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Lampiran 1. Time Table Rencana Pelaksanaan Asuhan

Time Table Pelaksana Asuhan

Rencana Desember Januari Februari Maret April Mei
Kegiatan 2024 2025 2025 2025 2025 2025
12,34 |1|2|3(4|1|2|3|4|1([2|3|4/1|2[3/4|1]2 |34
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Lampiran 2. Surat Izin Pengambilan Kasus

SURAT PERMOHONAN PRAKTIK

Yth:

Ibu Bidan Pemilik/Pengelola

TPMB Bdn. Ni Made Darmayanti, S. Keb

Dengan hormat

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Putu Indri Juliastini

NIM : 2106091064

Semester ¥

Prodi/Fakultas : DINI-Kebidanan/Fakultas Kedokteran
Perguruan Tinggi : Universitas Pendidikan Ganesha
Alamat : Desa Tamblang

No Tlp : 0857-9261-7034

Memohon kesediaan Tbu Bidan selaku pemilik/pengelola TPMB Bdn. Ni
Made Darmayanti, S. Keb memberikan kami ijin untuk melaksanakan Praktik
Kebidanan Il sekaligus melakukan Asuhan Komprehensif Usulan Tugas Akhir
secara COC di tempat ibu. Kegiatan tersebut dimulai dani awal bulan Februari
sampai dengan April 2025. Atas perhatian dan kesediaan ibu kami ucapkan

terimakasih.
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Lampiran 3. Surat Permohonan Menjadi Responden
SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada :

Calon-Responden

Di PMB Bdn. Ni Made Darmayanti, S. Keb
Wilayah Kerja Puskesmas Kubutambahan 11
Dengan hormat,

Saya Putu Indri Juliastini, Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan Universitas
Pendidikan Ganesha pada kasus yang berjudul “Asuhan Kebidanan
Komprehensif pada Perempuan di PMB “MD” Wilayah Kerja Puskesmas
Kubutambahan II”, sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan pendidikan
Diploma 3 Kebidanan pada Universitas Pendidikan Ganesha. Dalam studi
kasus ini akan dilaksanakan asuhan secara berkelanjutan dimulai dari masa
kehamilan trimester III hingga masa nifas 14 hari dan bayi baru lahir serta
neonatus usia 14 hari. Studi kasus ini memberikan manfaat yaitu dalam
memberikan asuhan yang komprehensif pada klien. Risiko kemungkinan yang
terjadi adalah tersiratnya 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 terima kasih.

Hormat saya,

(Putu Indri Juliastini)
NIM. 2206091047



Lampiran. 4 Informent Consent

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informent Consent)

Bahwa saya yang tersebut di bawah ini

Nama . Kader A rtooun
Umur : 7 &)““T |20% / }7 TG\\w\
Alamat : Q)Q(B)[ DT(\Q( Dauh Pum p D&SO Ma

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 “X”
Di PMB “MD” Wilayah kerja Puskesmas Kubutambahan 11 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

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

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



Lampiran 5. Kartu Skor Poedji Rochjati

KARTU SKOR POEDJI ROCHJATI PERENCANAAN PERSALINAN

Skor Awal Ibu Hamil
1 |Terlalu muda hamil I < 16 Tahun 4
Terlalu tua hamil I > 35 Tahun 4
2

Terlalu lambat hamil I kawin > 4
Tahun

3 [Terlalu lama hamil lagi > 10 Tahun 4

4 |Terlalu cepat hamil <2 Tahun 4
5 [Terlalu banyak anak, 4 atau lebih 4
I 6 |Terlalu tua umur > 35 Tahun 4
7 [Terlalu pendek < 145 cm 4
8 |Pernah gagal kehamilan 4
Pernah melahirkan dengan 4

a. Tarikan tang/vakum
o it 4
c. Diberi infus/transfuse 4
8

11 |Penyakit pada ibu hamil

a. Kurang Darah b. Malaria )
11 c. TBC Paru d. Payah Jantung 4
Kencing Manis (Diabetes) 4

Penyakit Menular Seksual 4




12 |Bengkak pada muka/ tungkai dan
tekanan darah tinggi 4
13  [Hamil Kembar 4
14  [Hydramnion 4
15 |Bayi mati dalam kandungan 4
16 |Kehamilan lebih bulan 4
8
8
8
8

JUMLAH SKOR 0 (0] O 2
KEHAMILAN KEHAMILAN DENGAN RISIKO

2 KRR BIDAN DK POLINDES BIDAN

BIDAN BIDAN
6-10 KRT DOKTER PKM/RS PKM/RS DOKTER




Lampiran 6. Format Pengkajian Kunjungan Awal Kehamilam

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

I.  DATA SUBYEKTIF (HARI bl oL on-30 JAMIT T Wy
1) Identitas
Ibu -, Suami

Nama s Y[."M‘ Nama ¢ -(n (GW‘
Umur ¢ hu_n Umur : 0)( \\
Suku Bangsa : ?i TMW@% Suku Bangsa : /%ll ﬁl\%N@‘
Agama dindu Agama M
Pendidikan ~ : MA Pendidikan - {}
Pekerjaan : Pekerjaan

Alamat Rumah: wﬁ\u}] e, D D
No. Telp Rumah: —

HP 081 g g XK
Alamat Tempat: —

Kerja

No. Telp -

Tempat Kerja

2) Alasan Datang ke Pelayanan Keschatan

fiha

h
Alamat Rumah . %uh T, Dun u"hh

No. Telp Rumah: —

HP || W? ‘3% WX
Alamat Tempat : -~

Kerja

No. Telp P -

Tempat Kerja

O G e g thol by

(2) Kelyhan Utama: . - ‘ " ,‘
bl Ptk R g S ek

3) Riwayat Menstruasi
(1) Menarche
(2) Siklus
(3) Lama Haid :
(4) Dismenorhea s
(5) Jumlah Darah yang Keluar:
(6) HPHT Ny
(7) TP

4) Riwayat Perkawinan
(1) Pernikahan ke-
(2) Status Pernikahan
(3) Lama Pernikahan
(4) Jumlah Anak




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

Keadaan Bﬂyl'Szml—lj:‘nﬁl{_-___

Tgl )
Hamil | Lahir/ | UK Jenis Tempat/ K‘S‘:‘a‘t‘" Kondist | ondsy | Komdis
Ke- | Umur | (bln) | Persalinan | Penolong B PB | BB | JK Saat Sekarang

Anak " Lahir

b | 20 |9l

) o
5.

hord  [IMp/
Qﬁ b | milon

i 1Bl Tfo| e | AR | B

Riwayat Laktasi l" r h lm

(1) Pengalaman menyusui dini : i)\d‘m }W fral a¢ Rrfing f
(2) Pemberian ASI cksklusif : M/K /l’ﬂ“h “é'{h‘l\wr
(3) Lama menyusui o MUV o stissanmniasisssossssonisuisssisessennsnss
(4) Kendala St B R S TR

6) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) Jkti j hamj bel A

..\

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

-
v
S
e

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

(2) Gerpkan janjn girasakan pertama kalj sejak
a1 S
(3) Bjla gerakan janin sudah!dirasakan, gerakan janin dalam 24 jam
kdiinn..7 0. . g aﬁ\a«;gpﬂm .................................... i
(4) Tanda bahaya yang pemah dirasakan (lingKari tanda yang pernah dirasakan)
a. Trimester I:
a) Mual muntah berlebihan ¢) Sulit kencing/ sakit saat kencing
b) Suhu badan meningkat  f) Keputihan berlebihan, bau, gatal
¢) Kotoran berdarah g) Perdarahan
d) Nyeri perut



b. Trimester I1 dan I1I: {’M/\

a) Demam h) Perdarahan

b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut

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

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

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

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
@Mcngidam f)’Mual muntah
Keringat bertambah g) Keputihan meningkat
d) Pusing

b. Trimester Il dan III:

a) Cloasma ¢) Kram pada kaki
b) Edema dependen f) Sakit punggung bagian bawah dan
c) Striae linea atas
d) Gusi berdarah g) Sering kencing

c. Obat dan suplemen yang pemah dimigum selama kehamilan ini:

(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan }W/\

a. Merokok pasif/aktif d. Minum jamu

b. Minum-minuman keras e. Diurut dukun

c. Narkoba f. Perah kontak dengan binatang,

7) Riwayat Kesehatan

(1) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita ibu:
Penyakit jantung
. Terinfeksi TORCH
Hipertensi
. Diabetes melitus
Asthma
TBC
. Hepatitis
. Epilepsi
PMS
Riwayat gynekologi
a) Infertilitas
b) Cervicitis kronis :
¢) Endometritis
d) Myoma 3
e) Kanker kandungan
f) Perkosaan 4
(2)Riwayat Operasi : m\( I
(3) Penyakit/ gejala penyakit ya g pemah di eludrga ibu dan suami:

a. Keturunan

@ Mmoo Aan o




8)

9)

a) Penyakit jantung :
b) Diabetes Militus :
c) Asthma :
d) Hipertensi
e) Epilepsi
f) Gangguan jiwa
b. Sering kontak dengan pengderita keluarga ibu dan suami
a) HIV/ AIDS
b) TBC
c) Hepatitis

(4) Riwayat keturunan kemba.r: H I,L, ﬁm\y\’( M‘W\f

Riwayat Keluarga Berencana W
(1) Metode KB yang pernah dipakai *\"1(2}\1 ..............................................
(2) Lama RGN

(3) Komplikasi/ efek samping dari KB: .. 4% oo,

Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritus
(1) Bemafas : (ada keluhayf/

(2) Pola makan dan minum
. Menu yang sering dikoEsumsi MW“{QMWW ...............................

Komposisi S DNV o i i vuminssassssiasonsdsnssivatvas OTRTRRRO RO STOROHS
Porsi T WAL YW
Frekuensi : 'g I ol Torenssaenornsemesnessnsinmssavssernesdssshussiines
Pola minum 5 P W {)!M. .................................................................
PantENgAN/Alersl: - s R h i ek ot st s eI
. Keluhan =
ola Eliminasi
. BAK
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
b. BAB
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam
b. Tidur siang
c. Gangguan tidur
(5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari
b. Jenis aktivitas
c. Kegiatan lain
(6) Personal Hygiene
a. Keramas
b. Gosok gigi
c. Mandi
d. Ganti pakaian/
pakaian dalam

TR e a0 o

(©)

0




(7) Perilaku Seksual
a. Frekuensi
b. Posisi
c. Keluhan

(8) (?Bp/ respon terhadap kehamilan sekarang

irencanakan dan diterima
. Direncanakan tapi tidak diterima
c. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima

(&) hawati 'ﬁkhaw tiran terhadap kehamilan sekarang
%ﬂm“&} 1T R S ————

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

10) Pengetahuan (sesuaikan dengan umur kehamilan)

\\Mwﬁ\mwh i o Yoy solton bl — baedn yrnn: o
by Sl S

DATA OBYEKTIF ( HARI.%»M... TGLOq[M’j%% JAM wa‘}h

D)

2)

3)

Keadaan Umum

(1) Keadaan umum lemah/ jelek
(2) Keadaan emosi 4@? abil
(3) Postur @’ lordose/ hiperlordose

Tanda-tanda Vital

(1) Tekanan darah R 17 mmHg (MAP: 87,3 W
(2) Nadi SO, SR Kali/menit

(3) Suhu s AN °C

(4) Respirasi il N kali/menit
Antropometri

(1)Berat badan St Q?, .......... Kg

(2)Berat badan sebelum hamil TR, Z ............. Kg (IMT:..PR ? ..... )
(3)Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya: .\07.......... Kg (tanggal )



(4)Tinggi badan o S Cm
(5)LILA N ¢ SR Cm
4) Keadaan Fisik
(1)Kepala

a. Wajah

Edema

Pucat
Cloasma

Respon

b. Mata

Konjungtiva mcraucat
Sklera . cra 1 tcrus

c. Mulut dan gigi

Bibir : puca ‘ﬂ@r‘@ﬂ b/kering
Caries pada Gigi ad

(2) Leher
a. Kelenjat limfe
b. Kelenjar Tiroid
c. Vena jugularis

(3)Dada
a. Dyspneu/Orthopnew/Thacypneu
b. Wheezing : adafTidak>
c. Nyeri dada : adafidak>
d. Payudara dan aksila

a) Bentuk

b) Puting susu
¢) Kolostrum
d) Kelainan
e) Kebersihan
f) Aksila

(4) Abdomen
a. Bukas luka operasi :ad ak a
b. Arah pembesaran ﬁ. . Vi h
c. Linea nigra/linea alba :ad

Striae livide/striae albicans: ada/idak
Respon ﬁ@.‘h .................
d. Tinggi fundus uteri : ....cccoovvivniinnninnnns jari (sebelum UK 22 minggu)
........................ cm (mulai UK 22-24 minggu
e. Perkiraan berat janin: ........ r?%g ....... gram e
f. Palpasi Leopold (mula K 36 ata mingg bjla gda indikasi)
Leopold | o S M W&“% 0 1
Leopold 11
Leopold 111 VYRR,
Leopold IV 0 WL T . .
g. Nyeri tekan q

h. DJJ
Punctum Maksimum : VW%/“MWW‘ .......................................................

Frekuensi AN L[\ JEEOTREN e kali /menit

simetris

e



Irama tidak teratur
(5) Anogenital

a. Pengeluaran cairan advarna ] || e
volume ...0..00..

b. Tanda-tanda infeksi :ad

c. Luka : adaf tidak-adg)

d. Pembengkakan :ad 'Am

e. Varises :ad

f. Inspikulo vagina W / dilakukan, indikasi

Vagina Toucher Jdilakukan, indikasi

2.

Hasil

h. Anus

Haemoroid : ad

(6) Tangan dan kaki
a. Tangan

Edema
Keadaan kuku :
b. Kaki
Edema
Varises
Keadaan kuku :
Reflek patella

5) Pemeriksaan Penunja

: adafTidak ada"

pucat/ sianosi

: adgrdak ad
: adaf i

T e
pucat/ sianosi/

: kanan¢positif/ Regati

kiri positifPhegatif

[CORTAL . S

(1) PPT 2

(2) Hb T -
(3) Protein Urine AN o R R
(4) Urine Reduksi  : NW ..........................................................................................

III. ANALISA




41

e Uznu '}<\ S{il »maa% lﬁx\m %{2 E}gﬂ* Jﬂ}i”’y mm;:fra ;ﬂ
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g e, T . ..an m o
i Y {0, £unan, W’{b %m{)w

1 dart i wo\)

W&N ] 1 W Ui e i am

e

i i) .‘mwmmm rﬂaw
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s o . S Singaraja,

Pe oran
2 ¥ " ; : *
A A S e ’
‘\"‘m‘mw ayanti, S. Keb Putulndri Juliastini
: 1990022001 NIM. 2206091047



Lampiran 7. Format Pengkajian Kunjungan Ulang Kehamilam

FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN
KEHAMILAN

@f1 A W 76 Mﬁ\mu\ g Yoo ?m\m& X D

A. Data Subycktif

N Wsig\doén\?%%?\h&%%?ﬁuwMmm\cm&a\mmmmmm ..........

b. Bio-Psiko-Sogial-Spiritual

1) Bernapas : ‘hm ....................................................................................................

2) Pola Pemenyha

i R g £ % (R i NI ey
Tidur malam =G &){” 1/ JM“‘ ...............

Istirahat siang :...22... M. 0L 020
KCETHNAT 5iccs outonssos MR e ucoatsnssioinassstaissntinasensinnptossnoensumsanstiosenymsnsaponnisssisnsdossssshnns

5) Personal Hygien;

Ganti pakaian/pakaian dajam L JVTUEE. U
B. Data Obyektif (... AN é Maver- G

a. Kesadaran umum & 0. ettt e eaeeaen

(1 1] o) 11 | 7 B e rara
BB : ('I’)\I "'l Wy

d. Tanda-tanda vital
Tekanan darah :...I.../) < i o SRS SR U SRS  SP




U
¢ 1)Pi;/naj:ll:“30¢g?k *hw()\?“ ...............................................................................
) Payudars  GINENE 1. ...;.:"..:.:':1:1:"::::::“:::;r;m::::k@::c.?:::::::::::::::::::::::::::
4) Abdomen

'L’Z'f,f;'ff 0pt$dﬂt d\my

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

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

...... ﬂ
oA (Tl SRty

5) Ekstremit 1S (II mm
Atas :..... DAL QW ), O UMD oo
Bawah : Mﬂﬂfm T B0k IO

C. Analisa

..... AU e Ming & Yo Dy
Masal?':f}) %Wwﬁ%%

D. Penatalaksanaan

Y asE0n. Xomdd . ohun w& . e, o, oo, enl . Yon. Mangad
i, o, U (0larn. czm\
) M gwm\%mwmw ok ks W
@{1 . W.mmmm ‘w fir o
v) m\{ olnk vl \wsu ...... oww o B T
Mg unMo wm

1) Winguehom, Josen vabae lahay cmm lwsel Iw\ uumm“ 066, Q.. |0Gen
o, Do, g e m Ay ggk Yol venﬁngv\m Yerl - \
ugyan.. [ o, min (g oy wn
\MM -éar o, uitomgauniue el Magug - {fw bwap o B w be




NIM. 2206091047




Lampiran 8. Format Pengkajian Ibu Bersalin

FORMAT PENGKAJIAN

I. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL‘%MM’(}OJqPUKUL \Q)CD ........ WITA)
1) Identitas Ibu Suami

Nama NB“\%““ GW“ .....................
Umur : %0“\“ ........................
Agama &I viistsinsssssisesssnsosonssdQtogetidlssaibasnssmmunassiotos
Suku Bangsa 4 H“MN'% PR A I B Mb(\nm ..........
Pendidikan g k W .............................
Pekerjaan T WY NNG ....................... DNN\\ ........................
Alamat Rumah : IMDW‘\ “M\ { u}ﬁ Dnr}‘“ ....................
Telepon/Hp s w .@0 o W m‘ %}%G m
Golongan Darah : P[ O .............
Jaminan KeStHathl: = | i gt

" T g g s ...f'"f'ff'.‘.’.”f’."“f,.....mhmb.».\ .................................

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

3) Riwayat Persalinan Ini

Keluhan ibu:

/Kakxt perut, sejak ...... l GOUWlm ............................................................................
o Keluar air, sejak.... ... keadaan: bau... == wama....... ... jumlah... 7. cc
o Lendir bercampur darah, sejak.............. —\ ...............

B LB s Caisnensivivians iissiiissiomsiiiisisomiiamiioss aisissiois o s
Gerakan Janin:

/aﬁ'-tif oMenurun O tidak ada, SEJaK......ccovvrerieeerns T ressnaeies
Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan) ....... e ik

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

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



4) Riwayat Kebidanan yang Lalu

it Tgl Lahir/ ) Bayi o
amilan Slitne UK Jenis Tempat/ B/ T 1K Komplikasi ibu ——
ke- (bln) | Persalinan | Penolong dan bayi
Anak PB
T. | 20% _ | 9| Nomal [pifsn /T4 o N
(3 ) 1Y / 4oon ?
§- e 4 4 Ml | B

5) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) HPHT:..42.706 72004 rpgN-On NS )
(2) Pemeriksaan sebelumnya

ANC.0. kali, i ¥idon.. Mkswos - Aoger 9(05 :

T'I‘...gj...kali, Tanggal...............vvvrviveennen. Suplemen {F,%ﬂ@lﬁ;\q\l‘,
Gerakan janin dirasakan sejak. .. G......bulan yang lalu

(3) Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami:

idak ada oada, ...............

—

tindakan................. ... terapi

Perilakwkebiasaan yang membahayakan kehamilan : ‘}7.,0\

o Merokok pasif/aktif oMinumjamu o Minum-minuman keras
o Kontak dengan binatang o Narkoba o Diurut dukun

6) Riwayat Kesehatan
(1) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu : th
o Jantung, 0 Hipertensi, 0 Asma, o TBC, o Hepatitis, o PMS, o HIV / AIDS,
o TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.

(2) Penyakit keluarga yang menular: 4
o HIV / AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS

(3) Riwayat penyakit keturunan : hM\
o DM, o Hipertensi, 0 Jantung

(4) Riwayat faktor keturunan : W"
o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,
o kelainan darah




7) Riwayat Menstruasi dan KB:

(1) Siklus menstruasi eratur, 0 tidak... #9........... hari

(2) Lamabald.cmii licnShimsensmmmmmstisossenmmans hari

(3) Kontrasepsi yang pernah dipakai : ND
Iamat'qw'\ ........... , rencana yang akan digunaknn..m.MﬁE..Z’. "“\\0“

(4) Rencanajumlahanak.............. e P anak

8) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
(1) Biologis
a. Keluhan bernafas ;. @ttdak ada, o ada,............ T,

b. Nutrisi
8) Makan terakhir pukul...|:00 WiTh porsi. Jedonvy [CNFW .. ;

jenis...[}lm\@m‘. .....................................................................
b) Minmn!'erakhir%ukul...‘i%:.'p ...... , jumlah %0, .cc,

jenis.. L\ RIS e o it i e s s e

a) Tidur malam i?Jam, RBIR v ons s vns TR KM EGTadr
b) Istirahat siang ,t‘ ......... jam, keluhan..... / ............................
¢) Kondisi saat ini
(a) Bisa istirahat diluar kontraksi, er$a, 0 tidak, alasan...................
(b) Kondisi ﬁsilya’ﬁat, o lemah, o terasa mau pingsan
d. Eleminasi
a) BAB terakhir : pukul.OE’.Q....konsistensi.l.m‘.’?& ............................
b) BAK terakhir : pukul.l&:.\.{b. Jumlahilgbu’ ..........................
&) RKoBban et BABBAK. . iiiiveiovinasivsssmsamsiionevasenssssesnssusstvssna
(2) Psikologis
Siap melahirkan Lya, o tidak, alasan.........coooevenniiinnnnn
Perasaan ibu saat ini )a'bnhagia dan cooperatif, 0 kecewa, 0 maly, 0 takut,
o sedih, o cemas, o menolak, o putus asa
(3) Sosial
Pcrknwinan....el.' ....... kali, status )rﬁh. o tidak sah
Lama perkawinan dengan suami seKarang ........c..suesionnns tahun
Hubungan dengan suami dan kelunrgyfﬂnrmonis. o Kurang harmonis

pengambilan kepulustm/;a{l;nmi & istri, 0 suami, o istri, okeluarga besar,



0 Persiapan persalinan yang sudah siap ;&rperlengkapan ibu,
(a{crlcngkapan bayi)pﬁaya. 0 Calon dONOT, NAMA......ovvvver v cocisrivier s :

/dﬁldnmpin;,a’lmnsponnsi .......................................................... i

(4) Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu :.... 77
(5) Pengetahuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan : o Tanda dan gejala
persnlinwknik mengatasi rasa nyeri, e-Mobilisasi dan posisi persalinan,

o Teknik meneran, & Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD),

o Peran pendamping, 0 Proses persalinan

1. DATA OBYEKTIF (T ANGGALl‘....MM} ONPUKULM“’ .......... WITA)

1)

2)

Keadaatt UMMI: 3., 500050 ieiisissanseisinisipovivasicnsissssnvevanssosssns

GCS ) Mol Voralhsosisws

Kesadaran : @tomposmentis, o somnolen, O sopor, 0 spoorsomantis,
0 koma

Keadaan emosi ;4 stabil, o tidak stabil

Keadaan psikologi 74\1(, 0 murung, 0 bingung

Antropometri BB, Y. kg, BB sebelumnya tgl (.0‘.‘/03/%( ks [1"\4 ke,

Tanda vital : subud0. 9 <, nadl x/mnl”onﬁlmsl.,%...x/mnl.

TD... IIO 31’ ....... mmHg.TDsebelumnya(tglg- }Wu

mmHg

MAP I mmbig
Pemeriksaan Fisik
(l)Wajahz/iﬁ'dak ada kelainan , 0 oedema, 0 pucat
(2)Mata

Conjugtiva : pAnerah muda , 0 pucat, 0 merah

Sclera :/Anih. o kuning, o merah
(3)Mulut

Mukosa /a'lcmbnb 0 kering

Bibir /n{l.ar 0 pucat, 0 bim

Gigi /uhcmh. 0 tidak bersih, 0 ada kn’rics. ertitlak ada Kanes
(4) Leher /'rﬁduk udn kelainan

0 pembengkakan kelenjar limfe , 1 pembendungan vena jugularns, 0 Pembesaran

kelenjar tiroid, 0 Lain-lain.........



(5)Dada dan aksila  : pAidak ada kelainan , 0 ada,.........cccoe T e e eeec i

Payudara /'O{da; ada kelainan ,o areola hiperpigmentasi, okolostrum,
0 bersih
Kelainan : O asimetris, putting: o datar, o masuk, o dimpling oretraksi
Kebersihan /:o«bersih. o sedang, o kotor

(6) Abdomen
a. Pembesaran perut /:a{esuai UK , o tidak sesuai UK%'% 'b hM b
b. Arah 0 meleba;,,a/memanjang
c. Bekas luka operasi : Dada/zrlidak D
d. Palpasi Leopold:

Leopold I:

U A R e 0 e e .....

e. Leopold II:

di sebelah........ W n .................. teraba datar, memanjang, dan ada tahanan
di sebelah........... v‘ . teraba bagian kecil janin

f. Leopold III
o bisa digoyangkan /B'ﬁdak bisa digoyangkan

g. Leopold IV

posisi tangan  : O konvergen, O sejgjar, &f divergen

. 3/

periimaan @0 LS .

h. TFU ( Mc. Donald) 7'0 ......................... cm

i. Tafsiran berat badan Jamnlﬁq ............... gram

j. HIS : o tidak ada/zﬁa, ..................................
Frekuensi 4\{/ 10 menit, durasi ..... 10 ....... detik

k. Auskultasi + DXL ..S:...x/mer}ipa’l'eratur , O tidak teratur

(7) Genetalia dan
VT: tanggal.l.s.zgﬁ}‘?ﬁ.jam.l@;l@ ........ WITA,oleh. . 8.

Vulva : o oedema, o sikatrik, o varices l’h

Pengeluaran /:a»n‘aak ada, o ada, berupa............. ey

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

o nyeri (jika ada: pada.............ccooeonne. TR b S s )
Portio: konsistensi ‘:/Dfldhak. o kaku, 0 dilatasi...........% ............ cm,

penipisan (effac mcnt):...g.?.... %, selaput ketuban: o utuh, o tidak utuh

Presentasi:...... )\ ﬂlﬂ denominator:. \NK .............. posisi...mw.l ﬂl‘m



Moulage e,ol,o2,03
Penurunan : llodizﬂlzaﬂ}yﬂl. olv
Bagian kecil : 0 adag afidak ada
Tali Pusat : 0 ada, erfidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)
Anus : haemorrhoid: Dndn/mfdak
(8) Tangan
o oedema, kuku jari: 0 pucat, obiru erah muda
(9) Kaki /Bﬁ
/ simetris, O asimetris, 0 oedema, o varices, kuku jari: o pucat, o biru,

/wﬁemh muda
Refleks patella kanan/kiri : @ @

3) Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan : o tidak ada, o ada hasil :

(1 Hb:....‘?..’.i...gram%, proteinuria:...N.‘Q........., reduksi urine:...N.'?: ................

(2) Golongan darah:......... A ............... RAcvsmssisnsesimsveminsisovsssespscsvonaradeers

(3) Tes nitrasin/lakmus (bila ada pengeluaran cairan):..... oo iiiiiiiiiiiniiiiennen

(4) USG dan NST (kalau ada):...........cc.cooevrerrenrrenen. < —

—
(5) LAI-BHL vvereenneaeenssmmsonessensssanssonsssesasssnnns e
IIL. ANALISA

1) GaP. -+ A UK',I& .minggu, presentasi..... h ‘a].”\ ................. janin tunggal/-ganda—

hldupﬁmammra/eksm-partus kala fRse Pkl AENEAN e

2) Masalah = NN S ST BN

—

ATALAKSANAAN

1) wmnl ..M.mnmwmhm ...................... mm\n& .....

(udm . MWW‘ lmmm%(\q N
mmw(tyaln?mwlmm NMW“Y‘ f““rm an

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



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

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

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

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

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

o ot onln

njwe. L gade banyon Ve

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Lampiran 9. Lembar Observasi Kala II, 11, dan IV

. CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paral/
Waktu Nama
Tempat

ﬁﬁ?‘:,,/,wq o s, 000 o B _‘\M&).Mw.wmmm..
30-m5 o/ \“x‘”‘l} énltjl} uamn Wit
" M“MN\WM e h. .‘m .......... M.A;l.m....mmda

0| ) Tuie wtawmd\'\ m*m«m\w wmm

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

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

lmpj \\ﬁ% ‘emm;hm mwlwpo

: ‘gfm %\ﬁ %[ gy ’b“m VNWBO‘M?) ...... .
\k

| L L . o

1) m\tﬁ WA &M ulwm M\\w»vwm

o g MWMWW

})M bl mqm&m@m\hmm iy

o &%%@M omumn oo
il . o E’M gty o
o iﬁi...;wsa%mwmwmh




Ib-01-105],
3.0 wm/

(y{m/ i M@

i ﬁ[“ﬁ\ &w Mm it mﬁ
[ tw\m nwm M}f«ﬂm h}’» 1o

v
o [T




(ol

3| lown/
THI M

. \\m\mmsnmm i &

b m-mc/. o \entar e g Al i pie

:g:%\m;\mum“ ‘w‘\(&m ...... m\ﬂ’gm?%@

..... b.n..\;.awm&M....Nq&...&..v[m&..f‘.,i.&af{gni.@
.9[@9..{\@.“\%..1.’&.& i A, s, Yoo i kg

m\.h.....d@.\s..\m\.\&\.... oo, 25 ...h{h(ﬁ\lmn..\m

| “ﬁwwmwm """ i

WM

AL TG ey
fmmh i i il Mn n oyl {
L i & aw m}....H...




Lampiran 10. Lembar Partograf
PARTOGRAF

No. Register [ 111 ] ]| | | nama ibu/sapak N'a “M‘___/ .—I‘\ 2 -'_EW'_ Umur i?J,b_o_ 61 L AQ Hamil 7’% minggu

s/puskesmaymn [T T[T 1] wosuk ranggt : (0 VA UK pueus 18-00 v
Ketuban Pecah  sejok pukul_ "~ WIB Mutes sejak pukut 1190 wig aw:ﬁi;?!‘!ﬂ@.'ﬂ‘.&!‘_ﬁt&hl\

2o =1

Denyut 160
Jantung
Janin

(  w/menit)

-

O w“NwarDPDuYumeD
s
. —

Den tanda X

4
=
Y

| pemtubasn serviks (cm) |

Tumemys benoa
Bees anda O

|
—

Ny

s
£
=
Sl
5
= |=

Kontraksi [N « 20
tiap /72040

10 menit > 40
(detib)
Oksitosin U/I
tetes/menit

Obat dan g-L
cairan IV ow }
Nadi 180
170

160
150
140
1o
20
Tekanan "e

darah 100
” y
»0
7 4
)
IR i s T, T ) i e | (| (| A ) O e
Protein | —
Urine Aseton -—
Makan terakhir : mhd.'..g,.‘.?..l?....um: - gom— .71 :4 Dovsebsenioss

Minum terakhir : Pulal 2099 senis : VL XUIN.__ porsi :2.100 (.



Lembar partograf baglan belakang
CATATAN PERSALINAN

Tanggal \t Mﬂrd Penolong Persalinan Vﬁb‘"
Tempal persalinan [ ] r by [ ] Pyskesmas M Kinik Swasta | | Lainnya
Alamat tempal ponnunam "Hl\ y& m\‘t“\'g .

KALA |

[ ) Partograf melewali garig waspad

[ ) Lain-lain, Sebutkan %’lﬁﬂ? fMMah ¢ WWMO‘
Penatalaksanaan yang dilaksanakan untuk ma¥alah tersebut -
Bagamana hasilnya?

KALA NI 5

Lama Kala Il L menit . Episiolomi (vr/ idak [ )ya Indikasi ... ey
Pendamping pada saat persalinan M/uam: p(eluarga [ ]teman [ ] dukun [ ] tidak ada

Gawat Janin [ ] minngkan Ibu ke sisi kiri [ ] minta Ibu menarik napas [ ]opmocorm

Distosia Bahu [ ] Manuver Mc Robert  Ibu merangkang | ]Lainnya

Penalalaksanaan untuk masalah tersebut o
Bagaimana hasiinya? e
KALA I
Lama Kala Ill lo menil Jumlah Perdarahan ... .. t‘qo .ml
a Pemberian Oksitosin 10 U IM < 2 menit? ya| )tigak, alasan . ......
Pembenan Oksitosis ulang (2x) ? [y H(sgak alasan ...
b Pemegangan tall pusat lerkendall ? Mgl ] idak, alasan
¢ Masase fundus uteri? [ 1ya[ ]tidak, alasan \‘Onhnm Mt— m den\\m ‘U‘“M(
Laserasi penneum derajal Tindakan [ ] mengeluarkan secara manual [ 1 merujuk
[ ]tindakan lain P A :
Atonia uteri [ | Kompres bnmammerm [ ]Mell ErgomelnnOZmolM [ ] Oksitosin drip
Lain-lain, sebutkan g % = e
Penalalaksanaan yang dilakukan untuk masalah lembul
Bagaimana hasilnya ? 17
BAYI BARU LAHI
Beral Badan . oogr Panjang ‘1} cm  Jenis Kelamin ; L@ NilaiAPGAR - ... ./ /P

Pembenan ASI < 1 jam [\fya [ ] lidak, alasan B e
Bayi baru lahir pucalbiru/lemas [ ) mengeringkan | ]menghangalkan[ ]bebaskan ]alan napas

- 1. _[ ] §timulasi rangsang aktif [ ] Lain-lain, sebutkan © ..........
[ ] Cacat bawaan, sebutkan hdﬂ Ll ‘ - PRGNS e
[ ] Lain-lain, sebutkan . R R
Penatalaksanaan yang dilaksanakan unluk masalah lersebui &

—

Bagaimana hasilnya ?
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV
Tinggi
"::‘ Pukul T;:‘r::" Nadi Suhu Fr’l'\::s KS';'::" Kx::::" Perdarahan
1 ya A
7 B T AT M N W S WA 7 VA LT
M (A% ¥ m ATATENEL
. 5&% [ AR m‘: \i
Y.
B AL MCTAMMES AR AR L/m T
I e/ upl |
MasalahKalalV i o S T

Penalalaksanaanyangdnlaksanakan unlukmasalahlersebul. e S e RSV S S %
Bagaimana hasilnya? . R S TR S A A e Ao A 4o TR S BTNl ATk TP 8

KIE % e
No | Tanggal ° Materi Pelaksana | Keterangan
191 0(.05 WITAJ + Semua nifas
. f— + Breas! care n = ;
L. « ASI
n. ‘)| + Perawatan Tali Pusal
- LS a— / o KL
4. 4 + Gizi mlﬂuﬂ-liﬂ‘ b )
LY . *_Imunisasi |{ T U | "'W!““ T




Lampiran 11. Format Pengkajian Bayi Baru Lahir

FORMAT PENGKAJIAN

NA(EE‘JH.“}NKE%\N N PADﬁ:;:?@TU wab
................. S—
0000 \fm {«% “ ol P

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

1) Identitas
a) Bayi

Nama “M‘
Umur/I‘anggal/JamLahu ’/T\M / [b'Ub ')«015/ - ywim -

Jenis Kelamin
b) Orang Tua
Ibu Suami
Nama . NQ"‘M‘ T[t‘..“ QW. .........................
97 1

Umur -

i o
e | SO
Alamat Rumah : (k{ Uﬂ“hwﬂ\ !pm Wd\"

Telepon/Hp SRl
Golongan Darah A O
2) Alasan Berkunjung dan ?m} n Utama
g Jonc Lot e (AU
3) Riwayat Pranatal
1) G...P. o AL
2) Masa Gestasi .. % M I‘OQU?JHGO
3) Riwayat ANC
ANC lo kali, di Bidan . @ . kali, Dokter . ‘ MII Puskt.snns .................. kali
TMI  :ANCBidan.|# kali, keluhan..... WAL TUMAR o ,
suplemen ............. M faﬂ{ ............... dzmlm’v‘)6 ..........

ANC Dokter ..o kali, hasil USG: (icviencitininissssnasssessanssaacs



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

ANC di Puskesmas ...... l ........................ kali, hasil pemeriksaan
darah: NF ....................................................... .
TMI  : ANC Bidan ‘1 Kali, keluhan........... WA

$71. ’
SUPLINBN <o scovssars vommsmisassiossusssnt Qf ............ dan...ﬁ‘:-‘ s
ANC Dokter . 1..... kali, hasil USG: NOTVA e dheedit

ANC di Puskesmas ..................... ... kali, hasil pemeriksaan
darah: — .....................................
TMII : ANC Bidan ... Kali, Keluhan ..ot '
SUPLERIER o ossvvesioseisvsansaivusavasanvons W ........... danyf‘1t
ANC Dokter .. ... Kali, hasil USG: .... 70 ooeeeeniieiiene i
ANC di Puskesmas ....... l ...................... kali, hasil pemeriksaan
darah: .... ‘L .....................................................................

4) Riwayat Intranatal

by Kalaml  : QAW 5 25 minik, enic i H”'u‘\f o 210 WP
N o Bl e e i e O

5) Faktor Infeksi
o TBC o Demam Saat Bersalin o KPD > 6 jam 0 Hepatitis BC o Sifihs

o HIV/AIDS © Obat Tcrlnmng/ﬁﬂ' idak Ada



Tanggal/Jam Lahir - 19-0%-2009 /3\-00 WA

Jenis Kelamin 3 g
Tangis : w /Q
Gerak : m&

III. ANALISA




Lampiran 12. Format Pengkajian Bayi Baru Lahir 1 Jam

I. CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paral/

Waktu

Tempat

il _@. 4 @\ s
300 WH/ 0
TG Y




™

w .......... L R lNLm
Mg

Cien puntiven Vit £

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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




Lampiran 13. Format Pengkajian Bayi Baru Lahir 9 Jam (KN1)

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA
NEONATUS

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

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

A. Data Subyektif

1) Alasan Berkunjung/Keluhan Utama
Dty Vet e Membitubeon pomiaran.

2) Kondisi Neonatus saat ini
seh

R 2

4) Data biologis
a. Bemapas

c. Eliminasi

Tudan WAL 2 vay dan BAS | Y-

B. Data Obyektif
a. Kondisi umum Tanggal/jam lahir



Tangis

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

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

. Keadaan umum
Nadi

1% x/ment

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

Respirasi

:belmm\

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

. Pemeriksaan fisik

1.

Warna
kulit:

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

Dada:
Gnetels hdae ada {cattur Chu ua, Mavada ettary ho dada . fuora nagay cepng (2
................................................................................................................... s

Abdomen:
Dichenes, ddamon (2, eln (-9, tad pucat bos, pamtuomn (-3.

Genetalia:

laha naypra W fupt 2bia Mnere lbv:-w\ don hoax @da o ten,

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

Tali pusat
“Yosun don 004, hdax ada pecoichan,

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

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

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



C. Analisa
Diagnose :

Neonatus Qo Ptlan Sesuar Wata Eehamion lawe Sponton Belaeany Kepala

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

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

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

D. Penatalaksanaan

0 Vinelacren Eepada 94 Mangenay ash! pnenczaon. U Sueh trengetai bay |
R . st
2) Mnyelanon Yepada “N WMol hdarzn Yavg akon Ao celanjubyo, [y

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

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

err\weE.
1) Muyeraseon fada (b anwa Seletah t [by botew pwteng Ao bisq
Welauron PURApoA Quiang - L0 Wenaehs AN Sorang akon Pl ane,
f!.-)ummamgatw\ by krean peraaton tab puat, faveru hon Wi e

(onan WOMBN tivid Yoy Wiehiad tesrn fradinga gang guon prsie dan
WMk daled Maca hiotbul DG , tebotun wsiabeuy 71t A TPMB,
I W don alan dakowy \@TEND,
16 fltngpurem o UhLe: Mouen ugungon wlong A 2 (37 o ) akau
diviuiay Aod Fonggar 9 1 Mtk 2025 (bu Wenguy dem S -
W) Melaugon dplouventas. Potuentost Kt pada buku EH don veg ko




Lampiran 14. Format Pengkajian Kunjungan Ulang Neonatus (KN2)

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA
NEONATUS

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

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

A. Data subyektif
C dumat + 21 Mangk J09r - Pugut 17. 30 Wta Ai TPM®  Mp*
)

1) Alasan Berkunjung/Keluhan Utama
?;4;“ ban laws Mambultub vea Puapaton Aon aron Muauran SHE .

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

2) Kondisi Neonatus saat ini

D OO e

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

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

4) Data biologis
a. Bernapas

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

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

c. Eliminasi

“Wdah BAE S-¢ vay o, Aon BAB 2X/ o -

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

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

B. Data obyektif

(dw ' 2\ Mgk Joyt, Pugwy \T: 30 Wita/h TPMB “Mp*
)




a. Kondisi umum Tanggal/jam lahir

10 Mongt Jo2r . Pacu 2y.00 USta.

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

b. Keadaan oo Al
Nadi

“\24 X/ Mea

Respirasi

" AAX | mencH

c. Pemeriksaan fisik
1. Wama
kulit:

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

3. Dada:
............... fratur Elan'tula C-) Wk otor dadk (5, 1Udva fefas > Wikewog ()
4. Abdomen: Wck (-

..........

5. Genetalia:

Darsin don hdag ada pergeluoron,
Tali

“BosM , OUsig don Mac ada

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

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



Alas

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

C. Analisa

Diagnose
Voatanyy_ oaoup Yen Sesuay Mata [ohonnon W qion Petarony

D. Penatalaksanaa

) Minowoon cepada (90 Ao suam Wurgona Yk pemenicraan . Pu dan suam
Mengetahue Nant panencrao. don tompar: Sy

?) Meneason pada (1 don (Rliama Wienenos tndag Yong aion Aiabuma

seonutga. (U don Pluorge setugy Agan findaemn Setongutaga.

3) Mojolacvon Wonbas Lo evk pada Vosy Danwa SHE Douuon uhie
Mugom Ynadinga wombatien Petumbuhan Aan A kadacs wenkal pada bayy
bowe lakie. SUE Ay pada Dasy yong bousia 48 Jom =72 jam. IHE
Qe Macen fada Wung lelapare oy unlg WMgam) ddoh serta akom
Alauiean poyentiaon Secar HAVRN. (% trengens poyjelaton brdon.

4) My Pergomnion (anpel Qi dengan Meiatue hevombiion Omp
dosodn focda g o Yays. Sompey 2H\ dombl den At *pads Yesta Gavg Y k.

r) Marloeitainy tha Dahua (ompey Stic dkon ducine 12 fuscereras don hasy
Uy dtprmasieon has Eehea bam boplenss Mandik thipsnaid
Vamenral Juea haaie , (o hiae @kon by slew pha fasees.
_l‘w Wengey, don owarap ac bare Wie baginga,
£) Meviben fay (bu untu: lekap Metagueen poruwaton Falt pucat ddhgan

praap beri don nfg . by Wesgerr A besedia Wergipun: Agwen Bilow
1) Mungongurton u Wil cetaiu Wienaga tzhngaten bay) Bag tudah dicetmib
@) Mangpugurcon (9 Whute Woyueut bayha teroiag Miagirn alau e




Lampiran 15. Format Pengkajian Kunjungan Ulang Neonatus (KN3)

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA
NEONATUS

A. Data subyektif

(Qwua. 81 Ay Jogr, Quow \1-%0 wita 45 M8 D
)

1) Alasan Berkunjung/Keluhan Utama

4) Data biologis
a. Bemapas

c. Eliminasi

BAE 1-8X( hod  ban >-4x(hod

d. Istirahat

‘bay Wndye (Aap Sehap Cehadlt Meonwe

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

B. Data obyektif
usa, 61 Apa) 2opr upuy 17, 20 Lsita g TPMD WD~




a.

)

Kondisi umum Tanggal/jam lahir

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

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

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

Keadaan umum
Nadi

"0 x| meut

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

Pemeriksaan fisik
Warna

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

Abdomen:
Dislens abdomen (- tetasnan €2 Fall putar Lo, peragewarar (-

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



Atas

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

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

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

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

fudon Mnaetabur haeh powenecaon contampar song.
2) Mumm bepada (ou don F2loma Mengenaj ndazn cetonurnga, ﬂmdw\
beloma, Sehwu dingon ndapen Selagguraga,

Al BOANNEE osimini i
£) Mioaarean Lembas WH wihke Waryuut bass teseng Mingean akau oom

60 Aoond . (W Wengery don Doteda Meloguwnayg.

don M0gicier Tnungen Neonanst,

------




Lampiran 16. Format Pengkajian Kunjungan Awal Ibu Nifas (KF1)

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

Perempuan “¥A* 0240 Pt Spttan Deaeary Cepata

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

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

I DATA SUBYEKTIF (Hari, MM tangaal 10,202 2025, 04 00 W4
1. Biodata

Identitas [bu Suami

Nama : ?t e .K A. ................ Tﬂ 7 ‘ C W' ..........
Umur toves ‘7 7 .......... tahun ... " D ............ tahun
Pendidikan % 8NA .................... S l .......................
Pekerjaan : VI\\Nh .................... %UNV\ ...................
Agama “MM Hm'{u ..................
Suku bangsa PM“ IIMO M (M ........ PMU / (MOM(M s

Alamat rumah ba OM“ e 'o‘q'plfﬂhﬂ 8. Dauh Pusa, DQMOQQJ;M

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

No. Telepon . OM 930 b9h xxx 081 557 COC xxx

Lama +.874.. hari
Konsistensi : Car bervorna Muan Helap

Volume  :.274.X 9o pambatut Adiol teho

Keluhan : Tdag ada

4. Riwayat Pemikahan

Pernikahan ke: ‘ ....... Lama:....g..... Tahun Status: SIH{ ........
5. Riwayat Kesehatan
Riwayat penyakit yang pemah 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
Tel Kcadaan Bayi Saat Lahir
Kondisi
Hamil | Lahir’ | UK Jenis Tempat Kondisi | Kondist
Saat Kondisi
Ke- Umur | (bln) | Persalinan | Penolong PB | BB | JK Saat Nifas
Bersalin Sckarang
Anak Lahir
I Tl | e agmloiy| @ | B | bAe b




T [ Ay L —T [N

7. Riwayat kehamilan sekarang
Ga. Pi.. Ao, umur kehamilan %®.. minggu .2.. hari.
Riwayat ANC:
Ibu ANC 3. kali dibidan, . \... kali di puskesmas dan ... kali di dokter Sp.OG.

8. Riwayat Persalinan

Metode Persalinan %ﬂ' ’% ........... ditolong oleh Bidon p; wa
Kalal :lama ... peayuhitadatidak
Kala II : lama —penyulitadaitidak
KalaIll  :lama..... lo ........ jam/menit, peayulitadartidak
9. KalalV :lama..... f!'...........jam, pepyulit-adaitidak
10. Nifas sekarang
a. Ibu

(b sadetn vy Denan Sordvy [2 v Miondy , hedar ada Rlhon , Cucsin By ax

12. Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
a. Biologis

1. Bernapas

¥ Tidak Ada
o Ada :odyspneu  oorthopneu oOthacypneu o wheezing 0 ronchi

2. Nutrisi

Minum:. 1 .gelas/hari, jenis:..w... L0000,
Keluhan:.... e Pantangan/alergi  : ...
3. Eliminasi
BAK :...f-r.ﬂ..,x/hari, \vama.mmm.,bnu....me! ................
BAB - N x/hari, konsislcnsi...m.@.)‘f.. ..... .wnma...%m.

Keluhan:......... (o st LA TR RS OhA-r e (S



b.

C.

13.

13.

W =

4, Istirahatdantidur
Tidur malam éTJam Tidur siang  :..... 450 ..... jam MiNY
Keluhan

5. Aktivitas

7. Personal Hygiene
Mandi :....%...... whari  Keramas:...Z....... X/seminggu

VulvaBRiene IWaKED 5 ettt it iaeiissomses il sonsii s oA A
K:b‘i':saiﬁlene -Mghagonly Paicaion daiom (ool oadi, bA®, bale

Ganti pakaian/pakaian dalam :, WEWQMn Qaizion  paon daicm Sehabis tread) . B, BAE akos

Psikologis Boher oo Veiela ((mbe .

1) Perasaan ibu saat ini
lbu Moy fenome

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

Sosial

1) Hubungan suami dan keluarga

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

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

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

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

Pengetahuan Ibu
\iM fudo T“Mcam Myawak baus.

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

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

Perencanaan KB

1) Sudah T T TP PP PP T P IS PUT P IICLIIC CECROARD

2) Belum R P Ui LY T | SRR

3) Rencana Nn(ambbhmhf’)b\“” ....................

DATA OBYEKTIF

Keadaanumum: obalk 0 lemah o jelek

Kesadaran; !/cumposmenlls.u somnolen, 0 sopor, 1 spoor somantis, £ koma

Keadaan emosi:  stabilAebit—



4. Tanda-tanda Vital
D . Wolbo. mmHg Nadi : 89%....... x/menit
Pernapasan: ....9%........ X/menit Suhu: ...%¢........°C
1. Antropometri
BB sekarang ‘,Gm ........................................
u
BB sebelumnya LIF’) tgl..... I8, mww ............
TB I
2. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala
1) Rambut 2 bm"“'bm ........ R S——
2) Telinga : g\mdﬂ‘ 'hd‘w ad“mdu”mm
3) Mata . vot0r, Pinohug Wch Wuicl 5 Kera Pub.
4) Hidung B hdag da paeluoven P¥en
5) Bibir ; Mgl s clos tanbab
6) Mulut dan gigi : B hdag oda cmer
. Leher
Kelenjar limfe  :o0 ada pembengkakan o tidak ada
Kelenjar tiroid  :0 ada pembengkakan MMidak ada
Vena jugularis  :o ada pelebaran ®Aidak ada
. Dada
Nyeri tekan :0 ada Aidak
Retraksi :0ada thidak
. Payudara
Bentuk sO/simetris O asimetris
Putting susu :wmenonjol O masuk o datar
Kelainan :0 ada wtidak
Kebersihan :tvbersih o tidak
Aksila :0 pembengkakan ‘%idak ada pembengkakan
e. Abdomen
1) Dinding abdomen : Ndae ada tatsa
2) Kandung Kemih mv% .......... M .................
3) TFU o 4 Sem pian, - -
f. Anogenital
dopok fubM
1) Vulvadan Vagina : k’ ...................... lbohm ..............
2) Perineum hdax:adamanngcw ..............
3) Anus }\d‘Wl‘M‘\Vnemw'oM ...................
g. Ekstremitas
Tangan : Oedema 0 ada Bﬁdnk
Keadaan kuku :wbersih  otidak
Kaki : Edema :0 ada oAidak
Varises :0 ada oAidak
Keadaan kuku  sbersih o tidak



3. Pemeriksaan Penunjang :

Il ANALISA
Py Ao Potuc_Spootan Beiakns Vpala Nigas g yom Qunak (agemo (e

Diagnosa ..., A0 LU SR

Masalah t: i iiiiimimssesssnsnssenanarnsss
o eoeoe et . P

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

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

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

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



Lampiran 17. Format Pengkajian Kunjungan Ulang Ibu Nifas (KF2)

FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN IBU
NIFAS

Qsanpuen “¥a* pa o Prws Sponton Pjaiean g tepata
Niar 3 Hoan Brwamar laseay Crace T A TPMS “Mp“
v o\ Mgk 20er Juew b- 45 Wita ) Towmp “Mpe )

Hari/Tanggal ( dUMdP

A. Data Subyektif
1) Alasan Datang/Keluhan Utama : r
datong e Mlatuikzy, PUUNIM Wang dan Mones'eragn bas.

2. Pola Pemenuhan Nutrisi
Makafic 20N i R RS

TStIFANAL STANE & & s s o b esiciuuinssssuosionasvssdensonssns s e UsHaAAoRCRS GG R

5. Kebutuhan mobilisasi :
'ﬁ"ldaoal- &.Ww\ seaba Antmah  Avgon ) domplogy .

Ganti pakaian/Pakaian dalam :
b Yakeun! gopaondalom Canaort Manda A, B dastintn bush (Lo

B. Data obyektif ( duak ;21 Mowsk 202F buew |0 4T wirg, N




a. Pemeriksaan umum
Keadaan umum : 0701\1
Kesadaran : Composmeaty §
Keadaan emosi : £tan\

b. Tanda-tanda vital

Tekanan darah : . 2.5, ”OMMHO .............................................................................

NI o AR . ciciinsossimssmianmuisiassossssus v sesssiissssensssssssst

T R L RS ————

Subu: ....... DUAT 2€......ovivsssisisinsssanssisnsissssssssssnsesisnsssssasssssassnsossasesasssnsssssssnsassass
c. Antropometri

BB 1 SBEBL.......cconmssssimosssmmomsismsssmssssmsssssssssmsssssssssoassssassssssssespeesspons

BB sebelumnya : L!‘VO ........................................................................................

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

Payudara: Swvetn¢ «helay oda bﬂmow\,

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

SN -

Abdomen :
Kontraksi: M ..................................................................................................
Kandung kemih: DAGK BRAMA. e
5. Anogenital:

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

6. BRSOMIAS &1 Y N s sisiussssiveiscssssnsisvessssiorsosssoommansssssesisivssesasomsmsovssiveivorpssnsinss

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

. Ninbottains, W hark awenrraon. (v Mengen: Wby (aak M.
9) Muagueon Wi ed asent Ut fodagny ma“mga.Wu tehiiy Aaiouron brdoges
(elayatngé.
3) Mllagwon ¥1€ Mumenay Wit thhie Wuaguan Whwaon Seetval pada Wata
meas . oy tompu Wergweng omball Pnreiason Ytdon Atngon berar Mingenas
wars ustie Melaueon Whounaon cevtuay puda Wasa W €.




dri Juliastini
. 2206091047




Lampiran 18. Format Pengkajian Kunjungan Ulang Ibu Nifas (KF3)

FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN IBU
NIFAS

Derempuan “¥a « P2 o boctut Sonten Belagany Lo
MNeaw Y4 Hai A TOMB Y Mp ¢

Cuata, \ Apn 2p2c, Pur 11.6D usikq AS TPMB “MD“ )

Hari/Tanggal (

A. Data Subyektif
1) AJasan Datang/Keluhan Utama :
lt’q datang witue Welacaon iungan Ulong Adon Memenceanza bauyy

4) Bio-Psiko-Sosial-Spiritual

1. Bernapas :
Tidax ada cluwen (qar bempas.

2. Pola Pemenuhan Nutrisi
Makan :

Keluhan :
3. Pola eliminasi

BAK : £-6 )O{how  Warna WMAQW\ ,bau s ha

Istirahat siang : O e b i A i

5. Kebutuhan mobilisasi :
@u..s.w.*n..kﬁf.ﬂ ............ okan, oruyacn Mk vedioh s Cedves (0o

I T TR S O NG YR S O R0

Gosok gigi 92)‘”“"’" .....................................................................................
Keramas 0 bl e s

Ganti pakajan/Pakaian dz;{lam :

Conh, pAvovon, [paiw un dham sehabis Wwond) , BAB, 1BA £ dm iy basoh flevbey,

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

B. Data obyektif ( )



D.
)

a. Pemeriksaan umum
Keadaan umum : pAr-
Kesadaran : (opotmenbt
Keadaan emosi : Stabi}

b. Tanda-tanda viml

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

Respirasi L BRXIOUNE s sssss s ssns s snte

Suhu: ‘ .............................................................................................................
c. Antropometri

BB “tﬂ ..........................................................................................................

BB sebelumnya : 53\’9 .....................................................................................
d. Pemeriksaan fisik

Payudara: . R s
Abdomen :

bal ol o

Kontraksi: .. 4ar. . .
Kandung kcmlh&u‘w?‘e’“’”‘ ...........................................................................

5. Anogenital:

. Atas Me“““(\m'éodumw‘“da‘wqmw ........................

. Analisa

D&g’x’lgsaw —— Delamny taigq Meas 14 Yow'

Nanparchi (R nacd povencrann. (by Wunaione BOEE e taat. T

2) Mulaguron Yeored Ganent Mungera Wdain §ang akon Maguron telagukagor.

Wy tetugy Aergontindaiy dmg aon Alawan_ elapjuttya.

3) Mnbewvon FLE Mngenas Wolprurasy. bawsa senavn tegey Aapat W Adtuia,

celama Maca Weae Ymg huMon faak sl Mem gtang antaec don pelepason
se.car Derqontan Dada ot -Otot datar pargoul don aton Wambuak aken







Lampiran 19. Penilaian Asuhan Kebidanan Kehamilan

DAFTAR TILIK PENILAIAN KEHAMILAN

Kompetensi : Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil

Unit Kompetensi : Melakukan Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil
Nama Mahasiswa : Putu Indri Juliastini

NIM : 2206091047

Tanggal : 05 Maret 2025

Petunjuk

1. Berikan tanda rumput pada kolom Nilai 0,1, dan 2 dengan
ketentuan sebagaiberikut:
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 Nilai

Persiapan

1. | Menyiapkan lingkungan/ruangan :

Dapat ditutup, bersih, tenang, nyaman, meja dan kursi
yangnyaman

2. | Menyiapkan alat :

Selimut, tensi meter, stetoskop, termometer, 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 tulis

Pelaksanaan (sikap dan Perilaku)
Data Subjektif

3. | Mempersilakan ibu dan suami duduk berhadapan dengan bidan
Menyapa klien dengan ramah

5. | Menjelaskan maksud dan tujuan anamnesa

>




SOP SENAM KEGEL

Standar Operasional Prosedur Senam Kegel

Prosedur [Keterangan
1 2
Pengertian [Senam kegel merupakan senam untuk menguatkan otot dasar
panggul terutama otot Pubococcygeal sehingga seorang wanita dapat]
memperkuat otot-otot saluran kemih dan otot-otot vagina.
Tujuan Tujuan dilakukan senam kegel diantaranya:
6. Memperkuat  otot-otot dan  tonus otot disekitar
organ reproduksi
7. Memperkuat otot dasar panggul untuk meningkatkan fungsi
sphincter
8. Mempercepat pemulihan kondisi vagina setelah melahirkan
9. Mencegah wasir, dengan melenturkannya otot daerah panggul,
dan sirkulasi darah terjaga
10. Meningkatkan sesitifitas atau peka rangsang pada vagina
Indikasi Kondisi organ anatomi panggul ibu normal, tidak
cacat, mempunyai kekuatan otot dan kontraktilitas otot yang cukup
untuk
melakukan latihan otot dasar panggul
Persiapan 4. Mempersiapkan ruangan yang nyaman dengan sirkulasi udara
yang baik
5. Mempersiapkan alat (matras dan bantal)
6. Membaca catatan rekam medis pasien
Langkah- [Tahap Pra Interaksi
Langkah 15. Perawat melakukan cuci tangan 6 langkah

Tahap Interaksi
16. Menyampaikan salam
17. Memperkenalkan diri dengan pasien dan keluarga
18. Melakukan identifikasi pasien dengan menanyakan dua identitas|
yaitu nama dan tanggal lahir
19. Memberikan  penjelasan terkait tujuan, prosedur, lama
kegiatan dan hal-hal yang harus diwaspadai
20. Berikan kesempatan pasien dan atau keluarga bertanya terkait
prosedur tindakan yang akan dilakukan
Tahap Kerja
21. Menjaga privasi pasien
22. Mempersiapan pasien
23. Mempersilakan ibu/pasien buang air kecil sebelum latihan
dimulai




1 2
24. Mempersilakan pasien berbaring terlentang/bisa posisi
duduk/berdiri
25. Memperkenalkan pasien mengenai organ panggul dan otot-oto
panggul

26. Meminta pasien untuk menahan rasa keluar kencing/seperti saat
buang air kecil dengan merapatkan liang vagina, liang dubur dan
serentak otot perut juga tertarik “masuk” dan tahan napas

27. Mengintruksikan untuk mencangkan otot dasar panggul (tahan
selama 5 detik) lalu lepaskan, melemaskan kembali otot panggul
bawah (selama 3 detik), ulangi sebanyak 4-5 kali dan tingkatkan|
durasi menjadi 5-10 detik.

28. Mengintruksikan untuk mencangkan otot-otot panggul dan|
vagina, anus, tahan sampai 8 hitungan dan lemaskan. Ulangi
Gerakan sampai 2x8 hitungan.

20. Memposisikan tubuh berbaring dan lengan disamping tubuh,
posisikan lutut kearah atas dengan kondisi menyatu

21. Mempoosisikan pasien duduk, dengan badan bertumpu padal
kedua tangan, kepala menghadap keatas. Kencangkan otot- otof]
panggul, kemudian lemaskan, atur napas.

22. Ulangi gerakan 2x8 hitungan.

Tahap Terminasi

23. Mengevaluasi perasaan pasien

24. Memberikan motivasi pada pasien

25. Mengucapkan salam

26. Mencuci tangan

Tahap Post Interaksi

27. Melakukan observasi TTV dan keluhan pasien

28. Melakukan dokumentasi

29. Mencuci tangan dengan enam langkah

Sumber

[Nurhayati, E. and Fitriyani, K. (2019) ‘Kegel’ S Exercise (Latihan|
Otot Dasar Panggul Pada Ibu Setelah Melahirkan)’.

Rahyani, N. K. Y., Astuti, E. W. and Somoyani, N. K. (2021) Asuhan
Komplementer dalam Layanan Kebidanan. Pertama. Edited by R.
Ardyanto. Yogyakarta: Cv. Bintang Semesta Media.

Wahdi, A. et al. (2021) Kegel Exrcise ‘Latihan Otot Dasar Panggul
Pada Post Turp Dengan Inkontinensia Urine’. Edited by R. N.
Briliant. Purwokerto: CV. Pena Persada.




Lampiran 28. Lembar Konsultasi Tugas Akhir

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN

PRODI DIII KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No.11 Tlp.(0362)7001042 , Fax (0362) 2134 Kode Pos 81119

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI

Nama Mahasiswa

NIM

Judul Laporan

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN

: Putu Indri Julaistini
: 2206091047

: Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan "KA"

Di TPMB “MD” Wilayah Kerja Puskesmas Kubutambahan IT Tahun 2025

Hari/ Paraf
Materi konsultasi Hasil Konsultasi
Tanggal Pembimbing
Selasa/ Bimbingan pembuatan - Mencari data ibu hamil
31-12-2024 | outline atau jumlah ibu hamil di ﬁ
TPMB -
Senin/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki struktur
13-01-2025 | 1 pada Usulan Proposal unsur latar belakang
menyesuaikan panduan g?
proposal i
Rabw/ Melakukan bimbingan BAB |- Merapihkan tata tulis
15-01-2025 | 1 pada Usulan Proposal BAB 1 ﬁ
Selasa/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki tata tulis
21-01-2025 | I, BAB II, BAB III pada BAB L II, 11l
Usulan Proposal - Menambahkan teori (
mengenai keluhan yang '
diangkat L
Kamis/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki tata tulis /1)
23-01-2025 | I, BAB II, BAB IlI pada dan merapihkan sesuai ( J
Usulan Proposal panduan proposal \
Jumat/ Melakukan bimbingan BAB |-  ACC PROPOSAL p
24-01-2025 | I, BAB II, BAB Il pada 1

Usulan Proposal




Minggu/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki
15-06-2025 | IV (secara online) Laporan penatalaksanaan dan
Tugas Akhir (LTA) catatan perkembangan
Selasa/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki
17-06-2025 | IV pada ) Laporan Tugas penatalaksanaan dengan
Akhir (LTA) tata bahasa yang lebih
efisien dan catatan
perkembangan yang lebih ;
sinkron
Kamis/ Melakukan bimbingan video [- Menambahkan deskripsi
26-06-2025 | Laporan Tugas Akhir (LTA) sesuai laporan dan
menyesuaikan dengan J
panduan LTA
Rabw/ Melakukan bimbingan - Menyesuaikan sesuai
02-07-2025 | Abstrak dan Ringkatasan panduan LTA Q
Laporan Tugas Akhir (LTA) .
Senin/ Melakukan bimbingan -
07-07-2025 | Laporan Tugas Akhir (LTA)

fe

Mengetahui
Pembimbing I

-

Anjar Tri Astuti, S.ST., M.Keb

NIP. 199009252019032016




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

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN
Nama Mahasiswa  : Putu Indri Julaistini
NIM : 2206091047
Judul Laporan - Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan "KA"

Di TPMB “MD” Wilayah Kerja Puskesmas Kubutambahan II Tahun 2025

Hari/ Paraf
Materi konsultasi Hasil Konsultasi L
Tanggal Pembimbing
Kamis/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki tata tulis,
23-01-2025 | I, BAB II, BAB III pada margin, dan tanda baca
Usulan Proposal menyesuaikan panduan
proposal

Kamis/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki margin
30-01-2025 | I, BAB II, BAB III pada - Memperhatikan penulisan

Usulan Proposal kata
Jumat/ Melakukan bimbingan BAB |- Menambahkan penulisan
31-01-2025 | I, BAB II, BAB III pada sesuai revisi

Usulan Proposal

Selasa/ Melakukan bimbingan BAB |- ACC PROPOSAL
04-02-2025 | I, BAB II, BAB III pada
Usulan Proposal

Selasa/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki
10-06-2025 | IV (secara online) Laporan penatalaksanaan dan
Tugas Akhir (LTA) catatan perkembangan

Senin/ Melakukan bimbingan BAB |- Memperbaiki BAB [V
30-06-2025 IV Laporan Tugas Akhir dan menyesuaikan
(LTA) panduan tata tulis

TS | B B 2




Selasa’
01072025

Melakukan bimbingan BAB
1, 1V, V Laporan Tugas
Akhir (LTA)

Memperbaiki tata tulis
sesuai panduan LTA (t
N

Senin’
07-07-2025

Melakukan bimbmngan BAB
I, 1V, V Laporan Tugas
Akhur (LTA)

e 47

Mengetahui
Pembimbing 11

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




Lampiran 29. Dokumentasi Kegiatan

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA

FAKULTAS KEDOKTERAN JURUSAN KEBIDANAN

PRODI DIII KEBIDANAN
Alamat : J1. Udayana. No. 11 Singaraja-Bali

SHK (3 hari PP) 21/03/2025

KN 3 (14 hari PP) 01/04/2025

i

KF 3 (14 hari PP) 01/04/2025




