakan Riwayat menstruasi 74
9. | Menanyakan Riwayat perkawinan v
0. | Menanyakan Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang v
lalu
11. | Menanyakan Riwayat laktasi v
12. | Menanyakan Riwayat kehamilan sckarang v
13. | Menanyakan Riwayat kesehatan ibu dan keluarga v
14. | Menanyakan Riwayat kontrasepsi o
15. | Menanyakan riwayat bio-psiko-sosial-spiritual ‘
16. | Menanyakan pengetahuan sesuai umur kehamilan v
17.| Menjelaskan pada ibu akan dilaksanakan pemeriksaan Y
fisik dari ujung rambut sampai kaki
18. | Menjelaskan tujuan pemeriksaan v
19. | Mempersilahkan ibu untuk mengosongkan kantong v
kemih dan membersihkan genetalia serta menanggalkan
celana dalam 4
20. | Mencuci tangan dengan teknik yang benar v
Data Objektif ]
21. | Menimbang berat badan vV
22. | Mengukur tinggi badan v
23. | Mengukur lingkar lengan ibu i
24, | Melakukan pengukuran tanda-tanda vital (tekanan darah,
nadi, pernafasan dan suhu)
25. | Mempersilahkan ibu untuk tidur di tempat pemeriksaan W
26. | Melakukan pemeriksaan wajah (pucat, odema, kloasma ‘/
gravidarum})
27.| Pemeriksaan mata, (kebersihan, oedema, konjungtiva, F
palpebra dan sklera )
28. | Pemeriksaan hidung, tanda-tanda infeksi, polip dan adanya
secret v
29.| Pemeriksaan mulut  kondisi rongga mulut, gigi/gusi,
lidahstomatitis karies gusi berdarah adakah tanda-tanda "
infeksi pada tenggorokan , kelenjar tonsil, dsb 1
30. | Pemeriksaan telinga (kebersihan) v
31.| Pemeriksaan leher palpasi dan inspeksi kemungkinan v
pembesarankelenjar parotis, pembesaran kelenjar tiroid, o
pembengkakan kelenjar limfe, bendungan vena jugularis. .
32. | Membantu ibu melonggarkan pakaian, jaga privasi ibu i
33.| Pemeriksaan payudara (simetris, benjolan,
putting \/
susu, hiperpigmentasi areola, dan pengeluaran kolustrum) dan
ketiak (benjolan) iy
34, | Mengatur kaki ibu sedikit ditekuk (300 - 450). %
35.| Mengupayakan suhu tangan pemeriksa sesuai_dengan v
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suhu kulit ibu (misalnya dengan menggosok secara ringan
kedua tangan agar hangat dan sesuai suhu ibu)

M

36.

Memastikan tidak adanya kontraksi

<

Leopold 1

37.

Meletakkan sisi lateral tangan kiri pada puncak fundus uteri.
Pastikan agar jari tangan tidak mendorong uterus ke
bawah(menentukan tinggi fundus uteri)

38.

Meletakkan jari tangan kiri dan kanan pada fundus uteri dan
rasakan bagian janin yang ada pada bagian tersebut dengan
cara menekan secara lembut dan menggeser ujung telapak
tangan kiri dan kanan secara bergantian (Meraba bagian
fundus untuk menentukan bagian yang teraba di fundus
kepala/bokong/kosong)

Leopold 11

39.

Menggeser ujung jari tangan kiri yang dirapatkan hingga
terletak pada dinding perut lateral kanan dan ujung jari tangan
kanan yang dirapatkan pada dinding perut lateral kiri secara
sejajar padaketinggzian yang sama

40.

Tangan kiri mendorong perut kanan ibu dengan lembut,
jaritangan kanan yang dirapatkan meraba dinding perut kiri
ibu dan rasakan apakah teraba bagian yang rata,
memanjang dan adatahanan atau bagian kecil janin

41.

Tangan kanan mendorong dinding perut kiri ibu dengan
lembut dan tangan kiri yang dirapatkan meraba dinding perut
kanan ibu dan rasakan apakah teraba bagian yang

rata, memanjang dan ada tahanan atau bagian kecil janin

| =] =

Leopold 11

42,

Melakukan fiksasi dengan tangan kiri pada fundus uteri,
tangan kanan berada pada uterus bagian bawah

43,

Rasakan apakah teraba bagian keras, bulat dan
melenting atau teraba bagian besar, agak bulat dan lunak

44,

Memastikan bagian rendah janin masukPAP atau lidak
dengan cara digoyangkan

W<

Leopold IV (dilakukan lengkap pada TM | dan sesuai

indikasi pada TM 111}

45,

Pemeriksa menghadap ke bagian kaki ibu

<

46.

Ibu diminta untuk meluruskan kakinya

47.

Meletakkan ujung jari tangan kiri disebelah lateral kiri uterus
ibu dan tangan kanan pada sebelah lateral uterus ibu, ujung-
ujung jaritangan kanan dan kiri berada pada tepi

alas sympisis

48,

Mempertemukan kedua ibu jari kanan dan Kiri

{h’

49.

Memperhatikan bentuk sudut ujung-ujung jari tangan
kanan dan kiri (konvergen, sejajar atau divergen)

50.

Melakukan pengukuran TFU (Mc. Donals):

51,

Menghitung DJJ (menentukan pungtum maksimal,
menghitungl menit penuh)

52,

Melakukan pemeriksaan pada ektrimitasAtas:
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odema, pucat Bawah : varises, odema, pucat v”
53. | Melakukan pemeriksaan genetalia (varises, odeme, A
bekas luka, benjolan, cairan pervagina)
54, | Melakukan pemeriksaan reflek patela o,
55. | Mempersilahkan pasien untuk duduk v
Pemeriksaan penunjang (masing-masing 1 kali pada o
trimester | dan [1I)} Z
56. | Melakukan pemeriksaan Hemoglobin v
57. | Melakukan pemeriksaan protein urine v
58. | Melakukan pemeriksaan glukosa darah ¥ J
59. | Merapikan ibu. v
60. | Membereskan alat. v,
61. | Mencuci tangan dengan teknik yang benar v,
62. | Menjelaskan hasil pemeriksaan Y
63. | Melakukan dokumentasi v
Sikap )
64. | Melaksanakan tindakan dengan sistematis, efektif dan efisien i
65. | Melaksanakan tindakan sesuai kebutuhan pasien e »
66. | Menjaga privasi pasien e
67. | Melaksanakan pencegahan infeksi dengan benar . I~
68. | Menjaga kenyamanan pasien W
69. | Menjaga keamanan pasien /
70. | Menggunakan komunikasi yang efektif

Keterangan

Nilai akhir = yang diperoleh nilai maksimal X 100 Kesan
Pembimbing.....ccoocecerreeeeieececes

Kesimpulan Lulus

L T——

Tidak lulus :

LDencart, 08 Mei e02C




Lampiran 12. 60 Langkah APN Asuhan Persalinan Normal

60 LANGKAH APN CEKLISTASUHAN PERSALINAN NORMAL

Nama s luh fubn Delvio fryantika
HNin P 22ef %UH
Tanggal 230 - pr- wic

Keterangan:

Milai 2 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan baik/sempurna

Milai 1 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan kurang baik/sempurna

Butir yang dinilai

3

Nilai

1

Sikap

Menyampaikan salam

Menjelaskan prosedur vang akan dilakukan

Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti

Teruji memposisikan pasien dengan tepat

Teruji tanggap terhadap reaksi pasien

Content

Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan

~lofwl o] 2wl w]-]»

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

8. | Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak
tembus cairan

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

10. | Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan
digunakan untuk periksa dalam

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

12 | Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya
dengan hati-hati  dari  anterior ke posterior
menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi air DTT
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13.

Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan
lengkap

14.

Dekontaminasi sarung tangan lalu cuci tangan

15.

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 sesuai
dengan keinginannya

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

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

19,

Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau
mengambil posisi yang nyaman, 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

SO&L RS N ] sl S

b

22

Buka tutup partus set dan periksa kembali
kelengkapan peralatan dan bahan

i

23.

Pakai sarung tangan DTT/Steril pada kedua tangan

<)

24,

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 meneran secara efektif atau
bernafas cepat dan dangkal

‘\\

25

Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat (ambil
tindakan yang sesuai jika hal itu terjadi), segera
lanjutkan proses kelahiran bayi

~

26.

Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang
berlangsung secara spontan

%




-
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2.

Setelah puataran paksi luar selesai, pegang kepala bayi
secara biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat
kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala ke

arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul di
bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan ke arah atas
dan distal untuk melahirkan bahu belakang.

28.

Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga
kepala dan bahu belakang, tangan yang lain
menelusuri lengan dan siku anterior bayi serta menjaga
bayi terpegang baik

29. | 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)
30. | Lakukan penilaian (selintas)
= Apakah bayi cukup bulan? ‘/
» Apakah bayi menangis kuat dan/atau
bernapas tanpa kesulitan?
= Apakah bayi bergerak dengan aktif?
31. | Keringkan tubuh bayi
Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan
bagian tubuh lainnya (kecuali kedua tangan) tanpa \/
membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan
handuk/kain yang kering. Pastikan bayi dalam posisi
dan kondisi aman di perut bagian bawah ibu.
32. | Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu
bayi yang lahir (hamil tunggal) dan bukan kehamilan \/
ganda (gemelli)
33. | Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar
uterus berkontraksi baik
34. | Dalam waktu | menit setelah bayi lahir, suntikkan

oksitosin 10 unit (IM) di 1/3 distal lateral paha (lakukan
aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin)




35.

Setelah dun menit sejak bayi Inhi (cukup bulan), jepit
tli pusat dengan klem kirn-kira 2-3 ¢cm dari pusar
bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari tengah tangan
yang lain untuk mendorong isi tali pusat ke arah ibu

dan klem tali pusat pada sekitar 2 em distal dari klem

pEI‘!&mH.

6.

Pemotongan dan pengikatan tali pusat

kYR

Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kulit ibu-
bayi. Luruskan bahu bayi schingga 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

38,

Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 ¢m
dari vulva

39.

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

40.

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

42.

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)

44,

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

perdarahan aktif segera lakukan penjahitan.
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45,

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

46.

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak
terjadi perdarahan pervaginam

47,

Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh, lakukan
kateterisasi

48.

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

< | <<

49,

Ajarkan ibukeluarga cara melakukan masase uterus
dan menilai kontraksi

50.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu
baik

a\g‘l\

51,

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

52.

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

53.

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
vang bersih dan kering

54.

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

55.

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

5T

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
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59. | Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir 1
kemudian keringkan tangan dengan tissue atau handuk it
pribadi yang bersih dan kering

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

61. | Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir.

Pastikan kondisi bayi baik (pernafasan normal 40-60 v‘"
kali/menit dan temperatur tubuh normal 36,5-37,50C)
setiap 15 menit

62, | Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan
suntikan imunisasi Hepatitis B di paha kanan bawah ‘/
lateral. Letakkan bayi di dalam jangkauvan ibu agar
sewaktu-waktu dapat disusukan.

63. | Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan
rendam di dalam larutan klorin 0,5% selama 10 menit

64. | Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir v
kemudian keringkan dengan tissue atau 'v"
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. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar v

69 | Menjaga Privacy Pasien v

Nilai Batas Lulus Keterampilam 73 Nilai = Jumlah Total X 100

138
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Lampiran 13. Daftar Tilik Pemeriksaan fisik BBL

DAFTAR TILIK PEMERIKSAAN FISIK BBL

NAMA  :luh Vdu Delvia fryanmits
NIM ‘2T oboolplg
TANGGAL :20-Df - goug

No Butir yang Nilai |
dinilai L "
A | Sikap 1%
1. | Menjaga keamanan bayi v
2. | Tanggap terhadap reaksi bayi ot
3. | Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti v
4. | Teruji memposisikan bayi dengan tepat
5. | Teruji berkomunikasi dengan orang tua bayi
B | Content B
6. | Mencuci Tangan
7. | Jelaskan kepada keluarga mengenai prosedur dan tujuan ‘/

pemeriksaan fisik

8. | Menanyakan pada ibu atau keluarga

o Keluhan tentang bayinya

o Masalah kesehatan pada ibu vang mungkin
berdampak pada bayi (TBC, demam saat
persalinan, KPD> 6 jam, hepatitis B atau C, sifilis,
HIV/AIDS, penggunaan obat) LY

o Cara, waktu, tempat bersalin dan tindakan
yang diberikanpada bayi jika ada

o Warna air ketuban

o Riwayat buang air kecil dan besar

Frekuensi bayi menyusu dan kemampuan menghisap

9. | Melihat postur, tonus dan aktivitas J

10, | Melihat warna kulit y/




B |

1L

Menghitung pernapasan dan melihat retraksi dada

12. | Menghitung denyut jantung (stetoskop di dada kiri
setinggi apeks kordis)

13 | Melakukan pengukuran suhu aksiler

14. | Melihat mata (kebersihan, warna konjungtiva)

15. | Melihat bagian dalam mulut dan memasukkan satu
jari yangmenggunakan sarung tangan ke dalam mulut,
raba
langit-langit

16. | Melihat dan meraba perut

o Melihat tali pusat

17. | Melihat punggung dan meraba tulang belakang

18. | Melihat lubang anus
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

20. | Menimbang bayi
o Timbang bayi (diselimuti) hasilnya dikurangi
berat selimut

21. | Mengukur panjang dan lingkar kepala bayi

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

18. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar
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Keterangan:
Nilai 2 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan
baik/sempurna Nilai 1 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan
dengan

kurang baik/sempurna Nilai

0 : Apabila Butir yang dinilai tidak dilaksanakan
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Lampiran 14. Daftar Tilik Penilaian Nifas

DAFTAR TILIK PENILAIAN NIFAS PEMERIKSAAN FISIK PADA IBU
NIFAS

Tanggal : %0 - o0 - 9p1c ,
Mahasiswa: Luh  Pudu  peluia fry antita
Kelas:

Petunjuk:
Bubuhkanlah angka pada kolom kasus dengan ketentuan

penilaian sebagai berikut:

2 : Langkah dikerjakan dengan benar,

sistematis dan mandiri | : Langkah

dikerjakan dengan kesalahan

0 : Langkah vag semestiva dikerjakan tidak dikerjakan

Mo Langkah Tugas Milai

PERSIAPAN

1 Menyiapkan alat

Spignomanometer

Termometer

Stetoskop

Timbangan BB

Tempat tidur untuk pemeriksaan

Kom berisi larutan klorin 0.5 % \,/

Kom berisi larutan DTT

Kom Berisi Kapas cebok

Sarung tangan steril

Pinset cirurgis

Kasa steril

Bengkok

Jam Tangan

Tempat sampah medis

Tempat sampah non medis

Panthoom Ibu

Handuk

Pembalut

Celana dalam

Alas Bokong dan perlak

Kain

Alat tulis

w. Status ibu

2 Menyiapkan Lingkungan \/

a. Nyaman, Privacy

b. Mudah memeriksa

3 Menyiapkan [bu

a. Memberi tahu tentang tujuan pemeriksaan ‘/

b. Memisahkan sementara ibu dari bayinya

c. Menyiapkan ibu sesuai dengan
kebutuhan (berbaring atau duduk)

SECVNSPeRICFTIEFRofAp TR




PELAKSANAAN

Mencuci tangan sesua dengan standar Pl

Menimbang BB, observasi KU, Kcscdare;n, keadaan
emosi

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

Melakukan pemeriksaan inspeksi pada kepala dan
rmuka:

Rambut rontok/tidak

Konjungtiva

Sklera

Bibir

Oedem pada muka dan palpebra

Pucat pada muka

MO G 0o g

Melakukan palpasi pada leher bila ada indikasi

10

Melakukan pemeriksaan payudara

a. Membebaskan dada dari Bra dan
mengamati kebersihan Bra
Kebersihan
Bentuk, kesimetrisan
Warna
Konsistensi
Sekresi koostrom atau air susu
Benjolan patologis

o oo oo

Me}nkukan pemeriksaan Abdomen
a. Membebaskan daerah yang diperiksa
dari pakaian
b. Melakukan inspeksi : kandung kemih
penuh atau tidak
c.  Melakukan palpasi uterus meliputi ;
F ukuran, TFU, kontraksi dan konsistensi, nyeri
tekan , subinvolusi, massa
d.  Melakukan pemeriksaan diastasis rctus

abdominalis ]
Melakukan pemeriksaan CVAT pada kedua sisi tubuh

Melakukan pemeriksaan genetalia ksterna dan anus
a. membuat posisi nyaman dan mudah diperiksa

memakai sarung tangan

memasang alas bokong

membuka pembalut dan mengecek lochea

melakukan inspeksi vulva, perineum dan anus

i
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Vulva vagina: Lochea (jumlah, warna, bau)
- Perineum : oedem, tanda-tanda infeksi,
keadaan jahitan , mengeluarkanPus bila
ada
Wistula recto vagina
- Anus: hemoroid
. Mengganti pembalut dengan yang baru.
g. Mengangkat alas bokong

13 | Melepaskan sarung tangan dan dimasukkan dalam
larutan klorin 0,5%
14 | Melakukan pemeriksaan ekstermitas :
a. Oedem o
b. Tanda homan
¢. Sympiolisis
Varices (bila dikeluhkan)
15 Mengembalikan posisi ibu dan merapikan pakainannya VvV
16 | Melakukan pemeriksaan lab penunjang K/P
17 | Mencuci tangan dengan prinsip Pl _/
TEKNIK
18 Bekerja secara sitematis ,'j’
19 Bekerja secara hati-hati dan cermat J’
20 | Bekerjadengan menghargai privacy dan keamanan J
klien
21 | Bekerja dengan prinsip pencegahan infeksi Vi
22 | Menjalin komunikasi dengan ibu selama pemeriksaan i
sesuai dengan kondisi ibu
23 | Melindungi diri dan alat ‘/
Kesan

R B R R R B A RE TRt SRR RRA bR AR AR R
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Lampiran 15. Dokumentasi Asuhan Kebidanan

Persalinan
IJ\! &' o |

Y

Asuhan Bayi Baru Lahir




Dokumentasi Buku KIA

362.198.2 |

Ind
b

BUKU

"
{
A

Namalbu : KD..SI’A’E‘: _1
NIK by wggoqg_,_-_m e

Nama Anak :

NIK Anak

Diisi oleh petugas kesehatan

=

Vi Pstama Haid Teraie (94T tangen: 24 700 = 2024
Y Taksrn Persalinan TP tangal: 7). 08~ OLE
Lingkar Lengan Atas: .. T, em: KEK (), Non KEK { V/) Tinga) Bacan: ).5E.... em

s TN T T

Nomor Registrasi Ibu

Nomor Urut di Kohort Ibu

Tanggal menerima buku KIA

Nama & No. Telp. Tenaga Kesehatan:

| Nama lbu
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Tempat/Tgl. Lahir

Kehamilan ke

Agama
Pendidikan
GColongan Darah

Pekerjaan

(e
: Lle¥od o3 100000s

Nama Suami

Tempat/Tgl. Lahir:
Agama |

| Pendidikan
Golongan Darah :

Pekerjaan

" Alamat Rumah

Kecamatan

Kabupaten/Kat

( Nama Anak

Tempat/Tgl. Lahir:
Anak Ke T i
No. Akte

No. JKN / BPJS

Diisi oleh petugas kesehatan

Hamil ke Lhﬂ:}- persalinan ... \... Jumiah keguguran ... 0., G oo %P L
: : 0

.A‘ﬂ.—‘

Jumiah anak Lahir kurang bulan ......75...... anak

Status imunisasi TT terakhir ..., S';l'[mmmlmj

e

[ 1 Tindakan

**Bari tonda () pada hutam yeng semal
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