LAMPIRAN LAMPIRAN



Lampiran 1. Rencana kegiatan

Desember Januari Februari Maret April
Rencana

No. Kegiatan

1. | Melakukan
pengambilan data
awal

2. | Penyusunan
proposal

3. | Ujian Proposal

4. | Pendekatan pada
ibu hamil

5. | Pengumpulan data

6. | Memberikan
asuhan
komprehensif

7. | Melakukan
pendokumentasian

8. | Menyusun laporan




Lampiran 2. Surat

Permohonan
SURAT PERMOHONAN PRAKTIK
Yth:
Ibu Bidan Pemilik/Pengelola
PMB Bdn. Nyoman Sriwedari P.A, S.Tr.Keb
Dengan hormat
Saya yang bertanda tangan dibawabh ini :
Nama : Diah Oktavianingsih
NIM 12106091048
Semester : 5
Prodi/Fakultas : DIII-Kebidanan/Fakultas Kedokteran
Perguruan Tinggi : Universitas Pendidikan Ganesha
Alamat : Desa Kaliasem
No Tlp : 081913854531

Memohon kesediaan Ibu Bidan selaku pemilik/pengelola PMB PMB Bdn.
Nyoman Sriwedari P.A, S.Tr.Keb memberikan kami ijin untuk melaksanakan
Praktek Kebidanan III sekaligus melakukan Asuhan Komprehensif Usuign Tugas
Akhir secara COC di tempat ibu. Kegiatan tersebut dimulai dari awal bulan
Februari sampai dengan April 2025. Atas perhatian dan kesediaan ibu kami

ucapkan terimakasih.

Singarajay. \1. £€bruarl . . 202s

METERAI

' TEMPEL

EAMX353926609

yoman Sriwedart P.A, S.Tr.Keb

PMB Bdn.
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Lampiran 3 Lembar Permohonan
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.
Calon Responden Penelitian

di Tempat

Dengan hormat

Saya yang bertanda tangan di bawabh ini:

Nama D grtavianings ih
Umur 120 thn

Alamat 1@l Asah L Ds &alasem
No. HP : 8751301 79

Dengan ini mengajukan permohonan kesediaan Ibu untuk berpartisipasi menjadi
subjek penelitian dalam penyusunan Usulan Tugas Akhir sebagai salah satu syarat
untuk menyelesaikan studi di Program Studi D3 Kebidanan Fakultas Kedokteran
Universitas Pendidikan Ganesha.

Demikian surat permohonan kesediaan menjadi subjek penelitian ini dibuat, atas

kesediaan ibu, saya ucapkan terimakasih.

Singaraja, S...Mar€t. ...
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informent Consent)

Bahwa saya yang tersebut di bawah ini

Nama TNY g™
Umur 130 +n
Alamat 18- dawh puri, D3 pandi

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
PMB “SW” Wilayah kerja Puskesmas Sukasada 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,.S..MAeL..2.......2025
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Kartu Skor Poedji Rochjati
Perencanaan Persalimnan Aman
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i 1 | Terlalu muda hanul 1 <16 Tahun
Terlalu tua hamul 1 235 Tahun
Terlalu lambat hamul | kawan 24 Tahun
Terlalu lama bamul lags >10 Tahun
Telaly cepat hamul lags < 2 Tahun
Terlalu banyak anak 4 atau l=bsh
Terlalu tua umur > 35 Tahun
Terlalu pendek 2145 cm

Pernah gagal kehanulan
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FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

I. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL.!9...3.2.2025.....PUKUL.0%.:%......WITA)

1) Identitas Suami
Nama o \)"S‘ ............................ T“"\A“ .................
Umur go“‘“" ............................. 3 TM .............
Agama chedy bwdd
Suku Bangsa \.““tmes L, S ndonesSta .
Pendidikan L . MY
Pekerjaan L\ 23 Y dwasta
Alamat Rumah 2 ..S....}?and.i ............................... DS‘IDa”J/- ........
Telepon/Hp Qxr 08\‘){
Golongan Darah (O
JanmnanICeEeHAMR = ¥ e e i e nesarmnsengemnssns
2) Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama
Vou_ mengeluh . Sakik.. Gecut. ang  Xmbu)
3) Riwayat Persalinan Ini
Keluhan ibu:
wSakit perut, sejak ..2Z.... 30,
o Keluar air, sejak.......... keadaan: bau.........warna................. jumlah .........
o Lendir bercampur darah, scjak............

o Lain-lain

Gerakan Janin:
Waktif o Menurun

Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan)

D HPAK a8, BRIBK i vins craiirss o T s
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4) Riwayat Kebidanan yang Lalu

a Tgl Lahir/ ik i e— Bayi Komplikasi ib
Kehamilan i cnr\ empal’ e K Qi ""A' M Lakeasi | Ket
ke- (bIn) | Persalinan | Penolong dan bayi
Anak PB
Pmp / tlae ada alke|
U | 8% [aon se® |O00) a8 | Q|1 .
Ya | G| tdar ad| Bt
39 wey| SPTE (B8 Pyl
2 Y ton Budan
4 hani
(G
5) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) HPHT: .oooooeieieceeee T Ih——, )
(2) Pemeriksaan sebelumnya
ANC. . kali, di...belan. 2., docker 8009 1x, puskesmas 2x
TT...S.. Kali, Tanggal.........c.oooovvvenmnnn. SUPLEMEH:.ossemoammmmmamsmsens .

(3)

Gerakan janin dirasakan sejak ..... fe.......bulan yang lalu

Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami: )
N TRAAk ada EAdA; v sumain e e A e e et
tindakii s terapi

Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan : -]'\Ja((c ada

0 Merokok pasif/aktif o0 Minum jamu 0 Minum-minuman keras

o Kontak dengan binatang o Narkoba o Diurut dukun

6) Riwayat Kesehatan

(O]

(2

3

-

(4

>

Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu : .\—‘Aar_ ada

0 Jantung, o Hipertensi, o Asma, o TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,
o TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.

Penyakit keluarga yang menular:  {clac odd

o HIV / AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS

Riwayat penyakit keturunan : Lola  ady

o DM, o Hipertensi, 0 Jantung

Riwayat faktor keturunan :  L(dar aJ a

o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,

o kelainan darah

135



7) Riwayat Menstruasi dan KB:

(1) Siklus menstruasi :m’fcrmur,alidak ...................... hari

2) Tamn B R T s hari

(3) Kontrasepsi yang pernah dipakai : .. SWMue. 2. buldf
lama......... e rencana yang akan digunakan. L S ——

(4) Rencanajumlahanak............. T anak

8) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
(1) Biologis

2

(€]

~

~

a. Keluhan bernafas :yzfidak ada, mada,................ccoeeeemmecmnrcnneennnnnnnn
b. Nutrisi

a) Makan terakhir pukul. 29...00_ pOrSi.....» X ‘Jafg ................................ %

b) Minum terakhir pukul.. 20.90 . jumlah..3®cc,

¢) Nafsu makan :\&baik, 0 menurun
c. Istirahat

a) Tidur malam

b) Istirahat siang
¢) Kondisi saat ini

(a) Bisaistirahat diluar kontraksi~erya, o tidak, alasan

(b) Kondisi fisik erkuat, o lemah, o terasa mau pingsan

d. Eleminasi

a) BAB terakhir : pukul. 1712 30 xonsistensi....\ "Mblh .....................
b) BAK terakhir : pukul..2.Z.00 jumlah..........ccooeieineeniiiiiiiiiieanns
¢) Keluhansaat BAB/BAK... kddie. @cl®
Psikologis
Siap melahirkan VY4, O tidak, Alasan. ...........c..oveeeeneeenes e
Perasaan ibu saat ini :\ebahagia dan cooperatif, 0 kecewa, 0 malu, 0 takut,

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

Sosial
Perkawinan.... \\ ....... kali, status : &4}]}, o tidak sah
Lama perkawinan dengan suami sekarang lO ............ tahun

Hubungan dengan suami dan keluarga : Mharmonis, o kurang harmonis

pengambilan keputusan £&suami & istri, 0 suami, 0 istri, okeluarga besar,
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o Persiapan persalinan yang sudah siap .\.ﬂcrlcngknpan ibu,
A perlengkapan bayrvd biayaszrCalon donor, nama..................
z{cnd:\mping.‘iﬂ’fra\nspurmsi ...........................................
(4) Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu :...bi(‘é.o.‘ﬁ ...............................
(5) Pengetahuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan : ofanda dan gejala

persalinanfef Teknik mengatasi rasa nyeri, Mbilisasi dan posisi persalinan,
eknik mcnemn,té eknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD),
%\ pendamping se-Proses persalinan

II. DATA OBYEKTIF (TANGGAL...ocoscveveenienerevnneenee e . PUKUL e WITA)
1) ReadnanUmiom & 00 o vio s s i s
GCS By Msssmssimms NVoveomsmasas
Kesadaran :\a{omposmentis, 0 somnolen, O sopor, O spoorsomantis,
o koma

Keadaan emosi  :'erStabil. o tidak stabil

Keadaan psikologi : o takut, 0 murung, 0 bingung

Antropometri i BBQg ..... kg, BB sebelumnya tgl (............... )..@.YLZ..kg,
TB..\S$9...cm

Tanda vital 4 suhu..g.ﬁ ...... %¢, nadi.,.(.gg ..... x/mnt, respirasi...m...x/mnt,
TD\]O/76 ..... mmHg, TD sebelumnya (tgl................) oo |20 Ll2.... mmHg,

MAP. 333 mmHg

2) Pemeriksaan Fisik
(1) Wajah: D’tﬁak ada kelainan , 0 oedema, 0 pucat
(2)Mata
Conjugtiva :b’_ﬁerah muda , O pucat, 0 merah
Sclera : exPputih, o kuning, 0 merah
(3) Mulut
Mukosa : rfembab, o0 kering
Bibir : Bsegar, O pucat, 0 biru
Gigi : @bersih, o tidak bersih, 0 ada Karies, o tidak ada ~ karies
(4) Leher : &Tidak ada kelainan

o pembengkakan kelenjar limfe , o pembendungan vena jugularis, 0 Pembesaran
B2 2 a
kelenjar tiroid, 0 Lam-ldm»"u((l“’a
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(5)Dada dan aksila  :erfidak ada kelainan , o ada,........ccooooiiiiiiiiiinniiiins
Payudara \a{dzlk ada kelainan .o areola hiperpigmentasi, okolostrum,
o bersih
Kelainan : 0 asimetris. putting: o datar , o masuk, o dimpling oretraksi
Kebersihan satsersih. o sedang, o kotor

(6) Abdomen
a. Pembesaran perut s&xesuai UK , O tidak sesuai UK,..............coeeeni.
b. Arah :Nz/melebar, O memanjang
c. Bekas luka operasi : Dada ,fodak RO e e
d. Palpasi Leopold:

Leopold It

(7)

e. Leopold II:

di sebelah........ BEAON... corenssmenens teraba datar. memanjang, dan ada tahanan
di sebelah............. Canan. . teraba bagian kecil janin
f. Leopold III
o bisa digoyangkan , mﬁak bisa digoyangkan
g. Leopold IV
posisi tangan ~ : O konvergen, 0 sejajar,ﬂ/dgergen
perlimaan Svsmmes S
h. TFU ( Mc. Donald) cm
i. Tafsiran berat badan janin........cc.ccceeeevevecieinnnne gram
j- HIS @ tidak-ada, BAAa; s s natesaassssnssas
Frekuensi teeeeessenX/ 10 menit, durasi ........... ..detik
k. Auskultasi - DJJ ...} 3Q...x/menit &Eratur , o tidak teratur
Genetalia dan Anus
VT: tanggal.........c.ouven. Jjam st TG A oy o lin s s a S s nysng
Vulva : 0 oedema, o sikatrik, o varices
Pengeluaran : 0 tidak ada, \@ida, bcrupn....lﬂ.\?‘.lt. bercampur clarah
Vagina : o skibala, tanda infeksi; 0 merah, 0 bengkak,
o nyeri (jika ada: pada ...
Portio: konsistensi : 0 lunak, ¥ kaku, o dilmasi........‘ﬁ .............. cm,

penipisan (effacement): D...... %, selaput ketuban: ﬁ{luh, o tidak utuh
Presentasi:..(.C.e{?al!‘\............, denominator:. [CQan............ POSISL < avvsvvaanavsn
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Moulage =0, 0l.02.03

Penurunan :Hodge o 1, o 1L AlL o IV

Bagian kecil : 0 ada, erfidak ada

Tali Pusat Hs] aduuﬁdnk (jika ada: 0 berdenyut, o tidak)
Anus : haemorrhoid: nada. ty(mk

(8) Tangan
0 oedema, kuku jari: o pucat, nhiru.mmh muda
(9) Kaki
‘G(imetris, o asimetris. 0 oedema, o varices, kuku jari: 0 pucat, o biru,
~&/merah muda
Refleks patella kanan/kiri : g Sy
3) Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan : o tidak ada, o ada hasil :

@) HbiNL gram%. proteinuria:.......7......... reduksi urine:

(5) Lain-lain...

III. ANALISA
1) G3.P.2A0... UK.4 0. minggu, presentasi. ... Eepald........ janin tunggal/ ganda
hidup/smati intra/ekstauteri partus kala ..\.... Fa$€. @EHFdengan ...cc.oocervocccrrcrnnen

2) Masalah ’(\t’dﬂ_ aﬁb

1IV. PENATALAKSANAAN
Lonamberitahy.. hasi... pemerie aan  bahun... tby.... Saat....1Nf.
...&.d@!\z...?emb.d.k.:.aan....8....9‘.4!\....’.(9!%!'.\ ..... batas...normal .......
e dan. Eeldard. MENAGEARUL s
2. Memuokd.. (0formeel consent . 8€card fisan. (njuk ...
Cdahdasan. Selandaboga ey penyokuddl
2. mengungaie.an. kembali. pada....(h...care.. meneran.......
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..... macan. ci. sela. seta.. his..agar.. bu memilies.........

- Xenaqa. yang. Coedp... Unke... becsalin.. Suami........
....mznojlzrk\

enember ko Suamigedue memblri by mnum. /[



CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal
Waktu

Tempat

Catatan Perkembangan Paraf/
Nama

Rabu [ig-

Puacuru ;

06AS | KerakuT - k... pembukcaan. 8 cm._efe. g4

oulage...O.c. Y enuunan  hodge liperhs

220X DY \go X lmak devan

v, 0= ) selavut kekuban ().
.‘...a.(.em\x\qkpr.....gu;s....mx&i....\q.r..l"..d.ezan.ml

=)

...... 2IS Aotk Aerabd.. fogian.. (cedil..
WS, 4X10. /36 do. . 50laput. betufian

A A PBRO...UE.39..minggu.. 6. hall prekep
,,,,,,, O P Samn. Xavagal.. wclup. imr..
........ ueen.. Vackes,.. kala [ fase dehg.

f

Seanengandartiean b undue. mirig
....... kel can. Adlak... pneran.. ghelum.
Lo leaan.. \enqlef. . Jbd.. Mangerti..
(o Dngng A0 EAN.. Lzl MENAT,. DARAS.. PRI

...... Saak.. acq.. kondrae st bu..aegecti..... T

Stiba.mengakaran.... gen.. \olang, Awbul | Pk
03 -2028 | 0.\ bonk.. 52210010, methg). M 82 X /mat

141



oy
\3- 03 - w8

67130 wpa

0.\ hawe , 001 \MBXmny yeralur ¢ 2

(o4 QEE. (00l Sl 2t d (- ] orcsyptal
kg Aedemnakos Wk, posisi. ET

N

Looeg ol conodlag 0 Penurunan. KOl
~fechmaan. . /5. hdak kecabd bagan
e\ aoina M el /40 -4S . setaput
A GAPRAY U 39 minggY.....har.. presken
e PN JA0N. . Aun990] iclup...omr 4.
UG parddS AR T
Prmentdasean. . hasil. pemenksaa

ELpadd by patwa . Sagt. ni. (kY

.;..:.mm%.tapmn....A.alqk....d.cm.AM.LAMt.J..
Ao pp. guolth... Sep

z.-.‘mzmhtm.b..(.ng..uz.)a.u....mznemn......,sqqgrq......
. LECKE - bl Sdcah... muneran
.... xawa. . eceeti€

AN el PECOEAN.

G- t0naecmaiean basi ol atas. ot
..... thu . Melakuken... Imd . seloma.. ( Jam....

uEas.. metggunakan. . portoral.
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Paby
Wep=2d
Pueal 0742
Wi

Roby
8)-3-20
putuk 0742

Q... .. balk.. keesadaran  composmntis...
..... TeuLdan. 1 fusat Adae ada

..... Q00 e . Lot RS.. buak kanclur)
ke dlar pendh .. Renclaranan +

LZe melgundieon.. ORSIcosin_ (0. 1Y, Setar

........ (o...pada... 5. 3168 - pontrassi. ik
3: Melaeucal...obseC\msl. Md

e EMONING..... 200 Aerdapat. Sembeny

L AOWE tengkap. Pl 082 it
..... Selaput. etuban.. b .

b Melagean.. mosale. funcuS.  Lelamg
L ASL el ol bontra 881 batk......

at

LS80%. TR e dari A bawan  pusat
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Eabu
9-3- 28

et hdak. penuh.. Xerdaget ued. .
laseresi. gradde 7. padet. perinivm..
A PAPO._partus...sPontan.. be/dt ang..

....... wepale....pards. . kool ... chengan....
L laserast. . per iy
f.l.menjdasean  hag

....... udal mometavad...
B Mk (e med.. Consent. Secara

S 36°C. R 20 ¥ fnant (TR 2 jourt' ¢ Fst
fenclovcauwar  folale abtF o fCopkraedl’ o

144



FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS

LBYL Ny LS e bulon | Qesual. MAL ... keahallon..
wolalc.Srantah. helavand... kefalQ... 329409, manangs..
e R0, hQCL AR an. . Ugoreus. .. baky. . di. QmR. 8w

L. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL.L2...2 3.0 2220 PUKUL.2. 1292 wiTA)

1) Identitas
a) Bayi

Nama

1Ry 1y g™

Umur/Tanggal/Jam Lahir: () e /(9 -3 - 202f

Jenis Kelamin

b) Orang Tua

: P(,rtm puan

Ibu Suami
Nama ﬂlj “ap® T "
Umur o ¢ b
Agama & o“'“’(b/ ‘/\(ng_( u
Suku Bangsa : ..l.ndoae&.\g ...... (hflo 04s (9
Pendidikan :.SMg emy
Pekerjaan [T, \F'T
Alamat Rumah 173 MJ {
Telepon/Hp OBxx e OB
Golongan Darah ()

2) Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

3) Riwayat Pranatal
1)G.2.P.7.A0..

2) Masa Gestasi .. LUO. Mg gy ) hart
3) Riwayat ANC
ANC ..&.. kali, di Bidan .. 2. kali, Dokter .., kali, Puskesmas........ G....... kali
TMI  : ANC Bidan | @ Kali, keluhan ... Mua . owutals ... ;
suplemen ... Asam _fotat. Ix(....... dan... V0t 86 \¥

ANC Dokter ... | .. kali, hasil USG: ... J400  Yunggal . hckp. tntrer wberu
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5)

ANC di Puskesmas c.ooovvinn l ................ kali, hasil pemeriksaan
darah: T 0 Y s R N N S B R AR
TMI : ANC Bidan .. )... kali, keluhan.... deldte ada :
suplemen .. ASam._ okt \x. 14 S€.0x. .. dan. £alE. (X1,
ANC Dokter ....... kol BaBtIUISO: oo iviiiivininiaismmmenrnorsonngosnssnass
ANC di Puskesmas ... -« Kali, hasil pemeriksaan

OBIRRY s even s A s R T S e s
TM I : ANC Bidan ...... kali; Keluhan . iiciionimimmsmensssnsersnoose

I 70T RS v T A s "

ANC Dokter ... 1... kali, hasil USG: )20 Auggal  helup. .

LGN 5

ANC di Puskesmas ........ T kali. hasil pemeriksaan

darah: \'\3\‘0M/”“/frou‘m¢."' ............................

a) Kalal :keClON3ung  +  a dam Ao ads p«%’!f

c) KalaIll
d) KalalV
Faktor Infeksi

o TBC o Demam Saat Bersalin 0 KPD > 6 jam o Hepatitis B/C o Sifilis
0 HIV/AIDS o Obat Terlarang \a Tidak Ada
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1. DATA OBYEKTIF (TANGGAL.(9.5.2..7...2028....PUKUL .0.1.. Y %... WITA)
Tanggal/Jam Lahir (3-3 - 1015 (o1.U4z

Jenis Kelamin $ F’eﬁemrdan
Tangis : \auq\’
Gerak ' 6@'0\’_ e
ITII. ANALISA
1) Diagnosa M@f\alugCUM{’M’”'&SMJMQ.?O!QMM/'/%
(O AR AN v orou 3. LARY

2) Masalah .. \dag..._ada

Q. paglaeieo . et potong... kel pudBt | olan . iaem burgta
o denan.  (casa. . Sereti o et Pusak Sl A
Mms‘:tv‘a{:w .........




3 Ls | By
Pml'( .......... - omgrohah

ez
og - oL 83 Wb 3 ., Bule 206 6%
wd Mooking {+).. 5w

200
9-3-18

09 - Yz W

LU bawe  gerak au biF. ealt

Lhaa Eehamilan lavic SPiR.......

K

CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paral/
Waktu Nama
Tempat
............... a
l bR AL . LIYAR.c.c.ccvvrrcrs

salel. . dan

........... 2
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..... NAAOCOUN . 0O0Y ..
P Lomantogeasand \pu has\ peendr nesoan
. owwa. bosh..clatam _batas. .ol mal
...... VoW ONALEOAL ..
. meminka pearmed... Condent: untwe. ...
wndakan.. Selanubayor.. eu. meny ebdmi
Q.. emborbahu. b cara. merewat
X PSR ANG... pUE A.......
SN U7 T LT T —
Ueprenadddciamt . (bu. cara.. .mmyusa

Aorgpn nenac . (b prenolrki.....

wid .. N .
Mengefahuies "
P/érp_bnmm‘\\ Pembuat Laporan
/ o = AR \ \ n

\\

Bdn. Nyomian Sriwedari P/f.,s.'rr.x(eb Diah Oktavianingsih
N#y . NIM. 2106091048

.“_"‘a.

Mengetahui,
Pembimbing Institusi

Sumiati S Tr. keb M- keb
NIP. (995 D3\0 2022020207
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Lampiran 7. Langkah 60 APN

p
o

Butir yang dinilai

Nilai

1

Sikap

Menyampaikan salam

Menjelaskan prosedur yang 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

NOW AW NED

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

Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak
tembus cairan

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

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

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)

16.

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

17.

Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran
jika ada rasa ingin meneran atau kontraksi yang kuat.
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18.

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

22.

Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan
peralatan dan bahan

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

217.

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)
e Apakah bayi cukup bulan?
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e Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas
tanpa kesulitan?
e 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 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan
oksitosin 10 unit (IM) di 1/3 distal lateral paha
(lakukan aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin)

35.

Setelah dua menit sejak bayi lahi (cukup bulan), jepit
tali pusat dengan klem Kira-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 cm distal dari klem pertama.

36.

Pemotongan dan pengikatan tali pusat

37.

Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk 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

38.

Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm
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 penekanan bagian bawah dinding depan
uterus ke arah dorsal ternyata diikuti dengan
pergeseran tali pusat ke arah distal maka lanjutkan
dorongan ke arah kranial hingga plasenta dapat
dilahirkan.

42.

Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan
plasenta dengan kedua tangan. Pegang dan putar
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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.

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 DTT tanpa melepas
sarung tangan kemudian keringkan dengan tissue atau
handuk pribadi yang bersih dan kering

49.

Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus
dan menilai kontraksi

50.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu
baik

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 yang
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

57.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin
0,5%
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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

59.

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

60.

Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan
salep mata profilaksis infeksi, vitamin Ki (1 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
kali/menit dan temperatur tubuh normal 36,5-37,5°C)
setiap 15 menit

62.

Setelah satu jam pemberian vitamin Ki berikan
suntikan imunisasi Hepatitis B di paha kanan bawah
lateral. Letakkan bayi di dalam jangkauan 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
kemudian keringkan dengan tissue atau handuk pribadi
yang bersih dan kering

65.

Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang)

Teknik

66.

Teruji melaksanakan secara sistematis dan berurutan

67.

Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu

68.

Melakukan Pendokumentasian dengan benar

69

Menjaga Privacy Pasien




155

Lampiran 8. Pemeriksaan Fisik BBL

CEKLIST PEMERIKSAAN FISIK BBL

No Butir yang dinilai Nilai
1 2
A | Sikap
1. | Menjaga keamanan bayi
2. | Tanggap terhadap reaksi bayi
3. | Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti
4. | Teruji memposisikan bayi dengan tepat
5. | Teruji berkomunikasi dengan orang tua bayi
B | Content
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 yang mungkin
berdampak pada bayi (TBC, demam saat
persalinan, KPD> 6 jam, hepatitis B atau C,
sifilis, HIV/AIDS, penggunaan obat)
o Cara, waktu, tempat bersalin dan tindakan yang
diberikan pada 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
10. | Melihat warna kulit
11. | 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
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yang menggunakan 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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FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS
........ P7R0...pactus...spontan... belalsany. teepald...............
MRS DAL BB s vonscscrnscreismsssssens

I. DATA SUBYEKTIF (Hari..M., tanggal BIiK jam J1:99....)

1. Biodata

Identitas Ibu_ Suami

Nama oA AN s s

Umur Sl - tahun ...

Pendidikan e S RN Re LY

Pekerjaan B Pﬂdﬂ ij ..............

Agama s amdd

Suku bangsa o lnglonesia. . oS ..
Alamat rumah ... 222200400 ...

No. Telepon sy (i) b @

2. Alasan Datang /Keluhan Utama

________ WaL (19w kentrol . uldaq. niag

3. Riwayat Menstruasi

Menarche  :...[3... tahun Siklus : teratur / tidakteratur ............. hari
Lama 0 T— hari
Konsistensi SO ..o
Volume S By )C‘a‘m‘l'
Keluhan 2o ARBEC.. ... wnmorommsemsssisssasssmspsns sin sasiatsss
4. Riwayat Pernikahan

Pernikahan ke: 1 ........ Lama:..4/.... Tahun Status: ..24l.......

5. Riwayat Kesehatan
Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh ibu

o DM o Asthma o Jantung o Hipertensi o Epilepsi

o Hepatitis o PMS o HIV/AIDS o TBC

Riwayat Penyakit Keluarga —

o DM o Asthma o Jantung o Hipertensi o Epilepsi
o Hepatitis o PMS o HIV/AIDS o TBC

6. Riwayat Kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu
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Tgl Keadaan Bayi Saat Lahir
" Kondisi = o
Hamil | Lahir/ | UK Jenis Tempat/ Kondisi .| Kondisi
Saat Kondisi o
Ke- Umur | (bln) | Persalinan | Penolong " PB | BB [ JK Saat Nifas
Bersalin . Sekarang
Anak Lahir
S| G ated W[ Butan | b [(p |29 § | bac |82 | pa
T |Yyna|ateeo| sere | pmb bate |4y |20 g‘T Bate | Rate. | Eic
3 1Y |atem| P | v | e |40 |3ue 9 | bawe |Bae | ba
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/ .|
7. Riwayat kehamilan sekarang !
G.LP.|. A.0 umur kehamilan ..... minggu ..... hari. {
Riwayat ANC:
Ibu ANC ..Z kali dibidan, .. kali di puskesmas dan ..7zkali di dokter Sp.OG.
8. Riwayat Persalinan
Metode Persalinan ... SRR cocvvnie ditolong oleh Z(daq. Di ... PR
Kalal tlama ..., 9 ..... Ljam, penyulit ada/tidak
e Kala ll :lama ... Jam/mentt, penyulit ada/tidak
Kalalll  :lama ... g ........ Jam/menit, penyulit ada/tidak
9. KalalV :lama..le.....jam, penyulit ada/tidak
10. Nifas sckarang
a. lbu
. Saats..[al... Al batas. RO ...
Bayi
T T U R ——————
11. Riwayat Laktasi Sekarang
TR S —————
12. Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
i a. Biologis
N\ 1. Bernapas
& Tidak Ada
) 0 Ada :odyspneu 0 orthopneu 0 thacypneu o wheezing o ronchi
/ 2. Nutrisi
Makan : frekuensi:.3....x/hari, komposisi:..k@ﬂk’dfmxlf .........
porsi:.. SEANG............ccoeen.
Minum .. /=8 .gelas/hari, jenis:... (6. LANLIZL.....o.econne...
Keluhan:.... fidat: ade Pantangan/alergi .. fedake...ada
3. Eliminasi g
BAK :.3.:‘.’{....x/hari,warna....t?‘.‘dm\!ﬁ?......,bnu......{.c..ﬁ.ff‘{.i ............
BAB ...

...x/hari, k()nsislcnsi...{ﬂl{ﬁ(.’kz ..... swarna.. Eeed 1.
4. Istirahat dan tidur

Tidur malam :...T.._..‘f......jam Tidur siang  :..... / .......... Jam
Keluhan f’ddcad" .......................................................
5. Aktivitas
Lama aktivitas:.... Z.......... Jjam. Jenis aktivitas:...>2 0528 2ape,
6. Perilaku Seksual
Cara :..,SéﬂyaM/l.[&/.Frekuensi:...' .................. KERART .o c o rmsionniravions

7. Personal Hygiehe
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]

13.

Mandi tooooZeennns X/hari Kcramas:....?.—.—. ..... x/seminggu

Gosok gigi:... 2...... x/hari

Vulva hygiene /Waktu SN e,
Kebiasaan il aea. dtbasaan. Jrag............
Ganti pakaian/pakaian dalam o B SRALZORAMN ..o,

. Psikologis

1) Perasaan ibu saat ini

..... lod... e 5Q. 8090 . Q8 OLUNRA. HAY.........coovccrnnen

2) Penerimaan terhadap kelahiran saat ini

bluama... meneniand. EeQUANMOYL............ooeoeirer

. Sosial

1) Hubungan suami dan keluarga

Pengetahuan lbu

Mby... pogngetab.... Wwﬂﬂaﬂtfd ...................

. Perencanaan KB

1) Sudah
2) Belum
3) Rencana

1I. DATA OBYEKTIF

|. Keadaanumum: «rbaik ©lemah o jelek

2. Kesadaran: grcomposmentis,0 somnolen, 0 sopor, 0 spoor somantis, 0 koma

3. Keadaan emosi: stabil/labil—

4. Tanda-tanda Vital
™ - 170 /7e5...mmHg Nadi :..0G........x/menit
Pernapasan: ... 26....... x/menit Suhu: 54‘, ....... o€

1. Antropometri
BB sekarang
BB sebelumnya
™

2. Pemeriksaan Fisik

a. Kepala
1) Rambut

2) Telinga
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3) Mata : Konuhia. mesdh. Owdd... Setc bera pupch
4) Hidung : WUM)W ..............................
5) Bibir S NLOMAY. e,
6) Mulut dan gigi : I ——
b. Leher
Kelenjar limfe  :0 ada pembengkakan A tidak ada
Kelenjar tiroid 0 ada pembengkakan atidak ada
Vena jugularis  :0 ada pelebaran _D/Udak ada
¢. Dada
Nyeri tekan :0ada @ tidak
Retraksi :0 ada G tidak
d. Payudara
Bentuk D simetris 0 asimetris
Putting susu  ~@ menonjol o masuk o datar
Kelainan :0 ada ztidak
Kebersihan g bersih o tidak
Aksila :0 pembengkakan @ Tidak ada pembengkakan
e. Abdomen
1) Dinding abdomen
2) Kandung Kemih
3) TFU
f.  Anogenital
1) Vulvadan Vagina
2) Perineum
3) Anus
g. Ekstremitas
Tangan : Oedema :0 ada zm\
Keadaan kuku  :zbersih o tidak
Kaki : Edema :0 ada pidak
Varises :0ada ertidak
Keadaan kuku  :erbersih o tidak
3. Pemeriksaan Penunjang
I ANALISA
Diagnosa 2.R0... fatus... Spnsan.. helawang.. Fepata. . Mieas... han k€. 4

o SN Aitny 4. !}:.u..m:uyetr(.'..
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A S NIM. 2206091048

Menyetujui
Pembimbing Institusi

Hesteria Friska Armynia Subratha, S.ST., M.Kes
NIP. 198907172020122022

162



Dokumantasi

PN

SR

%

AN
RN
~
P
HEPS,

163

]
i Kn
QI ...—.-,éy (@
L o s ; :
OOC@Ems V8 {3
NI M EEe
MODaERE
MEEEE
o N |
& O A
= A
Tl
) '*ﬁ
*f@‘ ?
s N2
\:40 = 9




164

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
PRODI DIII KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No.11 TIp.(0362)7001042 , Fax (0362) 2134 Kode Pos 81119
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