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Lampiran 1. Surat Izin Pengambilan Kasus
SURAT KETERANGAN PRAKTIK MANDIRI BIDAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Desak Putu Tirta Sudiati,S.ST
No. SIPB : 503-38.8/008/SIPB/DPMPPTSP/2021
Alamat : Br, Dinas Dauh Pura, Desa Panji, Kecamatan Sukasada

Bahwa saya selaku pemilik/penanggungjawab di Bidan Praktik Mandiri (PMB)
Desak Putu Tirta Sudiati,S.ST menyatakan memberikan izin untuk mengambilan
kasus dalam kegiatan praktik kebidanan 3 pada mahasiswa semester IV Prodi D3
Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha dengan identitas
mahasiswa sebagai berikut:

Nama : Kadek Silvania Dewi
NIM : 2206091032
Alamat : Asrama Polisi Kampung Tinggi, Singaraja, Buleleng

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana

mestinya. Atas perhatiannya saya ucapkan terima kasih.

Panji, 17 Februari 2025

(Desak Putu Tirta Sudiati,S.ST)

179



Lampiran 2. Lembar Permohonan Menjadi Responden

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth

Calon Responden Penelitian

Di PMB Desak Putu Tirta Sudiati,S.ST
Dengan hormat

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Kadek Silvania Dewi

Umur : 21 Tahun

Alamat : Asrama Polisi Kampung Tinggi
No.HP : 087816443596

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.

Hormat Saya

|
bt
4 a]

(Kadek Silvania Dewi )
NIM 2206091032
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Lampiran 3. Lembar Persetujuan Menjadi Responden

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informent Consent)

Bahwa saya yang tersebut di bawah ini

Nama : Gusti Ayu Kadek Meliantini
Umur : 22 Tahun
Alamat : Br Pasar, Desa Anturan

Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus
yang dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan pada Universitas Pendidikan
Ganesha yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komprhensif pada Perempuan “KM”
“DT” di PMB “DT” di Wilayah Kerja Puskesmas Sukasada | Tahun 2025

Tanda tangan saya menunjukkan bahwa saya sudah mendapat penjelasan
dan informasi mengenai studi kasus ini, sehingga saya memutuskan untuk

bersedia menjadi responden dan berpartisipasi dalam studi kasus ini

Singaraja

Responden

s

( Gusti Ayu Meliantini
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Lampiran 4. Time Table Rencana Pelaksanaan Asuhan

Tahun 2025

Keglatan FEb Mar Apr

31411, 2341|234

Melakukan pendekatan dengan
bidan untuk menggali informasi
terkait data perempuan hamil TM
11 UK >36 minggu

Melakukan pendekatan dengan
perempuan hamil TM Il UK >36
minggu dan melakukan Inform

Consent kepada klien.

Melakukan asuhan kebidanan
kepada perempuan hamil setiap

minggu.

Melakukan asuhan kebidanan ibu

bersalin, dan bayi baru lahir

Melakukan asuhan kebidanan ibu
nifas (KF 1), dan neonatus (KN 1)

Melakukan asuhan kebidanan ibu
nifas (KF 2), dan neonatus (KN 2)

Melakukan asuhan kebidanan ibu
nifas (KF 3), dan neonatus (KN 3)

Melakukan pendokumentasian
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Lampiran 5. Format Pendokumentasian Kehamilan

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

I. DATA SUBYEKTIF (HARI S8 TGLAL Mardl. 3025 jam, 1o iy
1) ldentitas
Tbu Suami
Nama Prokme Nama Thebpr
Umur 22 th Umur 127 dahun
Suku Bangsa : [nedonena Suku Bangsa : wdonesia
Agama : Hindv Agama : Hindv
Pendidikan @ Swp Pendidikan : SMe
Pekerjaan WRT Pekerjaan : Swatta
Alamat Rumah: Br Pasar Desa Anhuran Alamat Rumah :Brfotar Desa Anturan
No. Telp Rumah: ;= <y » No. Telp Rumah:
HP 4 HP -
Alamat Tempax:“.? e Alamat Tempat :
Kerja Kerja
No. Telp 15 No. Telp
Tempat Kerja Tempat Kerja

2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan

(1) Alasan Memeriksakan Din:
by meng otdican man mumeiksakan (cehomlontya

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

(2) Keluhan Utama:
by mengatoean sakit fada pngaunq baman bawah yana, dirasakan
®)ak..5. hart. lalu. don _ mengdangay abhwital V. taat  meabvkan polceniean eumah

3) Riwayat Menstruasi

(1) Menarche

(2) Siklus

(3) Lama Haid HF, S 78 S

(4) Dismenorhea e T A S

(5) Jumlah Darah yang Keluar: 2-3- ¥all_senan__oanf pubeled "0

(6) HPHT X R R S

(7 TP Y ST A G
4) Riwayat Perkawinan

(1) Pernikahan ke- S s sss A e Abs AR AR s s R RS e AR RS

(2) Status Pernikahan . sah,

(3) Lama Pernikahan I b e R A A s s

(4) Jumlah Anak W —— B
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5) Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas dan Laktasi yang lalu
Tl Kondisi Keadaan Bayi Saat Lahic
Hamil | Lahiv | UK Jenis Tempa/ Saat Koodisi Kondisi Kondisi

Ke- Umur | (bln) | Persalinan | Penolong n PB | BB | X Saat Nifas
Anak Bersalin Lahir Sckarang

T |ampp |gbon| Noemal  [TrMB bl |50 (300 | L lpdk  |malk | paie

—

L fHanay 1n

Riwayat Laktas)

(1) Pengalaman menyusui dini 3

(2) Pemberian ASI cksklusif : .G blan

(3) Lama menyusui s X 2 bahen
(4) Kendala : Tidak oda

6) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) Iktisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya :

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

(2) Gerakan janin dirasakan pertama kali sejak -
Jbv.meng atakan, meresalcan  cgvakan  fania sejak Ul lorkamian < bulae
(3) Bila gerakan janin sudah dimsnknn,oimkan junin dalam 24 jam s
by ngdalcan mornsalcon rokan yanun Sebaryale’g- 10 kol
(4) Tanda bahaya yang pernah 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 ¢) Perdarahan

d) Nyeri perut
b. Trimester 11 dan 11I: -

a) Demam h) Perdarahan

b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut

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

d) Varises k) Sakit kepala yang hebat

¢) Gusi berdarah yang berlebihan 1) Pusing

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

2) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-kunang

(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)

a. Trimester I:

a) Sering kencing ¢) Ludah berlebihan

b) Mengidam (@ Mual muntah

¢) Keringat bertambah g) Keputihan meningkat

d) Pusing
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b, Trimester 11 dan [11:
a) Cloasma ¢) Kram pada kaki

b) Edema dependen @Snkn punggung bagian bawsh dan
¢) Striae linea
d) Gusi berdarah 2) Senng kencing

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

a. Merokok pasif/aktif d. Minum jamu

b. Minum-minuman keras e. Diurut dukun

c. Narkoba f. Pernah kontak dengan binatang,
tHAOK/YD .. rvveaeerrvacernnss

7) Riwayat Keschatan
(1) Penyakit/ gejaln penyakit yang pernah diderita ibu:
a. Penyakit jantung MTdek oda
b. Terinfeksi TORCH :Tuae ada

c. Hipertensi Tda® @da
d. Diabetes melitus Tida¥ ada
e, Asthma ‘Tudele ada
f. TBC Tdar ada
g. Hepatitis Tidek ada
b. Epilepsi Tiok odg
i. PMS "Mck ado
j. Riwayat gynckologi

a) Infertilitas .'nda\'. ada

b) Cervicitis kronis :Twlak ada
¢) Endometritis Midake ada

d) Myoma Tidok oda
¢) Kanker kandungan:Tidak oda
f) Perkosaan uld.h ada

(2) Riwayat Operasi
(3) Penyakit/ gejala pcnyakn yang pernah diderita keluarga ibu dan suami:

a. Keturunan
a) Penyakit jantung :Tidek ada
b) Diabetes Militus Mdok ala
¢) Asthma “Tidde adt
d) Hipertensi Tudtk ada
¢) Epilepsi -Tidae ado
f) Gangguan jiwa ‘Tvdok ado
b. Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami
a) HIV/AIDS “Tdat oda
b) TBC ‘Tdate ado
c) Hepatitis srdak ada

(4) Riwayat keturunan kembar:

8) Riwayat Keluarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dipakai : Y pengatakan kb sunke 2 polan
(2) Lama : Aoy mendakakan & ¢ lahun

.....
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(3) Komplikasi/ efek samping dari KB: T1dak ada

9) Keadaan Bio-Psiko-Soesial-Spiritual
(1) Bemafas : (adakeluban/ tidak)

(2) Pola makan dan minum

(3)

“*

&)

(6)

(7

a. Menu yang sering dikonsumsi ¢ Ry T
b, Komposisi R0 M RO
c. Porsi . Sadang
d. Frekuensi : 3% Sthart )
¢. Pola minum :.9.':‘.‘:;4;;‘: sthaw
f. Pantangan/alergi 4 vtisies
g. Keluhan ¢ T"“* oda AR A RARA AL AR s o MAARANS N AR N A A 2 s
Pola Eliminasi
u. BAK -
Frekuensi St A Y i
Keadaan L T L
Keluhan 3 *"a‘*“‘h
b. BAB 5
Frekuensi R o L S
Keadaan ; Konmg Kecoelatan
Keluhan hdak ado
Istirahat dan tidur
a. Tidur malam 000 -5 NSO OO OO OO TSSOSO
b. Tidur siang +£.1)em R e N e
c. Gangguan tidur - by mungalehean forkadang okt pade punqgung task bde malam hari
Pekerjaan
a. Lama kerja sehari SO DR <o
b. Jenis aktivitas . MERqealean  pekeryaon WA e
¢. Kegiatan lain ORI S i paies
Personal Hygiene
a. Keramas B 02 & R Do o AT S RO s A s
b. Gosok gigi 1 2:3% ::::‘.. ..............................
i R MO e eeecernpsassarshs sy ases
G Gomipakaions 2 et T T W (i
pakaian dalam
Perilaku Seksual
a. Frekuensi Middle, WennbY s
b. Posisi c Sumpemanmya e
¢. Keluhan . kidae ads

(8) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang
Direncanakan dan diterima
. Direncanakan tapi tidak diterima
¢, Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima

(9) Kekhawatiran-kekhawati
Abv mengataican i

PRTRN ¢ 3 A et B A LTI

.......

dok. et Kelchavabran juchadap

(10)Respon keluarga terhadap kehamilan "
1w mngmﬂsuwdﬂmmmmitqu“ﬁ ..................

somitan I Ao tonk_ wemney Kesthbon by dan Yaam
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fou_mengatekan svam) dan _pelsarga  sang. at Wmaﬁmwbﬂw ......
hmgga.parsaitnan, namh_seda b mend@kan pascaran hingga  nantf

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

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

(13) Persiapan persalinan lainnya a
lbu mengalakan Sodah mulai wiempersiapiap 01ard s dranspertact , perlemjkoin bayg
(e K T T T S Y.

(14) Perilaku spiritual selama kehamilan
(b0 wengaiakan ok ada. fenlaby cpehal yang menggang gy

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

“selama Kehamilan

10) Pengetahuan (sesuaikan dengan umur kehamilan)

II. DATA OBYEKTIF (HARI TGL JAM )
1) Keadaan Umum

(1) Keadaan umum baik/ lemaly/ jetel~
(2) Keadaan emosi stabil/kbit
(3) Postur nermel/ lordose/hiperlordose
2) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan darah ool mmHg (MAP:83:3. )
(2) Nadi ‘... 8% kali/menit
(3) Suhu -
(4) Respirasi
3) Antropometri
(1) Berat badan
(2) Berat badan sebelum hamil ... B i Kg (IMT: 2418, )
(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya: ... L......... Kg (tanggal ¥-02-202¢)
(4) Tinggi badan WA, Cm
(5) LILA RN TR Cm
4) Keadaan Fisik
(1) Kepala
a. Wajah
Edema adal tidak
Pucat adef tidak
Cloasma adat tidnk
Respon .12
b. Mata
Konjungtiva : merah/ merah muda/ pueat-
Sklera : putil/ mesah)/ iteras
c. Mulut dan gigi
Bibir : pucat/ kemesahan, lembab/kering~
Caries pada Gigi  adw tidak
(2) Leher
a. Kelenjat limfe : ada tidak ada pembesaran
b. Kelenjar Tiroid ;i tidak ada pembesaran
¢. Vena jugularis : e’ tidak ada pelebaran
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4- Monywdeall Unhie kungan vlang { mnggu \A9\ Yokrf 7 Apil aoag-
" {low winvyep dkeal " dan AR darany yade fergsat e

mwn ..........
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Lampiran 6. Kartu Skor Poedji Rochjati

Kartu Skor Poedji Rochjati

| I Il [\

Skor Awal Ibu Hamil

| 1 | Terlalu muda hamil I <16 Tahun

N

Terlalu tua hamil [ >35 Tahun

Terlalu lambat hamil T kawin >4 Tahun

Terlalu lama hamil lagi >10 Tahun

Terlalu cepat hamil lagi < 2 Tahun

Terlalu banyak anak, 4 atau lebih

Terlalu tua umur > 35 Tahun

Terlalu pendek >145 cm

N0 D|W

Pernah gagal kehamilan

Pernah melahirkan dengan
a.terikan tang/vakum

b. uri dirogoh

c. diberi infus/transfuse

I Penyakit pada ibu hamil
a. a. Kurang Darah  b. Malaria,

11 |c. c. TBC Paru d. Payah Jantung

e. Kencing Manis (Diabetes)

f. Penyakit Menular Seksual

12 Bengkak pada muka / tungkai
dan tekanan darah tinggi.

13 | Hamil kembar

14 | Hydramnion

15 | Bayi mati dalam kandungan

16 | Kehamilan lebih bulan

(oc] el e ol ool I oy N I g (0 S B S o B~ e el e B B e e BB N R R R R R L

JUMLAH SKOR

Keterangan :
1. Kehamilan risiko rendah (KRR) skor 2 (hijau)

2. Kehamilan risiko tinggi (KRT) skor 6 — 10 (kuning)
3. Kehamilan risiko sangat tinggi (KRST) skor >12 (merah)
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Lampiran 7. Format Pendokumentasian Persalinan

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN
.Xecempuan wume @rfiA Ok 5B Mimagy (Mai Precerast B pukea |
..... Jamn Tungaal, Mdve Intauter Pates ¥ola 3 Fase Aot DL TeAig 1o
. DATA SUBYEKTIF (TANGGALSA®G 0% 84 2 puKuL 0500, . WITA)
1) Identitas Thu Suami
Nama &““W‘ ..................... T bD NP>
Umur 22 Tahon 23 Tolwn
Agama tndo RS
Suku Bangss . ndonesia Jwdonewa
Pendidikan R . ¢ ; . .. TR
Pekerjaan \RY Lwasta ..
Alamat Rumah : 5'?‘““‘0‘5“ Andean
Telepon/Hp R EY e e————
Golongan Darah t A e
Jamninan Kesehatan $ W ..........................

2)

3)

Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

B N T T L LR R

Riwayat Persalinan Ini

Keluhan ibu:
o Sakit perul, Sejak A I s S
o Keluar air, sejak.......... keadaan: bau......... WamMa.............oe jumlaho....... ce

W Lendir bercampur darah, sejak,. PR VR i
B LAl IR o o s o R B e A et s i isw

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

Gerakan Janin:
akiif ©oMenurun 0 tidak ada, sejak.............c.......
Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan) .7 ...

.....................................
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4) Riwayat Kebidanan yang Lalu
Lahit/ i
Kehamilan T Ux Jemis Tempat/
ke- Am: ®in) | Persalinan | Penolong

B/
PB

- 2020 Shdan | Nowmal TR0 W/l L idor ada  [maile -
o

Komplikasi ibu Laktasi | Ket
dan bayi

" HaniL |

5) Riwayat Kehamilan Sckarang
(1) HPHT: JS N 2024 .. (TP.22% Ap) 2036 .. )

(2) Pemeriksaan sebelumnya

& 75 A0 Ry T SRR Suplemen $4y asam folak vikamac, walic
Gerakan janin dirasakan scjak.....%.......bulan yang lalu
(3) Tanda bahaya kehamilan yang pemah dialami:
Y N S T R A K SRRSO PR BB RCLAPPRC
BRIRIEED s i eoamrrirmmmmiimbionsiisoispssmsedisonsiorss terapi
Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan :Tidak ada
o Merokok pasif/aktif o Minum jamu  © Minum-minuman keras
o Kontak dengan binatang o Narkoba o Diurut dukun

6) Riwayat Kesehatan

(1) Penyakit yang sedang atau pemah diderita ibu Tidde ado
o Jantung, © 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 ‘Tidok oda
o HIV / AIDS, o Hepatitis, 0 TBC, o PMS

@) Riwayat penyakit keturunan :Tidee ada
o DM, o Hipertensi, 0 Jantung

{4 Riwayat faktor keturunan : Tidak ada
© Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, © kelainan jiwa,
o kelainan darah
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Y Kiwayat Menstruasi dan KB:
()  Siklus menstruasi W Teratur, © tidak.......2%.......... hari
Q) Lo Bl s hari
lama..... t3 ................ ,rencana yang akan digunakan...........ceeeeeneenes
(#) Rencana jumlah anak ........... B cisniissiisisinsdiids anak
§) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
(I) Biologis
a. Keluhan bernafas : tidak sda, 0ada,. ...
b. Nutrisi
s) Makan terakhir pukul..20: 0% porsi Sudong .

b) Minum terakhir pukul..20: 39 $4e jymiahd atece,
s“"(f‘“A ......................................................................
¢) Nafsu makan : #baik, 0 menurun

¢. Istirahat
) Tidur malam 5 B S OB o isasiii sess seeseaeeses
b) Istirahatsiang  :.2..)......jam, Keluhan.. T..oo.oooeieiierecnneianeaens

¢) Kondisi saat ini
@ ) Bisa istirahat diluar kontraksi: 0 ya, 0 tidak, alasan.....ooin
#3  Kondisi fisik : o kuat, o lemah, 0 terasa mau pingsan

d. Eleminasi
a) BAB terakhir : pukul. 239 . konsistensi.. \S™K e
b) BAK terakhir : pukul. 8439 jumlah...T oo
¢) Keluhan saat BABBAK. Tidok ada . ...
@ Psikologis
Siap melahirkan : of'ya, 0 tidak, alasan.. =

Perasaan ibu saat ini ef&hngm dan cooperauf o kecewa, 0 malu, 0 takut,
o sedih, 0 cemas, 0 menolak, o putus asa

@) Sosial
Perkawinan....4-...... kali, status : ¥'sah, 0 tidnk sah
Lama perkawinan dengan suami sekarang....... . tahun

Hubungan dengan suami dan keluarga .{harmoms. o kurang harmonis
pengambilan keputusan : ¥ suami & istri, o suami. o istri, ckeluarga besar,
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0 Persiapan persalinan yang sudah siap : arperdengkapan ibu,
N perlengkapan bayi, d'bllya. o calon donor, nama

(5 ) Pengetahiuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan : © Tanda don gejala
persalinan, & Teknik mengatasi rasa nyeri, 0 Mobilisusi dan posisi persalinan,
o Teknik meneran, 0 Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD),
o Peran pendamping, o Proscs persalinan

Il. DATA OBYEKTIF (TANGGAL.SU4%4 08 - 04- 2025 pycyn, 9590 WITA)

Kesadaran : ¥ composmentis, 0 somnolen, O sopor, O spoorsomantis,
o koma

Keadsan emosi  : /Stabil, o tidak stabil

Keadaan psikologi : #1akut, 0 murung, o bingung

Antropometri  : BB..32-..... ke BB schelumnya tel (31:93:205). 32 ke
™% cm
Tanda vital subu, 3015 oC. nadi.. 4. vmnt, respirasi... Z0... x/mnt,

PO 0L TY. cartiy, TI sebelamotys . cc.coonosussdimpmmmmmimsiion

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

MAP . B0, mmiig
2) Pemeriksaan Fisik
(1) Wajah: tidak ada kelainan , ©oedema. o pucat

(2)Mata
Conjugtiva : ®'merah muda , o pucat. o merah
Sclera : o putih, o kuning. © merah
(3) Mulut
Mukosa : &lembab, o kering
Bibir : & segar, 0 pucat, o biru
Gigi : Mbersih, o tidak bersih, o ada karies, ¥tidak ada  karies
(4) Leher : W Tidak ada kelainan
o pembengkakan kelenjar limfe , o pembendungan vena jugularis, o Pembesaran
hotoniar toad, O L amdai. it R
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(5) Dada dan aksila  :¥ftidak adn kelainan , oadn,. ..o
Payudara : trtidak ada kelainan 0 arcoln hiperpigmentasi, okolostrum,
o bersih
Kelainan : D asimetris, putting: 0 datar, 0 masuk, o dimpling cretraksi
Kebersihun : o bersih, o sedang, o kotor

(6) Abdomen
a. Pembesaran perut s adesuni UK, o tidak sesuai UK,...ooovereeneeeeenes
b, Arah : o melebar, © memanjang
¢. Bekas luka operasi 5T ML g R R KR RS O PR e
d. Palpasi Leopold:

Leopold It

M

TRU -purienophian ox pusel oo Gutat e 0
e. Leopold II:

di sebelah NP, i teraba datar, memanjung, dan ada tahanan
PR ... N teraba bagian kecil janin
f. Leopold 11l
1 bisa digoyangkan , ifidak bisa digoysngkan
2. Leopold IV
posisi tangan  : o konvergen, o sejajar, Wdivergen
perlimaan S eraasss
h. TFU ( Mc. Donald)........... K1 SO cm
i. Tafsiran berat badan janin. 2799 ..............gram
j. HIS - 0 tidak ads, Wada,., XVO¥
Frekuensi ... A _.x/ 10 menit, durasi ... 49.........detik
k. Auskultasi . D1)... A5, x/menit 0 teratur , o tidak teratur
Genetalia dan Anus
VT: tanggal 08747 20Wiam 0590 WITA0lh.......ovoverecerriiinriecennes
Vulva : 0 oedema, o sikatrik, o varices
Pengeluaran -0 tidak ada, wada, berupa WA Rrampue dovah
Vagina : 0 skibala, tanda infeksi; o0 merah, o bengkak,
o nyeri (jika ada: pada. )
Portio: konsistensi : &lunak, o kaku, 0 dilatasi ..8................. cm,
penipisan (effacement):............. %, selaput ketuban: Wutuh, o tidak utuh
Presentasi:. X9Qa\8.............., denominator:, WS, .. posisi ¥arag dvpan
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Moulage :0f0,01,02,03

Penurunan :Hodgeo l, oL w1l o IV
Bagian kecil : 0 ada, ¢ tidak ada
Tali Pusat - 0 ada, o tidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)
Anus : hacmorrhoid: nada, ¥'tidak
(8) Tangan
o ocdema, kuku jari: O pucat, Dbiru, ¥nerah muda
(9 Kaki
\(simeu-is. o asimetnis, 0 oedema, o varices, kuku jari: o pucat, o biru,
o merah muda
Reflcks patella kanan/kiri: £.74.. ...

3) Pemeriksaan PenunjangTida dilakuran
Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan : o tidak ada, o ada hasil :

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

1L ANALISA .
) GaPLAL. UK. 3B mingguMcscniasi Kepals P D o in unggal/-gande-
hidup/mati-intr/ekstrastest partus kala . Fa% ofHf  qengan .=
2) Masalah, Tidetk _ada
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Yy _persatnon deon borplon: \ancar dan bayi dlean \dwic dergan
Samat don whal .\ nempre {oar b mendengar dutuimgan
Joy & beeliean oleh Unluarga dan bdan.

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

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

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

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

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

- Memantou_Lomajm_ prsdinan yovg_weipubl(\contnaas, pembudeam
peaurunan eepals Jowin, pergeluaran peryo ginam) dan  eeceidaic raan

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

.........................................................................................................
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CATATAN PERKEMBANGAN =2

Hari/Tanggal
Waktu
Tempat

Catatan Perkembangan

Paraf/
Nama

Selasa
o8 ApRAL
20325

Pubeul| 07490

Wita di remg
OIDT.

L R LD
o potul ferone semain wakit dan
g e s mh“u-'ar

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

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

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

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

Uug postel depam, moulose 0, penurunan
Hodge W+, Perlimogn /5, tidak traba

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

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

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

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

.......

..............................................
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Celasa o8
AL 2028
fukl o8.10

‘Wl

wika deTpmipf T

bersdlin yang nyaman . (bu memilih port s\ Ydur.
3. M\enggundkan APD dan mendelealkan p".hg

sk, APD ouddv di gunokan sita par hus set

Sudaly Al Siaplean
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Penalalaesangan: ...

1. Menjelaskan \apado tbu has) pemericsam
Wiz Saat 11 \bu suddy meldiirkedan amdlenya dan

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

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

dirtd lakcral pua linl hu secara . b ictly

A wicksy dan Vorbrde & ot

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

5. Melalaikan penegmman Yo\ puat Lreendoli

don dorosderantal . PTT don dorosteranial sy

am ontraest comalun ot

Selasa o8

:‘:‘\' 3:7 ,.\.b‘w!{gaht’qmrns:a Senang kavena loaympa 4..,....

wita 9ﬂg” Vamnta suddh \dnir, Namon Wit mrass nyert
2ot poda P I It U A s
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olz,c\:'\\ £

mﬂ,, N 85*/ menit , R7 20"/'!-1“\., S' 366‘ 'c
TFU: 2 Jars di bowdn posat,wno\ufymnn

sl ponuly, Verdopot robelean pecineum canpai
ot pertncum Yapi Hdok mengndi sgingterond

A Roliso
PZAQ partug “dla v dengon 1o5erasi gade y

dm \a.hma. b by sumasbel Ko\a | pemawasen,
h.aa.\a\w’u wa\\ Wh w\;m w\jcb
an dan -

2. ﬂ\u-im\m m. wuk mm ymg&n um,'
mpm,a \\,., sn.,. m,n \mum u\-nphm,-

ﬁ M.Iahkoa m(onmi ~onvent "tdmu bw
Yiw duan A Ldataan ol port on ol iy

jao o b mengel don wtsgeluinno -
5. M"yw\b Lan "docan '3 pdu 4aerdn \atre

ﬁ. nhmswmmw..

6- Mth\mh-m hd-km \-\mkng‘ph \aseras
duga Wyni P\Jﬁl"ﬂ_phlur Robrkan sutd
tovpas brhg dan hdale 0da podardaan de i,
7. Mempagsihlegn fou dan Tigeungan. by
Mah mandaai pa yory Trsth dan |iy9

v Suddy bwrsih.
. m”ﬁ'f"‘“" b dan kdmr? hr\abtaj
yang btk \&ulp\u\wfywh Jen
E wd&dmm
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Celasq o
April 2035
pokvl 1015
wika difen
\U\‘ﬁ

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

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

B. Melakukan observesi kala N binga 2w

prriama pesi partum . Ho3 )| Chservas: i lam

........

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

Patalaksanaacr

| - Menjelsslean hast| ponerileynan . by suddb
mevetabut hasil pemerik soan -

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

a. Mommba perschguan Lsan herkean hndol:q

alean de e lear | \lu menye b juirty
mﬂﬂq dean di ldeuleaq . Y
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sasi miring 1N, anan dan dudule . by
mengept] dan mam pu  me lakalean nya -

4- Mengan jurban bu unfule boris X palaat
sebagai pomulihan 2hergl pasca porsalinan .
lbu tenger i dan dlean 1sh rahat Hdur.

5. Memberikan +IE 4"“:«“‘ Cadra monyy

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

ada Suara goat mevyusul, davm Scluruby area
P“H""H serla areola mamae matuk ke

dalam mutub bayl . bu mengerh dan dapuy
melakukannya.

wya sehiap ﬂ-;[a-n. lba fmvga-\) dan dlkan
menglleuh  anjuran.
7. Memberican \bu  Qmoxcilin (3x oo M),
pare cthamel. ("3 x §oo mg) F+abion (1xeon
kapsul Yihkamin 4 . 200.600. IU. Ot
suddn &1 berikan dan 10U bersalia -

e P\ Nusaya -

8 Membantu Jpu untule pindaly ke ruapg
Hifas. Tbu sudaln di pindahiean e ruan nijds
9:Pendokey mentosian,_pada bkt K IA.....

dan  Requsier, Pendoconeatasian  telah
di ldeulear.
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Lampiran 8. Partograf

PARTOGRAF

M. Reginter
mmtﬂu-w&“""‘_;‘ "BOY o, 22,28 620 aDvemt 3B W
Skesmas/mn Mawh Tangget : 08 - 04° 2025 pubul 10800 wan

"k g we Motes sejok pubid 2200 Wi laman; B¢ _Pasar O Anlural -
e
"

" E]
Demput '@
o
¢ v
m
oo
-
-
wir bwtuban

- T -
1

11

Fembain
ot
Beet e O

F

:
b
i

«20

vap a8
10 menit > 40

b
. TR

4
HE

A s3s3i3EiERIN

i

i
i
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"0en belakang

' CATATAN PERSALINAN

:;:,.:.: 03¢ . Penchong Persainan . PABON

o AR MR

::l‘l

IIMM'VM yudak mw gans wnp)o

KALA

l-ml:n-u: 3o mont Episiotornd : M bdak | Tyo. Indmasi: ..

Pendarmping poda saat persainan : Nsuami | ] seluarga [ leman | | dukun | | sdak aca
Gawot Jonin : [ | miringkan tbu ke sisi kil | | minta o menank napas | | opisiotom
Distosia Batw nmwm oy morangkang I]uimp e

KALA W c.

Loma Kot 1 : ........%. e
a, mmwuw«z«m

L ; derajot . He........ Tindak

Atoova ulerd | | | Kempresi Bimanual intema

Ladn-lain, setaman © s o404 S A Y=
2 yang untuk masslah terset i

Bagaimars hatikrya 7 ekt —

BAYI BARU

Borat Badan; Y& omm  panjang: AD . em  SeclsKeamn QP  NAPGAR: ). ).
mnlﬂhmllp(IMuMn o

Bayl banu lohs pucalbirulemss - | | meng | Jmenghangstian | | bebask ld-\mvu

| lmm“l ]ubhnum .......
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Lampiran 9. Format Pendokumentasian Nifas

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS
....... Pada tr'ym! Pajo  parius Spontan Pxlokang kepala
SO, . W 5 . s g v e e el
I DATA SUBYEKTIF (Hari. 381050, tanggal©8, ApO! 2025 jam J4 .15 wtar)
|. Biodata

Idemtitas 1bu

Nama P“KM' ..............

Umur 30 | WIRINISRERSSA tahun

Pendidikan . LA

Pekerjaan X .1 EER S P

Agama M R

Suku bangsa Jindonesia

Alamat rumah -, Br QataC De3a Anturmh

No. Telepon DRI ...

2. Alasan Datang /Keluhan Utama

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

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

3. Riwayat Menstruasi

Menarche  :..J2.... tahun Siklus : teratur / tdsketerntur..... 28 hari
Konsistensi : , TABIIR. 8RGO . it ieinnacriesassarierans
Volume : .2-3 Xab cehort gawi pembalvk T
Keluhan B ) R R R S e AR O O
4. Riwayat Pernikahan

Pernikahan ke: .. &....... Lama:..S.... Tahun Status: .SN.......

5. Riwayat Keschatan
Riwayat penyakit yang pernah diderita oleh ibu Tidek ada

o DM o Asthma 0 Jantung o Hipentensi o Epilepsi
o Hepatitis o PMS o HIV/AIDS oTBC
Riwayat Penyakit Keluarga Tidak ada
o DM 0 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 & . Keadaan Bayi Sast Lahir
Flamil al . : empav bl ondisl Kondisi
K m :: Pe::u MohngT - PB | BB | K KS.I " Nifas
= e Bersalin X Sekarang
Anak Lahir

L |22 [gven [Nowal  [TMB | Barke ;'o's:::'_uik Bt | Bak

2 |vamid
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T Riwayst hehamilan sekorang
G2. L, A0 umur kehamilan 38 minggu . Y... hari.

Riwayat ANC:
Ibu ANC . 5. kali dibidan, .. 5. kali di puskcsmas dan .«2.. kali di dokter Sp.OG.

8. Riwayat Persalinan

Metode Persulinan Spwkes idsmyads giiolong olch 40N 0 TEMB
Kalal  :lama . 2. jam, penyulit adatidok
Kala Il :lama . 39......... Jamimenit, penyulit adartidak
Kalalll  :lama ...S.........damvmenit, penyulit adw/tidak
9. KalalV  :lami .o . jam, penyulitada/tidak
10. Nifas sckarang
a. Ibu
Jbu sudeh mampu memywsel poywya secars on demand
Bayi
oy sudoh  wempwd cecom om donosd L,

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

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

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

12. Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual

a, Biologis
I. Bemapas
o Tidak Ada
oAda ;odyspreu oorthopneu  Cthacypneu 0 wheezing O ronchi
2. Nutrisi
Makan ; frekvensiz. 3.....x/hari, komposisi;. 2vanast
porsiz., ®AMNG. .
Minum : 819 jenis: Ar__tunscal
Keluban:. W44F ada. . Pantanganialergi  :dle¥ oda
3. Eliminasi
BAK :S.-G...vhari, wama Xonna oo b, Fhar bone
BAB =472 hari, konsistensi. unal warna_{sunieg  ieccklaton
Kobhain TV B isiiisiismiinidomisiri i
4. Istirahat dan tidur
Yawnakn ;X8 g mewaee Sl oo jam
Sobdan SR
3. Aktivitas
Lama aktivitas -TWSE menta iam Jenis aktivitas: MERVPEan pokeyan g
6. Perilaku Scksual
Cas Jmyemaensys Frekuensi Tl meoady  wojuhyn:  Tidok ada
7. Personal Hygiene
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/ Mandi ;. =2 .. whari  Keramas .37 % x/seminggu
Gosok gigi ..2.53....... hari

Vulva hygienc /Waktu . Sehap Mand bab ok
Kebiasaan (Y gt L3 xS DR Ot | LTI

Ganti pakainn/pakaian dalam @&, 720 o A o L i
b. Psikologis
1) Perasaan ibu saal ini

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

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

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

¢. Sosial

Tidak oda_budeya alav whadal Yo mengqomepo

13. Pengetahuon 1bu

tby_sudah menguohl tonda bahaye wata mfag dae fumenghat mbeti

ada v S et
14. Perencanaan KB

1) Sudall e s

2) BeluM f.eeieciicrairnnrrereanasesisinnsiassenarsarsanarantsansesns

3) Rencana DTSR G RO e St

1. DATA OBYEKTIF

I. Keadaanumum: &haik olemah  Djelek

2. Kesadaran: s&composmentis,0 somnolen, 0 SOpor, O spoor somantis, 0 koma
3. Keadaan emosi:  stabil/iwbit~

4. Tanda-tanda Vital

™ N TT0 mmbg Nodi.... 5. x/menit
Pernapasan: ... 2%, ... .x/menit Subu.. 3%:5.......... °C

I. Antropometri
BB sekarang co 6B ES
BB scbelumnya T | ROy g3\ Motk 2025
8 : \da\ ......................................

2. Pemeriksaan Fisik

a. Kepala
I Rambut ;. Duwh bdak ada penglan
2) Telings  :.Simins hdat ado pmqevagn Caran
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1) Mata : Kongpunativa merch muda: olem pulib

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

4) Hidung : Ndok ada keldman
5) Bibir . Muah tnwda s \ewbab
6) Mulut dan gigi : e b.oda comus e
b, Leher
Kelenjar limfe  :0 ada pembengkakan W tidak adn
Kelenjar tiroid  :0 ada pembengkakan M tidak ada
Vena jugularis  :0 ada pelebaran s tidok ada
¢. Dada
Nyeri tekan o ada & tidak
Retraksi :oada rtidak
d. Payudara
Bentuk & simetris o asimetris
Putting susu W menonjol 0 masuk o datar
Kelainan 20 ada W tidak
Kebersihan o bersih o tidak
Aksila :0 pembengkakan ¥ tidak ada pembengkakan
¢. Abdomen
1) Dinding abdomen : Tdak odo keanaf--
2) Kandung Kemih  : ok feadh
3 TRU :aJod dibawsh pusat .
. Anogenital
1) Vulvadan Vagina : Mosth Wermw myed
2) Perineum T R O T
3) Anus :Tdov ado welawan
g Ekstremitas
Tangan : Oedema 0 ada Wiidak
Keadaan kuku  :bersih o tidak
Kaki : Edema :oada ¥ tidak
Varises o ada wtidak
Keadoan kuku  :w'bersih o tidak
3. Pemeriksaan Penunjang
I ANALISA
Diagnosa 1200 tachs Sputmn bddeang xapola wfas b jam
bl O O e s

IV PENATALAKSANAAN
4. Memberithvean hayil pemeriksoan wepada bu bokwa keadasseya

pormal - b mengerubei hagl pemeriksaan .
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2. Mddkvran whormwed congent Lodedit #mbkan dmm Yang agan
dibgrivan . by mengertt dan teriedia dibarban findakan

3+ Wwnganurican (bu unkek mamyusui Dol sehap a sam. lbu menqui dan
akan woepugui  toyinya cehap 2 jam -

4- Melakkan doservast apaleah ada tonda-tonda ba wasa nifal ey
fdal vana Mengarah e taeda bahqlmmm

5 Mmb-wkm dantang Rebutvhan nubtisl lbu danjurran unbk banya®
ae mrvw Makanan

wang movaanduney - profein ; den  peybamyal
mn ok . lbu Wmengertt dan bised MEnauIaA g " penjriagan b«au\“ -
uaw by UNRE wum toed Yana 4olah dibedvarn. by,
ta mmwn

!”m .pen jopumentasian fereait Aindatan yong felah  dilahiean
mdu\wma&csm lah dilakeran |

209



FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN IBU
NIFAS

Pr ' <MY Pajo Partus Spontan Bdakong Kepala Nitas

Hai Kz 2 D1 v “OIY

"urlfl'lnggal(-l‘”‘“ A Apdl Zoar pvkeul 418 wika

A. Data Subyektif
oo Jatng yans knid wiat Ao mesgobalean sast ok

“Mdor gda ialvhan

..........

2) Kondisi Nifas :
) by qum ada Wughan

3) Kondisi Laktasi :
lbu pengatakan asinya lancar

4) Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
1. X
Tda ade Keluhan

2. Pola Pemenuhan Nutrisi 4
Makan : 2-3%/ haf porst sedong teowmpostst bervariasi

Minum - 7-6 oglas / kai jeas aw psth

Keluhan : .T\dak ada

3. Pola eliminasi
BAK : 50 X/ haft \\vaoddaan yumng jerrin

BAB: \-2x./ han wonsichoust  (unbe

4. Kebutuhan istirahat/tidur

Tidur malam :.£_7..Jam
Istirahat siang : £..30... eni¥

5. Kebutuhan mobilisasi :

6. Personal hygiene
Mandi : 2% sehad

Gosok gigi :. 273 koh sehoi

......

Keramas : 22,3 X, Semnoa)

Ganti pakaian/Pakaian dalam :
Sthap  mand

B. Data obyektif (.Jvmak..c) opd! 2085 pukul 19-20 waber .
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a. Pemeriksaan umum
Keadaan umum ; Bk
Kesadaran : meohs
Keadaan emosi ; Claly
b. Tanda-tanda vital
Tekanan darah : 10/ 30 mobg
Nadi ;. 30 X/ munit
Respirasi : 2007 wmwt
Suhu: . 38 1C

Antropometri
BB:..5% ke >
BB sebelumnya : &% ¥9
d. Pemeriksaan fisik
1. Wajoh : Tidat_oda odema

2. Mata: St g KonvNg 48 murah ynuda ; Selua pelin
3. WMM SUSY e nowd r\!‘;‘\g mm’-,m [ancar '
* TFU: Tuiengahan pusad S\mpisis
Kandung kemih: . T14ak (enoh
5. Anogenital:
Vulva dan Vagina ;.. \0hed_ganguindenta
Perineum:, Y1dak ada Lanca niekst
Anus : Tidak ada Ktlarnan
6. Ekstremitas ;.=
Atas ;=
Bawah
C. Analisa
f2A0 ;ﬂ"“’ spontun polakeang  \wpale Mibar 3 Had
Masalah ;

D. Penatalaksanaan
4 Mengloston wepada v hanl pemeisam bahwa tw dalon betas

pormal - v mengent dan genamg dangon hasil pemerdks aan -
2. Memata, pusetyen vgan hikalt fedaban dan e yang glan doedkan -
fos eyt Andakan don K yang  dibevcan
3. Menganprian the wibsk memboca boukv A fukalt hol-bml yang
Dok \rleh dvckevban pada  masa M98 by wengertt Jua dkon membacany.
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4. Munamgarkan by uhie mumbedkan a1 wopeda awsl  Sampal
sl G bulan tanpg mavanan poyclomping \anmya -\ mengerh don
akan melakukannyq .

S Memanurican o vl memenl ebutnan \drahol  dangdn

bershrohat kebloy anae hdut . (bu mongerht don dlban wangieds anjuran

(> Mingampuran by unkk datang W hart lag atav Ceal ada
Kwhan \u meviqud dan  dkan datang

7- Nelakuean Ptdolmmm\qu.pdwnuhﬂ ‘ensi pada WA
dan veongier
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FORMAT PENGKAJIAN ULANG ASUHAN KEBIDANAN IBU
NIFAS

Pe XM" Pado partvs Sponkcin pelokang kwpala Nifgs
14 Had Dy WMp vOT¢
Harlfhnggal(s'-\a‘a 282 Al 2025 piw] 1710 wika )

A. Data Subyektif

Alasan ang/K: 3
H oy m%dm%lu‘z“mnmﬂ \wnkvi mhu dan saat ni

lbo hdde ada vauluhdn

2) Kondisi Nifas Sekarang :
4 %Y} mv:\qo-\valr:a\ fudah ada Keluhan

.........

3) Kondisi

4) Bio-Psiko-Sosial-Spiritual

1. -
‘ﬁdai‘ ada kelvhan

2. Pola Pemenuhan Nutrisi o
n:m?zms.ﬁ.hsf . porst._seclan ¢ Komeoust vervanasi

Minum 3.2 79088, wws  me e
Keluhan : TIAQY 888 s

. Pola eliminasi J
’ B?\:(;S-OI‘/‘\NT « keadaan vunmg jecnth

BAB: A\=2x/ harl  \oasitenst  \embek
4. Kebutuhan istirahat/tidur
7y TR T PR S ol 1 e RO T ST PP TP S G
Istirahat siang : ...} 44
5. Kebutuhan mobilisasi :
6. Personal hygiene
Mandi : 2%, 5% Wad SOOI NO
Gosok gigi :227%2 (. had
P Ll T
Ganti pakaian/Pakaian dalam :
I N I
B. Data obyektif (.S21954. 22 Apel. 202K, Rukel (7,20 wita :

..........

....................................
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o, Pemeriksaan umum
Keadaan umum ; batg
Kesadaran : Composmenh
Keadaan emosi : Shob)

b. Tanda-tanda vital
Tekanan darah :..\U8 (70 wm\ig
Nadi :...... b X menit
Respirasi :....20.% (, menit
Subu: ....... 241428

Antropometri
BB:..b% %3
BB scbelumnya ;... % ¥ 9
d. Pemeriksaan fisik
1. Wajah:Tidok ada pdima
2. Mata:Simetns \ Homwnatwa movah woly, Shira.. fUih
3. Payudara: PUi"9 Suv wanemel, Wde ada Wwed ¢ gnt \ancar .
4. Abdomen :
TFU:2. ot dwbe qeapeg
Konlnhi:b’l*
Kandung kemih: 1\la¥_{iavh
5. Anogenital:
Vulva dan Vaging 08080 SROSCH st

. ook
:‘w Midak ada kylanan

6. Ekstremitas :..=
Atas :....c
Bawah :

C. Analisa

Diagnosa : )
Pado forhe sponign  Bilokom wepala Ntas 1y hon

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

-

. Penatalaksanaan
b 4. Mangtlagean \Kapada tou sl pumedesaant bdhw @y, Jalaw batus

normal. WU mengert don gnong dengan hasil prmedksaan
2. Mewnl2t pusebviviae \udn terbat dindakan dan bie yang akan dibedcan
Tl gy 1 tindoka don e yany dberbay
3 Movberkan b tedaalt pememvhon shrahat dan hdor (oot T ko pean

T 3- Jod W g 111t o, Setkg whraniad Asila
——“MNM‘ s ted
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Keilahan Abo yaenaeri dan aledn mddedkanega - -
] %‘ %mf“ “Mm"ﬁm%‘&v mﬂﬁmﬁ%\@m neluubancy
¢ NMevamaatean \w oreelt adwal wonsast pada ana€ yg dapat

dl'at pada wiey etp dan davuplean ana® cuddh yunenma imunicens(

BCg SRV Onalc 0ta | Bdan -\bu Wongark dingon Pon felaseiny

Yo diewdean -
a4 W SR G et

viama syrml . lbu yohguvk  dan ovan yenangattya -

F Wengangurcan lou unht daiang ook “ada nrlvhan - Teu menger

dan Acan " daking -
B NABGReAR PUAEKM e tELAR ~ DorRum BTFET YERsT (A ™A

dan ety witos ¢
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Lampiran 10. Format Pendokumentasian Neonatus

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA
NEONATUS

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

A. Data subyekeir(Selaza_ o8 Apdl 202€ puev] ,
1) Alasan Berk luhan Utama j
) \b’"‘“iu:{‘.:‘&ew:*ﬁ‘ pa tdak muealami  Kivhan
apapn

i N e
y lfg‘d;?“e‘:;n?? o ade eluhan

3) Factor infeksi ;). dak..ada

4) Data biologis
a Ban.m -T\&* ad‘ m\)w

b. Nutrisi ;. ONL mewpay jeuat
c. Eliminasi:.t?.?fl.‘.,m hak dan ®ab '
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Lampiran 11. Lembar Penilaian

TILIK KEHAMILAN
NAMA Mahasiswa : Kadek Silvania Dewi

NIM : 2206091032
Petunjuk
1. Berikan tanda rumput pada kolom 0,1,2 dengan ketentuan sebagai berikut
0 : Langkah yang semestinya dikerjakan tidak dikerjakan
1 : Langkah dikerjakan dengan benar, sistematis dan perlu sedikit bimbingan
2 : Langkah dikerjakan dengan benar, sistematis dan mandiri
2. Mahasiswa dinyatakan lulus dalam aspek keterampilan jika memperoleh nilai
minimal 73

No Aspek Keterampilan Yang Nilai Nilai

01

Persiapan

1. Menyiapkan lingkungan/ruangan : v
Dapat ditutup, bersih, tenang, nyaman, meja dan kursi
yang nyaman

2. Menyiapkan alat :
Selimut, tensi meter, stetoskop, termometer, jam, v
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 v
bidan

4. Menyapa klien dengan ramah
Menjelaskan maksud dan tujuan anamnesa v

222



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

7. Menanyakan keluhan utama/Alasan berkunjung v

8. Menanyakan Riwayat menstruasi v

9. Menanyakan Riwayat perkawinan v

10. Menanyakan Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang v
lalu

11. Menanyakan Riwayat laktasi v

12. Menanyakan Riwayat kehamilan sekarang v

13. Menanyakan Riwayat kesehatan ibu dan keluarga v

14. Menanyakan Riwayat kontrasepsi v

15. Menanyakan riwayat bio-psiko-sosial-spiritual

16. Menanyakan pengetahuan sesuai umur kehamilan

17. Menjelaskan pada ibu akan dilaksanakan pemeriksaan fisik dari v
ujung rambbut sampai kaki

18. Menjelaskan tujuan pemeriksaan v

19. Mempersilahkan ibu untuk mengosongkan kantong kemih dan
membersihkan genetalia serta menanggalkan celana dalam

20. Mencuci tangan dengan teknik yang benar v
Data Objektif

21. Menimbang berat badan v

22. Mengukur tinggi badan v

23. Mengukur lingkar lengan ibu v

24. Melakukan pengukuran tanda-tanda vital (tekanan darah, nadi, v
pernafasan dan suhu)

25. Mempersilahkan ibu untuk tidur di tempat pemeriksaan v

26. Melakukan pemeriksaan wajah ( pucat, odema, kloasma v
gravidarum)

217. Pemeriksaan mata, (kebersihan, oedema, konjungtiva, palpebra v

dan sklera)
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28. Pemeriksaan hidung, tanda-tanda infeksi, polip dan adanya
secret

29. Pemeriksaan mulut kondisi rongga mulut, gigi/gusi, lidah
stomatitis karies gusi berdarah adakah tanda-tanda infeksi pada
tenggorokan , kelenjar tonsil, dsb

30. Pemeriksaan telinga (kebersihan)

31. Pemeriksaan leher palpasi dan inspeksi kemungkinan
pembesaran kelenjar parotis, pembesaran kelenjar tiroid,
pembengkakan kelenjar limfe, bendungan vena jugularis.

32. Membantu ibu melonggarkan pakaian, jaga privasi ibu

33. Pemeriksaan payudara (simetris, benjolan, putting susu,
hiperpigmentasi areola, dan pengeluaran kolustrum) dan ketiak
(benjolan)

34. Mengatur kaki ibu sedikit ditekuk (300- 450).

35. Mengupayakan suhu tangan pemeriksa sesuai dengan suhu
kulit ibu (misalnya dengan menggosok secara ringan kedual
tangan agar hangat dan sesuai suhu ibu)

36. Memastikan tidak adanya kontraksi
Leopold |

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

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

Leopold Il

39. Menggeser ujung jari tangan Kiri yang dirapatkan hinggal
terletak pada dinding perut lateral kanan dan ujung jari tangan
kanan yang dirapatkan pada dinding perut lateral kiri secara
sejajar pada ketinggian yang sama

40. Tangan Kiri mendorong perut kanan ibu dengan lembut, jari

tangan kanan yang dirapatkan meraba dinding perut kiri ibu
dan rasakan apakah teraba bagian yang rata, memanjang dan
ada tahanan atau bagian kecil janin
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41. Tangan kanan mendorong dinding perut Kiri ibu dengan lembut
dan tangan kiri yang dirapatkan meraba dinding perut kanan
ibu dan rasakan apakah teraba bagian yang rata, memanjang
dan ada tahanan atau bagian kecil janin
Leopold 11

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

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

44, Memastikan bagian rendah janin masukPAP atau tidak dengan
cara digoyangkan
Leopold IV (dilakukan lengkap pada TW | dan sesuai indikasi
pada TW I1I)

45. Pemeriksa menghadap ke bagian kaki ibu

46. Ibu diminta untuk meluruskan kakinya

47. Meletakkan ujung jari tangan kiri disebelah lateral kiri uterus
ibu dan tangan kanan pada sebelah lateral uterus ibu, ujung-
ujung jari tangan kanan dan kiri berada pada tepi atas sympisis

48. Mempertemukan kedua ibu jari kanan dan kiri

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

50. Melakukan pengukuran TFU (Mc. Donals):

51. Menghitung DJJ  (menentukan  pungtum  maksimal,
menghitungl menit penuh)

52. Melakukan pemeriksaan pada ektrimitas Atas: odema, pucat
Bawah : varises, odema, pucat

53. Melakukan pemeriksaan genetalia (varises, odeme, bekas luka,
benjolan, cairan pervagina)

54. Melakukan pemeriksaan reflek patela

55. Mempersilahkan pasien untuk duduk
Pemeriksaan penunjang (masing-masing 1 kali pada trimester |
dan I11)

56. Melakukan pemeriksaan Hemoglobin

57. Melakukan pemeriksaan protein urine
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58. Melakukan pemeriksaan glukosa darah
59. Merapikan ibu.
60. Membereskan alat.
61. Mencuci tangan dengan teknik yang benar
62. Menjelaskan hasil pemeriksaan
63. Melakukan dokumentasi
Sikap
64. Melaksanakan tindakan dengan sistematis, efektif dan efisien
65. Melaksanakan tindakan sesuai kebutuhan pasien
66. Menjaga privasi pasien
67. Melaksanakan pencegahan infeksi dengan benar
68. Menjaga kenyamanan pasien
69. Menjaga keamanan pasien
70 Menggunakan komunikasi yang efektif
Keterangan

Nilai Batas Lulus Keterampilan 73 (B)
Nilai = yang diperoleh : nilai maksimal x 100

Penguji

Desak Putu Tirta Sudiati, S.ST
NIP. 196812311988032007
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TILIK PERSALINAN

NAMA Mahasiswa : Kadek Silvania Dewi

NIM : 2206091032
No Butir yang dinilai Nilai
1 2
A | Sikap
1. | Menyampaikan salam v
2. | Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan v
3. | Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti v
4. | Teruji memposisikan pasien dengan tepat v
5. | Teruji tanggap terhadap reaksi pasien v
B | Content
6. | Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan v
7. | Memastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat- %
obatan esensial untuk menolong persalinan dan
menatalaksana komplikasi segera pada ibu dan bayi
baru lahir
8. | Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak v
tembus cairan
9. | Melepaskan daan menyimpan semua perhiasan yan %
dipakai, cuci tangan d_engl?n sabun dan air bersi
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 v
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 v
uterus mereda (relaksasi) untuk memastikan DJJ masih \%

dalam batas normal (120-160x/menit)
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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.

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 lahirnyal
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)
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30.

Lakukan penilaian (selintas)

e Apakah bayi cukup bulan?

e Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas
tanpa kesulitan?

o Apakah bayi bergerak dengan aktif?

3L

Keringkan tubuh bayi

Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan
bagian tubuh lainnya (kecuali kedua tangan) tanpal
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

Sl

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

S7.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin
0,5%

58.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke
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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 v
salep mata profilaksis infeksi, vitamin K1 (1 mg)
intramuskuler di paha kiri bawah lateral dalam 1 jam
pertama

61. | Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir. v
Pastikan kondisi bayi baik (pernafasan normal 40-60
kali/menit dan temperatur tubuh normal 36,5-37,50C)
setiap 15 menit

62. | Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan
imunisasi Hepatitis B di paha kanan bawah lateral.
Letakkan bayi di dalam 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)

C Teknik

66. | Teruji melaksanakan secara sistematis dan berurutan v

67. | Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu v

68. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar

69 | Menjaga Privacy Pasien

Keterangan
Nilai Batas Lulus Keterampilan 73 (B)
Nilai = yang diperoleh : nilai maksimal x 100

Penguiji

Desak Putu Tirta Sudiati,S.ST
NIP. 196812311988032007
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TILIK BAYI BARU LAHIR

NAMA Mahasiswa : Kadek Silvania Dewi

NIM

: 2206091032

NO

LANGKAH-LANGKAH KERJA

SKOR

CONTENT/ISI

Persiapan

Persiapan alat dan lingkungan:

Alat-alat yang disiapkan:
a. Tempat tidur
b. Bengkok

c. Stetoscope

d. Lampu senter

e. Metlin

f. Kapas pada tempatnya

g. Lampu penghangat

h. Tisue

i. Handscoon dalam tempatnya

J. Masker

k. Alat cuci tangan yang mengalir

|. Tempat sampah medis dan nonmedis

Menyiapkan tempat tindakan yang Dbersih
hangat
(lampu dihidupkan)

dan

Mengatur alat-alat secara ergonomis dan siap digunakan

Menyiapkan ruangan yang bersih, hangat dan terang

Persiapan Keluarga dan bayi:

Melakukan informed counsent secara verbal

Persiapan Bidan:

Menggunakan APD (Masker)

Mencuci tangan sesuai prosedur

<

Menggunakan sarung tangan
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Langkah Pemeriksaan Fisik Bayi

Menidurkan bayi terlentang diatas tempat yang datar dan
hangat

10

Memeriksa kepala :
a. Bentuk kepala simetris/asimetris
b. Adanya caput succedaneum
c. Adanya cephal haematoom

11

Memeriksa mata :
a. Bentuk mata
b. Katarak congenital
c. Strabismus
d. Perdarahan konjungtiva

e. Pus (tanda gonoblenorrhoe)

12

Mememeriksa hidung :

a. Pemeriksaan cuping hidung
b. Epikantus

c. Septumnasi

13

Memeriksa mulut :
a. Inspeksi simetris atau tidak
b. Inspeksi adanya labiopalatoskizis

14

Memeriksa telinga :
a. Inspeksi bentuk telinga
b. Posisi telinga dengan menarik garis khayal dari
bagian luar
sudut mata secara horizontal ke arah ujung atas daun
telinga

15

Memeriksa leher :
Melakukan palpasi pada leher dengan menggerakkan jari
ke sekeliling leher

16

Memeriksa klavikula :
Menggunakan jari telunjuk, meraba seluruh klavikula untuk|
memastikan adranya fraktur

17

Memeriksa tangan :
a. Memeriksa kedua tangan dan membandingkan
b. Memeriksa adanya sindaktili dan polidaktili

18

Memeriksa dada :
a. Memeriksa kesimetrisan gerakan dada saat bernapas
b. Melihat adanya retraksi interkostal
c. Melakukan Inspeksi putting susu dan areola,
transparan atau

tidak

19

Memeriksa abdomen :
a. Hernia umbilicalis
b. Perdarahan tali pusat

20

Memeriksa genetalia :
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a. Bayi Laki-laki :

1) Mengukur panjang penis (£ 3 cm)

2) Memastikan adanya lubang uretra

3) Memeriksa adanya tanda fimosis

4) Melakukan palpasi skrotum, apakah testis sudah

masuk dalam skrotum

b. Bayi perempuan :
Memeriksa vulva dengan cara membuka labia secaral
perlahan
untuk memastikan adanya orifisium uretra dan lubang
vagina

21

Memeriksa tungkai :

a. Memeriksa kesimetrisan

b. Memeriksa panjang kedua tungkai dengan
cara meluruskankemudian membandingkan.

22

c. Memeriksa adanya fraktur dengan melakukan tes
ortolani

1) Membuka pakaian bayi

2) Memeriksa panggul dengan cara memegang

masing- masingkaki, letakkan ibu jari pada bagian

dalam femur, sedang jaritangan dan telunjuk diatas
trokanter mayor.

3) Menekuk lutut 90 derajat dan abduksikan kedua
tungkai secara perlahan (ada tanda “klek” pada
femur yang

mengalami dislokasi asetabulum)

23

Memeriksa spinal :
a. Menelungkupkan bayi, cari tanda abnormalitas,
seperti spina

bifida
b. Memastikan adanya sfingter ani

24

Memeriksa kulit :
Warna kulit, adanya ruam dan bercak lahir dan memar

25

Memeriksa reflex primitive bayi baru lahir :
a. Refleks moro

b. Refleks rooting

c. Refleks sucking dan swallowing

d. Refleks Babinski

e. Refleks palmar

f. Refleks plantar Graff

26

Membereskan alat

27

Mencuci tangan

28

Mendokumentasikan hasil pemeriksaan

TEKNIK

234




Pendekatan komunikasi sesuai kondisi pasien dan keluarga

Bekerja secara sistematis dan cekatan

Memperhatikan prinsip Pl

B WIN| -

Dosis pemberian Vit.K

Teknik pemberian salf mata

S|IsS|sS|sS|<

SIKAP

Bl =[O

Memperhatikan keamanan dan kenyamananpasien dan
keluarga

<

Menghargai privasi dan budaya pasien dan keluarga

Ramah, sopan dan tegas kepada keluarga

Bekerja secara teliti, hati-hati dan efisien

gl bW

Bersungguh-sungguh pada setiap langkah

S|s|<s|<

Keterangan
Nilai Batas Lulus Keterampilan 73 (B)
Nilai = yang diperoleh : nilai maksimal x 100

Penguji

Desak Putu Tirta Sudiati, S.ST
NIP. 196812311988032007
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TILIK NIFAS

NAMA Mahasiswa : Kadek Silvania Dewi

NIM

: 2206091032

NO

KOMPONEN

A

PERSIAPAN ALAT

Alat untuk pemeriksaan Tanda -

Tanda vital

1) Baki dengan alas

2) Alat untuk TTV (Tensimeter,
Stetoskop, Thermometer axila) Botol
berisi air bersih dan air klorin

3) Nierbekken

4) 1 buah buah com berisi tissue

5) Jam tangan

6) Buku Catatan

Alat untuk Pemeriksaan Fisik dan

Vulva hygiene

1) Troli atas berisi

2) Handuk PI

3) Stetoskop

4) Buah Com berisi kapas DTT

5) 1 Buah Com berisi kassa

6) Betadine

7) 1 Buah Baki instrument berisi
sepasang handscoon 1 Buah

8) 1 Waskom berisi larutan klorin 0,5
%

9) 1 Buah nierbekken

10) Reflek patella

11) Senter Penlight

12) Troli bawah berisi

13) Perlak beralas

14) Perlengkapan ibu seperti kain,
pembalut, dan pakaian dalam yang
bersih

Lampu Sorot
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1 tempat sampah medis, 1 tempat
sampah nonmedis

PERSIAPAN PASIEN

Pasien disambut dengan ramah dan
langsung tanyakan keluhan

PERSIAPAN LINGKUNGAN

Siapkan ruangan (tutup tirai)

LANGKAH-LANGKAH

Cuci Tangan

Melakukan pemeriksaan Tanda-tanda
vital

1) Tekanan darah

2) Nadi

3) Suhu

4) Pernapasan.

Pasien di minta untuk mengganti pakaian
dan meminta pasien untuk melepas
pakaian dalamnya.Pasien di minta untuk
naik ke tempat tidur untuk di lakukan
pemeriksaan

Pemeriksaan Kepala

Untuk mengidentifikasi keadaan rambut
seperti bersih atau tidak, berketombe
atau tidak, rontok atau tidak

Pemeriksaan Telinga

Untuk mengidentifikasi keadaan telinga
seperti bersih atau tidak, ada secret atau
tidak, ada kelainan atau tidak

Pemeriksaan Muka

Untuk mengidentifikasi adanya tanda

anemis, preeklamsia eklamsia pada post

partum karena bisa terjadi pada 1 - 2 hari

post partum

Cara Kerja

1) Inspeksi Muka : Warna kulit muka
dan pembengkakan daerah wajah
dan kelopak mata

2) Konjungtiva : pucat atau tidak

3) Sklera :ikterik atau tidak

Pemeriksaan Hidung

Untuk mengidentifikasi keadaan hidung
seperti ada atau tidak polip, ada atau
tidak sekret

Pemeriksaan Mulut
Untuk mengidentifikasi keadaan mulut
seperti kebersihan, kelembaban bibir, ada
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atau tidak apte, ada atau tidak karies

pada gigi

9 Pemeriksaan Leher
Cara Kerja
a) Inspeksi Leher : apakah terlihat ada
benjolan atau
tidakdan  kesimetrisan  leher  dan
pergerakannya
b) Palpasi : pemeriksaan palpasi pada
kelenjar tyroid dan getah bening
dilakukan dengan cara meletakkan ujung
jari kedua tangandi kelenjar dengan
posisi  pemeriksaan  ikut  gerakan
menelan.

10 Pemeriksaan Dada
Untuk mengidentifikasi adanya
Ada atau tidak bunyi weezing, rochi,
rales pada paru-paru Ada atau tidak
bunyi Mur-mur dan palpitasi pada
jantung

11 Pemeriksaan Payudara

Untuk mengidentifikasi akan
pemeriksaan  tindak  lanjut  dari
pemeriksan prenatal dan segera setelah
melahirkan apakah ada komplikasi pada
post partum misalnya adanya bendungan
payudara, mastitis pada payudara, dan
abses pada payudara.
Cara Kerja
1) Inspeksi  Payudara : warna
kemerahan atau tidak,
Ada atau idak vaskularisasi,ada atau
tidak oedema, ada atau tidak putting susu
lecet, apakah putting susu menonjol atau
tidak,adakah pengeluaran cairan seperti
kolostrum, ASI, Pus atau darah
2) Palpasi Payudara: Ibu tidur telentang
dengan lengan
tangan Kiri dan lengan tangan kanan ke
atas secara sistematis lakukan perabaan
payudara sebelah kiri sampai axila, lalu
ulangi pemeriksaan yang sama pada
payudara kanan perhatikan apakah ada
benjolan, pembesaran kelenjar getah
bening, abses pada payudara kemudian
kaji nyeri tekan.
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11

Pemeriksaan Abdomen

Cara Kerja

1) Inspeksi: Lihat apakah ada luka
operasi, jika ada maka kaji apakah
ada tanda-tanda perdarahan, atau
apakah ada tanda- tanda infeksi

2) Palpasi : Pada TFU periksa apakah
sesuai dengan involusio uteri dan
apakah kontraksi uterus baik atau
tidak

12

Pemeriksaan Kandung Kemih

Pada kandung kemih di periksa apakah
kandung kemih ibu penuh atau tidak, jika
penuh minta ibu untuk berkemih dan jika
ibu tidak bisa maka lakukan kateterisasi

13

Pemeriksaan Ekstremitas

Cara Kerja

1) Inspeksi: Warna kuku kemerahan
atau tidak Varices di bagian
belakang kaki

2) Palpasi : Pada pemeriksaan tangan
dan kaki apakah oedema, reflek
patella, nyeri tekan dan panas pada
betis, jika ada maka menandakan
tanda homan positif

14

Pemeriksaan Genetalia Eksterna

Cara Kerja

1) Pasang perlak beralas

2) Cuci tangan,

3) Membantu ibu dalam posisi dorsal
recumbent Buka tutup com kapas
DTT, dekatkan nieerbekken dan
Pakai sarung tangan steril

4) Lakukan vulva hygiene dengan
kapas DTT

5) Periksa anogenital apakah ada
varises, hematoma, oedema, tanda-
tanda infeksi, periksa luka jahitan
apakah ada pus,apakah ada jahitan
yang terbuka, periksa lokhea, warna,
dan konsistensinya

15

Pemeriksaan Anus

Pada Anus diperiksa apakah ada
hemoroid atau tidak Angkat perlak dan
pengalas kemudian Lepas dan rendam
handscoon pada baskom larutan chlorin
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0,5%

16 Membantu ibu untuk merapihkan
pakaian

17 Mencuci kedua tangan dengan sabun
dengan air mengalir

18 Dokumentasikan

Keterangan

Nilai Batas Lulus Keterampilan 73 (B)
Nilai = yang diperoleh : nilai maksimal x 100

Penguji
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Desak Putu Tirta Sudiati, S.ST
NIP. 196812311988032007
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Lampiran 12. Lembar Konsultasi

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN

oo PRODI DIl KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No.11. TIp.(0362)7001042 , Fax (0362) 2134 Kode Pos 81117

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN

Nama Mahasiswa : Kadek Silvania Dewi

NIM : 2206091032

Judul Laporan : Asuhan Kebidanan Komperhensif Pada Perempuan”KM” di
PMB “DT” Wilayah Kerja Puskesmas Sukasada 1 Tahun

2025
Hari/
Tanggal Materi Konsultasi Hasil Konsultasi Paraf Pembimbing
Kamis/ 2 Bimbingan dan Perbaiki Outline
Januari 2025 | konsultasi outline ()
Selasa/ 20 Bimbingan hasil Perbaiki bab 1,2 dan 3
Januari 2025 | konsultasi mengenai Q. y
bab 2 dan 3 |
Kamis/ 23 Bimbingan hasil Perbaiki latar belakang,
Januari 2025 | revisi bab 1,2,3 tambahkan bagan,
penanganan bayi baru Q. /‘,
lahir, perbaiki spasi |
tabel menjadi spasi 1
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Senin/30

Bimbingan dan

Perhatikan kesesuaian

Januari 2025 | konsultas bab 1,2,3 spasi, hilangkan tanda Q.
titik sebelum referensi,
tambahakan bagan
persalinan

Rabu/ 5 Konsultasi revisian ACC

februari 2025 | bab 1,2,3 L p

Kamis / 19 Bimbingan LTA bab | Perbaiki daftar isi dan

juni 2025 1-5 bab 1-5 2 Q
Senin/ 23 Bimbingan hasil revisi | Perbaiki bab 3-5

juni 2025 bab 1-5 ¢ Jf
Senin/ 30 Konsultasi hasil revisi | Tambahkan

juni 2025 bab 3-5 keterbatasan di 4.3 e
Kamis/ 3 Juli | Konsultasi ACC

2025 keterbatasan e

Mengetahui
Pembimbing 1



Q. Jf

Dr. Ni Komang Sulyastini,S.ST.,M.Pd.
NIP. 197908022006042008

Lampiran 13. Lembar Konsultasi

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN

PRODI DIl KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No.11. TIp.(0362)7001042 , Fax (0362) 2134 Kode Pos 81117

4
\ Unprxsnd 4
— el

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN

Nama Mahasiswa : Kadek Silvania Dewi

NIM : 2206091032

Judul Laporan  : Asuhan Kebidanan Komperhensif Pada Perempuan “KM” di
PMB “DT” Wilayah Kerja Puskesmas Sukasada 1 Tahun

2025
Hari/
Tanggal Materi Konsultasi Hasil Konsultasi Paraf Pembimbing
Selasa/ 20 | Bimbingan dan Perbaiki penulisan
Januari 2025 | konsultasi tata cover dan lembar _J
penulisan penulisan
Kamis/ 23 Bimbingam dan Rapikan ketikan
Januari 2025 | komsultasi tata menggunakan spasi 1,5 _J
penulisan bb 1,2,3 dan perbaiki tabel
dengan menghapus
garis
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Senin/ 30 Bimbingan dan Hilangkan tanda titik
Januari 2025 | konsultasi tata sebelum referensi

penulisan bab 1,2,3

Selasa/ 31 Konsultasi dan revisi ACC

Januari 2025 | tata penulisan bab

1,2,3
Kamis/ 19 Bimbingan LTA bab Perbaiki penulisan,isi
Juni 2025 1-5 laporan diketik spasi 2, Nl

perbaiki abstrak

Senin/ 23 Konsultasi hasil revisi | Perbaiki bab 3, perbaiki

Juni 2025 tata tulis i

Senin/ 30 Konsultasi hasil revisi | Perbaiki bab 4

Juni 2025 | bab 3 dan tata 'J
penulisan >

Kamis/ 3 Juli | Konsultsi hasil revisi | Perbaiki penulisan bab
2025 4

Jumat/ 4 juli | Konsultasi hasil revisi | ACC
2025

Mengetahui
Pembimbing 2

Bd.Nis’atul Khoiroh,S.Keb.,M.Keb.
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NIP. 199412272022032012

Lampiran 13. Dokumentasi Asuhan

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN

PRODI DIl KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No.11. TIp.(0362)7001042 , Fax (0362) 2134 Kode Pos 81117

Unprksnh

Gambar Keterangan

Kunjungan
Kehamilan |
Tanggal 31 Maret
2025

Asuhan persalinan
dan BBL pada
Tanggal 08 April
2025
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KF Idan KN I (6
Jam Post Partum)
Pada Tanggal 08

April 2025
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KF 1l dan KN Il ( 3
Hari Post Partum) Pada
Tanggal 11 April 2025

KF 111 dan KN 111
(14 Hari Post
Partum) Pada
Tanggal 22 April
2025
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