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Lampiran 1. Timeline Pelaksanaan Penelitian

Desember Januari Februari Maret April
No | Rencana Kegiatan
2 3 2 3 2 3 2 3 2 3
Menlakukan
l. pengambilan data
awal
2. Penyusunan proposal
3. Ujian Proposal
Pendekatan pada ibu
| hamil
5. Pengumpulan data
Melakukan asuhan
° komprehensif
Melakukan
k pendokumentasian
8. Menyusun laporan




Lampiran 2. Surat Permohonan Izin Praktik
SURAT PERMOHONAN IZIN PRAKTIK

Yth:
Ibu Bidan Pemilik/Pengelola
TPMB Bdn. Nyoman Sriwedari P.A, S. Tr.Keb

Dengan hormat

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Ni Putu Sita Manika Virgiani

NIM : 2306091030

Semester 16

Prodi/Fakultas : DIII-Kebidanan/Fakultas Kedokteran
Perguruan Tinggi : Univetsitas Pendidikan Ganesha
Alamat : Griya Maha Ketewel, Penarukan

No Tlp : 083117337136

Memohon kesediaan Ibu Bidan selaku pemilik/pengelola TPMB Bdn.
Nyoman Sriwedari P.A, S.Tr.Keb untuk memberikan kami izin melaksanakan
Praktik Kebidanan III sekaligus melakukan Asuhan Komprehensif Tugas Akhir
secara COC di tempat ibu. Kegiatan tersebut dimulai dari awal bulan Februari
sampai dengan April 2026. Atas perhatian dan kesediaan ibu kami ucapkan

terimakasih.

Singaraja, 30 Januari 2026

Bdn. Nyoman Sriwedari P.A, S.Tr.Keb



Lampiran 3. Lembar Permohonan Responden

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada Yth.

Calon Responden Penelitian

di Tempat

Dengan hormat

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Gatki Kadow  Saria ovial
Unmur © %0 Taln

A3l - 8- Dongin Pura, Pawnji
No. HP : 0@777842.!0902_

Dengan ini menyatakan bersedia untuk berpartisipasi menjadi subjek
penelitian dalam penyusunan 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 saya, saya ucapkan terimakasih.



Lampiran 4. Format Pengkajian Kehamilan

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL
................ PEREMPUBN MG (13P2A0. UK 2T MGG 4. BART..............
................ PREKER..4.FUWeA DanIN 1 /8 INTERVTER .
I. DATA SUBJEKTIF (Hari.S94a.. Tol.. 2\ WA A%k..Jam.. 22:00. M1, ..)
1) Identitas
Ibu Suami
Nama : Ny - (e Tn. &7
Umur 2 30 Talhwn 2Z Talawn
Suku Bangsa - ki, Indonesig B\, lndocesia
Agama " Windwu Windy
Pendidikan 1 SD 0
Pekerjaan T qgmq
Alamat Rumah : Pangin Pu @, ?‘W‘jf p,m%'. N Pnrs, ?N,»‘
No.Telp/HP L 087778 oo+ 0F' 252 x0¢

Golongan Darah  : B¢ /1§
Jaminan Kesehatan:

2) Alasan Datang ke Pelayanan Keschatan

(1) Alasan Memeriksakan Diri :
Wu_delingy prreama guaminga vtk Momeei Salkan, . thassama ,ivg
verngalertn Jonguegon. fo oA, Vo ALY NS kacena wain, dictderg. ek it NS
Saa\ WWU“MGW
(2) Keluhan Utama . : .
Aow. mtusatakan nyori pusaund. S8k, ko Wamvilan.. 4. mlon,
3) Riwayat Menstruasi
(1) Menarche -2 Tl
(2) Siklus - Cudal M
(3) Lama Haid : 3-4 At
(4) Dismenorhea : Aidale ada Weri Sant (aaid
(5) Jumlah Darah yang Keluar ¢ fomdi pewhalyy Zisa 3-4 kav Rhawt
(6) HPHT P W-07- wns
(7) TP ¥ -0Y- U
4) Riwayat Perkawinan
(1) Pernikahan ke- : Qufh‘M"\

TNAA
(2) Status Pernikahan . Gal seum oA dan \Wwriem Ty WA WW )

(3) Lama Pernikahan T Wan
(4) Jumlah Anak ; Z-Eof\k”“)



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

T Keadaan Bayi Saat Lahir
.| Tel : Kond Kondis: disi
Hamil | { ., | UK .len'ls Tempat/ i pB| BB| 1K |Kondisi | Kondisi Kop 1si
Ke- | Umur | (bIn) |Persalinan [Penolong Saat Saat |Sekarang Nifas
Anak Bersal Lahir
in
- W%/ j o Bk 0 (000 ; onile ‘
I | 2 Tabaan -t | SO0 | L | B buile
w9/ Set. =~ Balk | gy |%0W b | Bgie 253
P L, Talwy B / D oM logv v
Wil
i
Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman menyusui dini : ¢9¥"4\ W\“\A;‘\;tn WY
(2) Pemberian ASI eksklusif aAembeikan WD pgL bkt
(3) Lama menyusui : 2-3 Takun
(4) Kendala : Tdaw ada
6) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) Iktisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya:

Ao W!A.%h\h.h..waw\%n..hmi..5.(&@»39\!(.....‘I...\?«\\L..d#... o, 1Ntian

2\l 4 Didan Ao A S g Gushasne

AT T M Tidan (19 -29-100) wrinhan, el Wil ol
e JURSE Q) Corlavaan w10 Mg 103 (10/70. mwlly. 265 AT ks,
....... TGS, VAR WAl A UG Aan. yek damly \gngieats

e 0 Dy wrag, LG (A IS aoa VUandeh,...clilerikan
........ psom o (20) X1 Quskcesmay C02.-(0-2018) Wk 12wy,
e Jet\lamn waga) wondaly ;s uss, derdapak gt g Lehawalai

e 03). Secdengal ax/monit , T2 (ST um, 00 247, LILA: 2400,
......... .10 70 by, Kesil . peciksaan. . AFik.. navmal . Hidak.
e MR Wl peunyalit s epeck | eenyalit  Janhg, Mrinpekst
............T.QS%.C..S?,..M&.....ms«t,.D.M,..esskh.ws.,..15£,..imhhf,.gei.‘e .
........... DM, cwaad | ayneealent. sexert i nper iitas, (RONI G Choonis,
.......... @dorattcilis, wiwma, Jan pomprkasaan . Rasi. Pemerikraan
......... d.em...u»gk@}?....k\.b.;..\.x,.av..m/e‘.‘,..ﬁm{!{a..qm-.-.;..Mz.;;ﬂ.%if....frﬁ@g!.
e RS R, il swo ot SE. (.30). (A . B berilcan
.......... ko Do pohaya W5 don \elboan wrune S43. serta
v GO AL GAWMN g
DT mm;....%af.x\ :.nezf.sr)....b.\.\g..x&_..wﬁ..xmn..,.,hm{
TO‘M%W@H ..40.5 ke TOM. gk v\%\wwr?m‘

.......... Wbt ) D0): \BD X/ wh owik, DAY an . (€. €20 kL kel
........... &'r.?l..!?.‘.lﬁ..’..\?._ikivv:w\z\h Luwhnh wwm‘(MX\fbM



fonpa. [, il pewtcieann T):100/70. il BB ,

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

......... [10:0%-20%k) degan U 34 wag 4 tpei, $nnpa ‘&‘lilm,

......... laasil_geMevilgonn 1 :120/70 wwa b, UBS 61kg, TEM
.......... W@@k%...ﬂ%ﬁ =% W Vpsald! 30 m, b3 ;. o/ meud
e 01 XS (oo Cin HE: 11 g Ldl, a0l 2104 v el
............ b wing ntgahf, Ailbwlan sF (20) /x|
e (B0 ) (KL o Darihan 10 (lubian e T Lan
........... Wengatasinia, JAE YO W OE gndh . Laun e
e L0 N9, P Wee AT (2,4 703~ 20W) g au
........... wabM9‘1Hﬂuw“M‘«?ch“‘®
............ gun MN%G% h»kawl’@;;:w AN .?.w...' Aom.. der
e ABAN hvar AU Vianga, Yomiv hunadal lntrasftin
e Paknby er(talc Al fung ..:’..,._e.v.a:;.l.. f’«lmm 9. fertud
ﬁatahw e, dun (el dic hbon Coep. dmpy
................ inan. X0 320/ 10 wanlte), B 58 o T 2 jari e px
e WAL - (o 2 34 001, 07 ) 182  fwatst, o herilean. .
............ 5. SO XU st Al v anda pesalivay
o 6"};1};{{};1 - 'ci'i};;zii{é{;{;'eﬁ;{{{ig'l'{{{l'{ o — s
SR tugatalian M fakan) garakan. ganin. s Yak 5 bulav gy (sl
(3) Bila gerakan janin sudah dirasakan, gerakan janin dalam 24 jam: »
\CA vAAabn b gt guuc oxu84 ol dari X alan 24 g,
(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah
dirasakan):

a. Trimester I:
a) Mual muntah berlebihan e) Sulit kencing/ sakit saat kencing
b) Suhu badan meningkat f) Keputihan berlebihan, bau, gatal
¢) Kotoran berdarah g) Perdarahan
d) Nyeri perut

b. Trimester II dan 111

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 lelah
) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-kunang

g
(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)
a. Trimester I:
a) Sering BAK
b) Mengidam



c) Keringat bertambah

d) Pusing

e) Ludah berlebihan

@ Mual muntah

g) Keputihan meningkat
b. Trimester I1 dan I1I:

a) Cloasma
b) Edema dependen
¢) Stnae linea
d) Gusi berdarah
e) Kram pada kaki
@ Sakit punggung bagian bawah dan atas
g) Sering BAK

c. Obat dan %uplcmcn yang pernah diminum selama kehamilan ini:

S WAoo lan, gef DA, WEAIR A 52 ““«i’f“"’“ 50w Folok, (£, dumn Lot
(6) Perilaku yang membdhayakan kehannlan * dﬁh

a. Merokok pasif/aktif

b. Minum-minuman keras
c. Narkoba

d. Minum jamu

e. Diurut dukun

L

Pernah kontak dengan binatang, tidak/ya:
7) Riwayat Kesehatan

(1) Penyakit/ gejala penyakit yang pmh diderita ibu:

a. Penyakit Jantung : Tidak

b. Terinfeksi TORCH : T dak M&Q

c. Hipertensi : "%

d. Diabetes Melitus  : 1id.‘\‘t adl

e. Asthma © del wla

f. TBC . Adal

g. Hepatitis - bk adu

h. Epilepsi . idav ads

i. PMS - Gdn nda

j.  Riwayat Gynekologx D G daw
a) Infertilitas - idaw Adu
b) Cervicitis Kronis - Ludow '\&(‘
c¢) Endometritis - Rida ad
d) Myoma - Aol “&“
e) Kanker Kandungan : Aidow u ‘f
f) Perkosaan C Glall ata

(2) Riwayat Operasi o Kz hle uda

(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pmmh diderita keluarga ibu dan suami:
a. Keturunan

a) Pgnyaknl Jantung ’k% a&(r

b) Diabetes Mellitus
c) Asthma : \\dNL Niﬂ



d) Hipertensi . Cidate Adn

e) Epilepsi . Gdate  ada
f) Gangguan Jiwa - idok ada
b. Sering kontak dengan pendenta keluarga ibu dan suami:
a) HIV/ AIDS R ¢
b) TBC . Kida¥ afu
¢) Hepatitis : Aidaw Mu

(4) Riwayat keturunan kembar  : <i/dal dada
8) Riwayat Keluarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dipakai kW Gumbile 3 buan
(2) Lama © T Talhup
(3) Komplikasi/efek samping dari KB : tidaje ada
9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
(1) Bernafas © Tdale ada
(2) Pola makan dan mmum

o WA abalean. . wealdon). a hkag bari, A, g, p T,
05 Ay, .. 3%, M. WA 0if -0 %I (250w Yile. 84 Yoetnega mdq. e

3) la Eliminasi
vg@awm bl xdelm SOoeT. warha Wwigg e, bm lias wein , brdale ady
\AB-\M\A ......... Y 122X A N ﬁmm n wmmi%?...‘.!.ml{..dah..MW oo kel aty

(4) Istirahat dan tidur :
a. Tidur malam 1. 8 W
b. Tidur siang D wewy -4 )”“M
c. Gangguan tidur D Aidew adn
(5) Pekerjaan :
a. Lama kerja sehari

b. Jenis aktivitas :wkt\’)hﬂ Twmon  davelo
c. Kegiatan lain e\
(6) Personal hygiene :
a. Keramas D L% Uiy
b. Gosok gigi DAY gthari
c. Mandi D -3k sehari
d. Ganti pakaian/ D Lot e
Pakaian dalam o
(7) Perilaku seksual . oty o O TE
a. Frekuensi . Xidale MM

b. Keluhan - Kdal ada
(8) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang:

a. Direncanakan dan diterima

b. Direncanakan tapi tidak diterima

(® Tidak direncanakan tapi diterima

d. Tidak direncanakan dan tidak diterima
(9) Kekhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang:

e vevaialan, 4 dale, WONA (G, W \anwahiras.. w \omcgnas ol waprpalan Whavlay ket
(10)Re\;*pon keluarga te hadap kehamilan:

............... 2(0) mwlmwg«rowm




1ami dan keluarga: s atalay mand dan llvanangy  Samgat Pecluli

: A WGPV Fir o Peleerfoas ViMaly
12) Rencana persalinan (tempat dan penolong):
( )\wlw\gﬂh‘m“fiuw&mm{(})wd"wamM'W&M oleh bifas “Mg
(13)Persiapan persalinan lainnya
Pakaian ibu dan bayi o Pendonor
o  Kendaraan Wi Pendamping
Jaminan kesehatan

(14)Perilaku spiritual selama kehamilan- \yw Wengablean Lagry le‘\knhom Pﬂl“""‘t'y"‘?"
3 A P('ﬂ blAgA 1 mml,‘
10) Penﬁetahuan (sesuaikan dengan umur kehamilan) t'b.\ Wangatzkay o

. Fol Mg € 2l wungetal;
-ﬂ.x‘.g.uuh.m. .ﬁ-‘.\x‘ag.ﬁ;l\al (Q“ ..ll“:(u.{sr..‘?ﬁml.m..‘d.ﬁhﬁsﬂ...:QM , % MV' g—m

IL. DATA OBJEKTIF (Hari. JO.. Tgl.. % Mael Jam...20.92..\|TA.)
1) Keadaan Umum

(1) Kesadaran . R oS Wk s
(2) Keadaan umum D il
(3) Keadaan emosi D st
(4) Postur : ordoris
2) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan darah : 120 /90 mmHg (MAP $6,6 w,))
(2) Nadi Cdq kali/menit
(3) Suhu D 2bsb T
(4) Respirasi ST S kali/menit
3) Antropometri
(1) Berat badan © 597 Kg  (IMT: )
(2) Berat badan sebelum hamil: : Kg
(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya : Kg (tanggal: )
(4) Tinggi badan: Cm
(5) LILA : Cm
4) Keadaan Fisik
(1) Kepala
a. Wajah
Edema
Pucat
Cloasma
b. Mata

Konjungtiva : merah/ pucal

Sklera mer clerus

¢. Mulut dan gigi
Bibir = : pucal/kcring
Caries pada Gigi: ada/ tidak
(2) Leher
a. Kelenjat limfe  : ada/{idak ada pembesaran
b. Kelenjar Tiroid  : ada(tidak ada pembesa
. Vena jugularis : ada




(3) Dada

a.

Dyspneu/Orthopneu/Thacypneu

b. Wheezing : ada/

C.

Nyeri dada: ad

d. Payudara dan aksila

a) Bentuk:@imetriiﬂasimetris

b) Puting susu M’ datar/ masuk ke dalam
¢) Kolostrum :adallidak adg) cairan lain: ...........
d) Kelainan : masa_atau benjolan ad retraksi ada/.

¢) Kebersihan (berSID kotor
f) Aksila : adaAtidak ada pembesaran limfe

(4) Abdomen

a.

b.
c:

Bekas luka operasi : ada/

Arah embesaran - Ay ?"W“‘ Mot

mca alba: % tidak
striae hwde/stnae albicans: ada/

Tinggi fundus uteri. 3} &% jam (sebelum UK 22 minggu)

34 cm (mulai UK 22-24 minggu)

Palpasi Leopold (mulal UK 3’7 minggu, atau 28 minggu apabila ada

indikasi)

Leopold I : K64 3004 PX, gadl pandy.s sarmba..laviat Awn luvale

Leopold 11 : QKWMN ................... h.mm. £S5 fci Heba bagian foktail Jauiy
Leopold 11 m ........................ ht\a* (sl A brclatc dopet Aigmurglay,
Leopold IV . i kool Yagian faendal forendain Jamin Watie pap (kouvergou)
Nyeri tekan : .uh/ nda

DIJ s LA X/ Mt

Punctum Maksimum: Drgian L Perud flow
Frekuensi: kali /menit

Irama eratup/ tdak teratur
(5) Anogenital ()ﬁd,u, dA(aW*)
a. Pengeluaran cairan - ada/ tidak ada, wama ........... , bau,
volume ..........
b. Tanda-tanda infeksi - ada/ tidak ada
c. Luka - ada/ tidak ada
d. Pembengkakan - ada/ tidak ada
e. Varises - ada/ tidak ada .
f. Inspikulo vagina : tidak dilakukan / dilakukan, indikasi
Hasil .
g. Vagina Toucher : tidak dilakukan / dilakukan, indikasi
Hasil
h. Anus
Haemoroid - ada/ tidak ada

(6) Tangan dan kaki

a.

Tangan
Edema ‘ ad



Keadaan kuku : pucat/ si:mosi
b. Kaki
Edema :ada m

Varises s ada{tidak
Keadaan kuku : pucat/ s1anosi/
Reflek patella - kanan: positif/ negatif
kiri  : positif/ negatif
5) Pemeriksaan Penunjang  (rdat oUlA\m'th
(1) Hb ;
(2) Protein Urin
(3) Reduksi Urin
(4) USG
(5) Glukosa

ITI. ANALISA

1) Diagnosa :

AR W BT Mivagy 4 440 xSy B Rda Joma T/b Ladamikevi
2) Masalah :

IV. PENATALAKSANAAN
VWbl T Wil P fesanm e\, odil.. Wt iiotidesi
4...1&&!’.\5%{?..\‘.’?7!\...004» ‘\‘;"‘p{&dﬂﬂh o Sein ..Mgmﬁxi.l..l 1

b we et - . Pt ooy (il
SRl i o o T s g i
adn. ina) nggj!hwmwhdm
Wf\.g\. s W lo«s‘an ...... L A

: a.r-mm Mﬁn ..... ke

orh

. PO\ n de ........................ WML pynalan  jcm. LD,

e .

....... L R T T ——
"""" AR ol A S P e e

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

e S A e\ - 5o\ o A g
8 e gf“y\mwvﬁmm\l&\%“\bvm
... WAl wwwwpgadw/aw ........ WG oo
Gz Mot Aggtlean . wangtndi. amd - Tandda... foarseiviag: i
e IANGIVH. . WM. . '(Mba(‘\wmw(mw
o O rda0ut \unda - fandn gordahat........... e
-Wf--Wﬁ‘Wk.ua%...lw....mm&w%ﬁu ~~~~~~ ‘f‘ EaNleg®




- \m«»wmda%w;w‘%acqmmh
...... (fawn % BLBE TBUL.........onnooivssissvaisinss
13 Mffm M%'Adhm (im( (H . [l Ana.....
.................. FQM Wwmienteban . £ucal.. Dakikay...............



CATATAN PERKEMBANGAN

N “NS”

q- M laj\,wv' \/)4)0

w&aum seuok Wk (dhan ol

‘oe@wx‘fﬂ“ Sl fisden MW\ kv

0 V) b, kosadaian Conposmentis, by 59,0k
9 : \7-0)"}0 W“@ N §Ex Mot L - 20 4/ Mauit,

52365 L, TP g yot ¥ X, M- QoA ;4cu
fm | 36 % /ARt .

650200 We 33 Mg 4 b
 PeeShyp
Ml iy

|- Mewberifubu v A ealua
| a hasil pame-
e L o by e

don fani b o@u[qw\ beaelnan selad,
7. lM serns dingom ki
J;U‘WW (wcoirmed cpu Wf i Sohiga,

WWC&ﬂ WAL 1T A M“L\(Ald

2 Wu:«b w gymball selapen (3 wieik

lA—a il.
4 wld “ yoqn[zlt: Liawil. (lpw
LV&PG Agant awal gelgelum

W«l«m lcaiav
3‘, mv\, hda MV: (O Ple.,
UAZAA diglean aiv wrn( AM

rva% lmmb:ﬂ (ayale unble Y194

A oga Iy Yawil Prar
u.rhh L
VV\W[JIWQIWQﬂ \&Wmm /o ”[yﬂ

(xha 0 arxlian gh herilkkan ole L‘,‘Z‘,
(‘;\“3""[““ \l?’\ vutin Watl alw lan
M 9094 stperti yonguol- Jonglel

e n’wm fevaupasin  1o-\s” wewt,
\h s £am wiay WAL (dlica
“"‘MM

S

TaHna;;al Catatan Perkembangan Paraf/
Waktu Nama
Tempat
dasa,  fim wenapkon MASh wmaw\ o
%7 ' 1 | sewivnegq er\aaﬁ\vw\ oga lawm j
/ Aoy dan Warn i
LS WA Wdw (227 \/\N‘( )/ML (WA ‘




1- Mevtgamgwlm Gpm MO DAGuIg; AT
Wi Jow doN wowrwa undule

WS{ an Fﬁfiﬂhm ﬂ‘?\\ h{"f t(r
Q. Malalo) e M».awtﬁpﬂ;g e
M olwrlcan  gonds owgnbaSian Tads bl

(egsher lmw R, jaw sorneal - Peuclo-
losiiukanan fediy i (alitean

(kg )




Lampiran 5. Format Pengkajian Ibu Bersalin

FORMAT PENGKAJIAN y
AN KEBIDANAN PADA IBU BERSALI
mQEN\wf\‘(\SLUH@!e:..(xm%Q..w..3 MG PRESKIR - ...
PR ARRIN X7 W INTERUTER) Phe-Tus IcRUR.
e pn e UAN CALON Al SERTOR B WO ..
.................................................................................................. T
T. D8R ibcHE CTANGGAL [ el 2out Pl 600 W)
1) Identitas Ibu uami
: Nama ! \\\\j\?\\k .................... '((\’_((\P ...............
Umur : %0'(0"‘“ A3 alwa....
Agama DR el &MM ....................
Suku Bangsa el (whwmesia %bwo(ovs e
didikan 0000 oV
g:rlle:j;anan : \p.:f ....................... 1 PO
Alamat Rumah - D [, fussi N0, Pwia, g
Telepon/Hp ORI ORAES L AR
Golongan Darah I ——
2) Alasan Berkunjung dan KeJuhan Utama )
" o oy i S b b v sl e W 1
M*w\i«g el Al pulou . To.00 (i & WM AT [0 pastt. fan . o d P “
3) Riwayat Persalinan Ini Keluhan 1buw%&m%%&%ﬁ%%?hﬂmﬂ{k adn Wyd«m
A . 2
a. Sakit perut, sejak ..42.:00. VT e
b. Keluar air, sejak.......... keadaan: bau........warna................ jumlah ...... ce
c. Lendir bercampur darah, sejak..14:00 \AHTB........ooooooooooo)
G LAINAIN . 05005500000 mnmmsnasseensssseseasssnsonsasassusarmssssmsasesasssassmsssmemsnmtsmeninss
e. Gerakan Janin:t/Aktif 0 Menurun o Tidak ada, sejak..........
f. Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan)
a8 leayatKebldananyan)Lalu .............................................................................
Kehamil Tel UK | Jenis Tempat Bayi Komplikasi
an Lahir/ | (bln) | Persali | /Peno- | BB/[ JK ibu dan Laktasi| Ket
ke- IAI;natll(r nan long PB bayi
2015 :
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b Toluaun ?g&m/ 300/ | | Tidhl acla | Bat
Uil £l
\wi
i L
—1 ]




5) Riwayat Kehamilan Sekarang

(1) HPHT: M= 07— WVS . . (TP.l8-04-20%

33 Peneriksan sebetmme. " OF AAEELEE i )
ANC..9.. Kali, di.bden &Palemeg TT ... kali,
Tanggal.........c.ccenvvrviecennne.. Suplemen ...

Gerakan janin dirasakan sejak...¥......... bulan yang laln ’

(3) Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami:

A wan hmTw&kﬂcrmthgahwhndhbﬂ‘iﬂg{q

Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan :

o Merokok pasif/aktif 0 Minum jamu
0 Minum-minuman keras o Kontak dengan binatang
o Narkoba o Diurut dukun

(4) Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan:

7 Tidak ada WAda, tanggal : t&.710202L & W-03-28y
Hasil :

o2 -\ W W13 9c /), poden wine. negaks, Tipd ehwinaci.ng,
(D=0%7 Yotk © WE: (L Ar/d (Pvokin wriin \edabe, q0s:. 109 Ma/dl

6) Riwayat Kesehatan
(1) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu :

o Jantung o Hipertensi 0 Asma
o TBC 0 Hepatitis o PMS
o HIV / AIDS o TORCH o Infeksi saluran kencing
o Epilepsi 0 Malaria.
(2) Penyakit keluarga yang menular :
o HIV / AIDS 0 Hepatitis o TBC o PMS
(3) Riwayat penyakit keturunan :
o DM o Hipertensi o Jantung
(4) Riwayat faktor keturunan :
o Faktor keturunan kembar o Kelainan congenital
o Kelainan jiwa o Kelainan darah
7) Riwayat Menstruasi dan KB: -
(1) Siklus menstruasi : 0 Teratur wtidak........ccccueeecnene hari
(2) Lama haid............7. =1 NENEER—— hari
(3) Kontrasepsi yang pernah dipakai k.. Sund 3 bl
lama...7. .. J’I Maa
(4) Rencana yang akan digunakan.....K#. WY 723 G Plasents
(5) Rencana jumlah anak ...... T I anak

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

a. Keluhan bernafas: @'tidak ada, 0 ada, ..........ccccceeveeuennene
b. Nutrisi
a) Makan terakhir pukul L0 WM porsi, JM%

TERIS TR .. ..o sstnsomn oo demeons LSS5



b) Minum terakhir pukul.. ..., jumlah . 287...._.cc,

R ——
¢) Nafsu makan : & baik, O menurun
c. Istirahat
a) Tidur malam .67 jam, keluhan...t’f!?&;..b—.!,t,dq ,,,,,,,,,,,,,,,,,,
b) Istirahatsiang — :.....: L - jam, keluhan.... 1. 44k ada..........

¢) Kondisi saat ini
(a) Bisa istirahat diluar kontraksi:
©wya
0 tidak, AlaSAN.......ommirisecrerreessr e
(b) Kondisi fisik : wkuat o lemah O terasa mau
pingsan
d. Eleminasi
a) BAB terakhir:

b) BAK terakhir :

KEIURAIL ....voeeveecececreseseseeeseresesesssssss s sesa s ssasscusasasasasnsnses
(2) Psikologis
Siap melahirkan : ?a, 0 tidak, AlaSan .......cocoeeeueremresessenerininnsnsnsnes
Perasaan ibu saat ini . ff bahagia dan cooperatif O kecewa, 0 malu,
o takut osedih O cemas
o menolak O putus asa
(3) Sosial
a. Perkawinan.....%...... kali, status : ®Sah, O tidak sah
b. Lama perkawinan dengan suami sekarang.....0%.......... tahun
¢. Hubungan dengan suami dan keluarga :
@harmonis o kurang harmonis
d. Pengambilan keputusan :
@Suami & istri 0 suami o istri o keluarga besar
e. Persiapan persalinan yang sudah siap :
@perlengkapan ibu
@ perlengkapan bayi
@'biaya
0 calon donor, NAMA (c.eeeveeererieenieeeneens )
#'pendamping
@'transportasi

(4) Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu @.........coooiiiiiimm
(5) Pengetahuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan :
o Tanda dan gejala persalinan
@ Teknik mengatasi rasa nyeri
Mobilisasi dan posisi persalinan
@ Teknik meneran
# Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD)
Peran pendamping
o Proses persalinan

1I. DATA OBYEKTIF (TANGG
AL..A RPRL W,
1) Keadaan Umum :.lb.w'\k ........... - *#-PUKUL .\.ém'.WITA)



GCS Bl cer M B s i Worisss Brs
Kesadaran : @ composmentis
o somnolen
O sopor
O spoorsomantis
o koma
Keadaan emosi  : & stabil o tidak stabil
Keadaan psikologi : O takut 0O murung
o bingung
Antropometri t BBuossesssss kg, BB sebelumnya tgl (................. kg,
TB susivns cm

Tanda vital
respirasi 20 x/mnt,
TD..[.22/.70.. mmHg, TD sebelumnya (tgl ......... )mmHg

Pemeriksaan Fisik

(1) Wajah: gfidak ada kelainan 0 oedema

(2) Mata
Conjugtiva
Sclera

(3) Mulut
Mukosa - #lembab, o kering
Bibir : &segar, O pucat, O biru
Gigi : o bersih, o tidak bersih, o ada karies, o tidak adakaries
(4) Leher
@' Tidak ada kelainan
0 Pembendungan vena jugularis
[ 57,51, 51 1 ; PO
(5) Dada dan aksila
Kelainan
Payudara  : Bentuk : @ Simetris
Puting susu : Eﬂ’lenonjol [Datar
[Dimpling
Pengeluaran kolostrum : [0 Ada [Adak
Kebersihan - Eﬂrsih “Kotor

(6) Abdomen
a. Pembesaran perut : @Sesuai UK 0 Tidak sesuai UK
: 0 Melebar 0 Memanjang

b. Arah
c. Bekas luka operasi S B0 o U ) (R —— )
d.

Palpasi Leopold:
Leopold I:
emloa.. tanlet A\l TEU. 2.0 3. 05

O pucat

: #’'merah muda , 0 pucat, o merah
: &putih, 0 kuning, 0 merah

o Pembengkakan kelenjar limfe
o Pembesaran kelenjar tiroid

] Tidak simetris
[Masuk

" g \enea..gend... . o, e, erng A ..



g. Leopold IV i i
sPagian ke Yani M...Kf:?!{dﬂlﬂ..,;am ..... sl 0 AR
L N S————
h. TFU (Mc. Donald)......3%.......ccoonmrcrrvrrrernrenn. cm
i Tafsiran berat badan janin.....2:3.65............. gram
j. HIS : srytidak ada, Ba0a .o
Frekuensi .......... y, SRR x/ 10 menit,
durasi  >4p detik
k. Auskultasi DI M x/menit erteratur , o tidak teratur
(7) Genetalia dan Anus
VT : tanggal.. /0. =% jam..! 2. . WITA, oleh. Gida....................
Vulva : 0 oedema, 0O sikatrik, o varices
Pengeluaran - 0 tidak ada, ®ada, berupa. Walk <. capyrdasaly
Vagina : o0 skibala o nyeri (jika ada: pada )
tanda infeksi; 0 merah, o bengkak,
Portio : konsistensi : glunak, o kaku
penipisan (effacment) ...S0.... %
dilatasi.. 4............. cm,
Selaput ketuban  : @'utuh, 0 tidak utuh
Presentasi:.. \FA4(a. ...... Denominator:...... AW ... Posisi........cccooooourrrrrreoe.
Moulage 0 ol o2 o3
Penurunan :Hodgeol &1 olll oIV
Bagian kecil : 0 ada, 'tidak ada
Tali Pusat : 0 ada, oAidak (jika ada: o berdenyut, 0 tidak)
Anus : haemorrhoid: oada, wtidak
(8) Ekstremitas
a. Tangan :Oedema :0oOYa w/'Tidak
Kuku jari : o0 pucat obiru @merah muda
b. Kaki : wsimetris, O asimetris, 0 oedema, O varices
Kuku jari: o pucat 0 biru  #merah muda
Refleks patella kanan/kiri : ..........coeveiininnn.

3) Pemeriksaan Penunjang  (kdal, i (M‘w!mm)

Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan :

(1) HIB.cocsionissnissansinnsonsansansasanansns gram%,

(2) PIotein OIA.....smsivnsmssi 2

(3) Reduksiuitie s

(4) Golongandarah :........................... |24 (TR ——

(5) Tes nitrasin/lakmus (bila ada pengeluaran cairan): ...........................

(6) USG dan NST (kalau ada) :
(7) Lain- lain

I11. ANALISA
1) Diagnosa :
(5302A0. W,
Y




2) Masalah

Iv. PENATALAKSANAAN
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CATATAN PERKEMBANGAN

T?na;;al Catatan Perkembangan Paraf/
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CATATAN PERKEMBANGAN
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CATATAN PERKEMBANGAN
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CATATAN PERKEMBANGAN
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CATATAN PERKEMBANGAN
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Lampiran 6. Lembar Partograf

PARTOGRAF

No.Register [ 1] 1111 || Namatbwespsk:Ny-Gle 7 TOR-GP  vmur: 20/ 82 6.3P.2A0 Hamil 24 minggu
/Puskesmas/Rs [ 1 [ 1] | | Masuk Tanggal : _L0_Preril 2014 Pukol : (60D yimrn
Ketubsn Pecsh  sejakpukul______WiB Mules sejak pukul_L0-00 _wierp  Atamat: Uangin Wz, Pany;

200

1%

0

e

D 16
Jumlmg 150
%0

Janin 12

Deritands X

L r— {om) 1

(Pulaaty |16 D0 1700 | 1890 | 1500 [ 0-09[ 2100 | 72 0} 23.09

Temperatur *c [FC 7] I | [5G &1 Y| | T 1 I | | ]

Volume | | | A0 | }' %

Makan terakhie : Pukul 1500 . Jenis : 0K pors : S2AMMG___
Minum terskhir : Pukul AS-00 __ Jenis : B\ porsi : .




Lembar partograf bagian belakang
CATATAN PERSALINAN

Tanggal : ... /2. ﬁ?r" Lol Penolong Persalinan : . !&‘jﬂw‘

Tempat persafinan : | ] rumah ibu | Puskesmas | ] Klink Swasta ] Lainnya . -CCWAB """
SRy B ol K‘"V‘b‘wﬂ 4t 05 P i

KALAN
Lama Kala ll: .......... 5. ment  Episiotomi : | JUdak [ ] ya. INGKASH * ................oooeoeeerereeresieenn
Pendamping pada saat persalinan : | suami Mkeluarga [ ] teman [ ] dukun [ ] tidak ada

Gawat Janin : | ] miringkan Ibu ke sisi kiri [ ] minta Ibu menarik napas | | episiotomi

Distosia Bahu : [ ] Manuver Mc Robert Ibumerangkang [ JLainnya ...

Penatalaksanaan untuk masalah tersebut :
Bagaimana haslnya? : ...........cemererennrms e

KALA Wl
Lama Kala il : A2 menit Jumiah Perdarahan ... X 100 ... ...._.ml
a. Pemberian Oksitosin 10 U IM < 2 menit? [vfya | )tidak, alasan
Pemberian Oksitosis ulang (2x) ? { ] ya [Atidak, alasan ...........
b. Pemegangan tali pusat terkendali ? [ ya| )tidak, alasan
[Mya| Jtidak, alasan ...
BAYI BARU LAHIR
Berat Badan: .3300....gram  Panjang:..Sl......cm  Jenis Kelamin (QP  Niai APGAR ..o
Pemberian AS| < 1,,[] l;{p [ )udak, alasan .. RO ————

Bayi baru lahir pucat/biruflemas : ]Migminytan(]mengimgalkan(]bebaskanjalannapas
( ] stimulasi rangsang aktf | ] Lan-lain, sebutkan @ ... S A o

{ ] Cacat bawaan, sebutkan :
{ ] Laindain, sebutkan :
Wm&wmmwwm

Bagaimana hasinya ? :
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV

Tinggi
Jam Tekanan Kontraksi Kandung
ko Pukul Enrel Nadi Subu Fm U Kemit Perdarahan
19 W | 00/0 ity | 00 ¥/ Mewst] 36, 6°C_ 1Ly V5t il [agong | £ (00 C¢

0 -
03¢ :e\m % i rl pot ik Ko z o ¢
[T x/monit 2 + [P + v

[TENS wm ro/nmm b/ prtui 2r & ert il osiy |y 40 CU

5 |DL-3S VAVTR | (00/6g mwmHy #_| %6 [2)ry A+ | BAK coko(M |% 10 &
0% vSvl\m lﬂ'/1o M L!g MLWi e st | Bwle kagony |3 woct
Masalah Kala IV : e N IR AR RS ET IR W

Bagaimana hasinya? : oo

KIE
No_|[ Tanggal Materi Pelaksana Keterangan

Peravratan Tali Pusat

(7




Lampiran 7. Format Pengkajian Bayi Baru Lahir

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR

ﬁ..lcc.mw“um LPAYR. SPovian BEL NCANG, KEPRLA  FEGERR,
B KO L N A2

I. DATA SUBYEKTIF (TANGGAL...IL.APAIL.. 267, PUKUL .29:0....... WITA)
1) Identitas
a) Bayi
Nama L A Pes ampian Gle”
Umur/Tanggal/Jam Lahir Xegum sebelah tlic /Lo-04- 0 /23. 00 WITh

Jenis Kelamin lala laly
b) Orang Tua

Ibu Suami
Nama N Tnﬁ( .......................
Umur : 3 (JA?IMM 32 Tl
Agama

Suku Bangsa :wlsz (dowegia gﬂ.h Indocregia

Pendidikan S W B
Pekerjaan : 3”-‘ ........................................ g “Wl' ............... ﬂ(
Alamat Rumah i, W ... s IV'V ..... . fady
Telepon/Hp %78% 081252 J
GolohganiDarah' @ Musssssasssiessmnansnseansusmanss
2) Alasan Berkunj dan Keluhan
L gl QAN ey nﬂom /M Mumbotynlean. pewaty,
..T.lf...h..ﬂ.. kzhanpm dileebuh lean
3) Riwayat Pranatal
1) G.5P.AAQ..
2) Masa Gestasi...34.Mig9u.......

3) Riwayat ANC
ANC ..4.. kali, di Bidan . {"_.. kali, Dokter ...... kali, Puskesmas.. 4... kali
TM 1 : ANC Bidan ..!... kali
Keluhan... A&l WAIITAR .o
Suplemen ... A§4™. golak dan
ANC Dokter .......... Kali
Hasil USIE: ..o i e i i o s SR -
ANC di Puskesmas....... T — kali
Hasil pemeriksaan darah: H&:\39 r/A . o ein uCio nedhit gl €lininggi .
™ 11 : ANC Bidan kali
Keluhan llu"“&'\ ............................................................ ,
Suplemen....W...M....Y:ﬁ!&\.‘!m .................................................
ANC Dokter .......... Kali
HASH] VSO iicisunncvssmsuisissesssais sy ivaiesss sissyss v ssas sorasaesseraseammsess
ANC di Puskesmas.......... - kali
Hasil pemeriksaan darah: ...
TMIII : ANC Bidan ..3... kali,

Keluhan ... Myox. 'W ..... "9..c. (. 36.."Mmn 79 B ,



Suplemen LS A NGO )

ANC Dokter ....... kali, hasil USG: .....ocooovieiiiiiiieceeeeee. ,,
ANC di Puskesmas........... Voisanrarmansanss kali
Hasil pemeriksaan darah: . &' \.\qf/tx\;mh!‘ﬂ%(!ﬂ..hlgﬂhf 05 104 ms JAl
4) Riwayat Intranatal
a) Kala I lavyyxw 9. Qo etz udli......
..myu.: ..................................................................
G | E??)’MMNIBM ............ Hd?‘u\ngm/\mpﬁhhﬁh
.......... K. pesed .. b fued] 2250 WltTh
OKalalll : Berldngtung K Vawit.. faupa. @wyd ...........
d) Kala IV :.Wf\myv ...... T A tan ﬂgfw‘gﬁ‘ﬂ\'
8 s Infeksi ...................................................................................................
o TBC 0 Demam Saat Bersalin
o KPD > 6 jam o Hepatitis B/C
o Sifilis o HIV/AIDS

o Obat Terlarang

II. DATA OBYEKTIF (TANGGAL..\|.A?T.| 202k PUKUL.00:00.. WITA)

Tanggal/Jam Lahir : [0 peril 22b / Jawagr,. s \WITA

Jenis Kelamin S U= lala

Tangis s keupt

Gerak CAkig

III. ANALISA

1) Diagnosa
. Neo hath L. Gl PMQV‘ &cwa-...v.‘(‘.ﬁ.m i howmilan. (AW, ..
U Seondn polauawd) apald | Seger cet il Lalae.
2) Masalah

IV. PENAT LAKSANAAN

\W . Aindar qum* W . e volsau . devonn

................... boyr. e .A,WM..AC«...........a{-.......
2 Mu\»z\oﬁm _‘w.u.\ ............. . Poaelsy OV i i
W\\f\ a l.wo\ ............ t...;.t. M,monmal Aav pa kasleivan,
........................................ W vatnlui. (condif il
..3..‘.\m\e~.(.s»mv.\....\«.\m lem ry & Lavyi. 0 AWl et DG



sexin WWA'U" bp! &hmk.waugq o Aiagy
Yo pMAwmpy MR
5. M QUi wJauw . a,Aq %
fz . *wvj 305w 30. ww«k (Jo\pm i, hml.
(LPP ; nmt" ..................................................................
o$u oo Wepnabns. L Jum. Prai i@ "
Se}flav i AM oidals 3. Jown werasala._wgvicart.. P TEiry

R S ——

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

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

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

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



Yari/ Coatatan Perlambangan \Zum;/
Tamyoal

Wk Rlar
ompar -

A

Cabtu, | S: Bawyi wasi dalom  proses adaptasi duu
U/ %u | murlkan  pe@waton.

44 O kM bagi vaile, YWY ok, Jeae Atig,
01,00 WA OY: 3.300 gy, pp- ¢\ CWM, L\ 733, ¢,
UM ug®l  LDg2 OV Mir2ost /monid; B 40x /vienid
$:26,7¢ HPk L¥ak , Lelaipan holule
ada.

ANeowane Akir Cuop Badan Separ
W ohavdan Wiwie gpontan  Belalaug
\egala (sin 4 [am.

0

MM ehjeas kan Wil pamarilsaan Lepada
1?4}“ : Xaﬁma% buhﬁq Lendean Loynya gohat

2 - WMol alutean Pern desaan | nkrogymetr i, T, dp
Wead to4p, . V- (£ Smy ANy @pomed i v

dan (eag +y ¢ .
3 e Ml v 4, ’\(,,‘;e Sudon ok foluicap.,

Uﬂ(ﬂ‘vﬂ lo oz O‘(W
Lan Caler vintn dig it L8t "
SALR aah dny 1 o le . ormberian

4. Mony anjur e Tow Mo "‘J

: v a [hangaty
bayiwp,

¢ (MAmb iy \ub Carg wawoerilan e nyy-

wmemggalticloan LA wemberitan pg

Yoy Al Jan b ( Se

b- Mumga ittt Tu wamberian AL i

0N dgvand wivima| 2 S pelay daw ki

P30 Blsihusit: Yoy paemgurti olan beuredia

WMoy il P Bl s %
R, e,
(ST . hulkeu p v i i d
lwwontwsian sudah AA(AWMW Pendy (9‘\1‘)




Lampiran 8. Format Pengkajian Neonatus

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS
_BAYA PEREMMRN G’ NEONNTUL Fuile. BULAN . SESURL MASA
AN LAHIR sponTan. A Ne AN G b ALK US(A

B I st A S

DATA SUBYEKTIF (TANGGAL ..\\..&%51.... 22 2. PUKUL.2R:00. WITA)
1) Identitas
a) Bayi
Nama : Bayi Perompuan “Glen
Umur/Tanggal/Jam Lahir : ¢ Jawm /0 ~44 - 106 /Puleul 23-€1 WI'TR
Jenis Kelamin o Laki- ala
Anak ke . 8Chgn)
b) Orang Tua
Ibu
Nama B T T
Umur S0 TAMn 2T
Agama RO ) nd
Suku Bangsa . B, (odenesd. . peiIndavecia......
Pendidikan . e
Pekerjaan I 1 ASRPRTORURIIRIS .. | . '
Alamat Rumah - Dangn P, g DA A0 Pwe, Pangi
Telepon/Hp . DTS AXK )
Golongan Darah 3
Jaminan Kesehatan  : .P?.Y.AS./ o
2) Alasan Berkunj dan Keluhan Utama
D2 v AWAW prases . adaping. dan wEmor lean. ..
PEMMBATRIL ... oo o R e S ST o A ST SR oo

3) Riwayat Pranatal
a) G.3 P.LAD..

b) Riwayat ANC

ANC @ kali, di Bidan .%=.. kali, Dokter........ kali, Puskesmas &

kali

T™I ANC Bidan ..\... kali, keluhan ... Mol pawwatila
Suplemen ... W5\, £0 ok
ANC Dokter.......... Kali
hasil USG:
U ANC di Puskesmas
.. SO kali, hasil pemeriksaan darah:
s A/ GORA Wit et gheinasi (V8

TMI  : ANC Bidan .\ ... kali, keluhan...An Adg ... ,

suplemen ..... Yr A SO M s dan



vovvvvos ANC di Puskesmas.......... | E———— kali, hasil
pemeriksaan darah:
T™MI ANCBId'\l‘I\. ali, keluhan ...... VLW(P“H@')](.%M,’)

suplemen ... §.fF... 21 ST dan

ANC Dokter.......... kali, hasil USG:

oo ANC di Puskesmas.......boevervsrrnsrre Kali, hasil
pemeriksaan darah: Y

\A: (78, frokein wrin. Regadtif, G0S: (04 vag /Al ...

¢) Kebiasaan buruk yang berpengaruh terhadap kondisi kehamilan
\W(V\Qﬂmwiﬂh muwﬂawkaww%mm«wjm$uwéqhoymh

\asn

6) Riwayat Intranatal :}1 .
a) Masa gestasi: ...29. W99y u

b)! Petiolong perealinaiis « WM. ... s
¢) Jenis Persalinan : WOW“W\AW'@WFQV\ ...........................................
d) Kondisi anak saat dilahirkan :

() Vg idak

(2) Tonus otot : lema

e) Inisiasi menyusui dini tidak dilakukan
f) Kalal : Bavlanotun ‘sw?omwwirwwaﬂffa ........

Kalall : .¥ ”‘ﬁv‘ﬂ‘(lm W“W‘k‘\“f& + 2o it Wi
. A SRV G W

h Kalam: BRCIMSHRY 4S Wl tavea paMulk ...

7) Riwayat pascanatal (28 hari pertama)
a. Rawat gabung @/ tidak dilakukan *)
b. Antropometri baru lahir (6 jam pertama) : BB 3:3mgram, PB.§1...cm,
LK..3%5..em,LD. 82:..cm, LLA......... cm



c. Kondisi atau penyulit yang dialami
a) Hipotermia
b) Hipoglikemia
¢) Kelainan kongenital
d) Infeksi tali pusat
e) Icterus
f) Penurunan BB berlebihan
g) Penyulit lain
d. Bila ada penyulit, tindakan pengobatan/perawatan yang telah dilakukan
8) Faktor Infeksi
0 TBC © Demam Saat Bersalin o KPD > 6 jam o Hepatitis B/C o Sifilis
o HIV/AIDS o Obat Terlarang n Tidak Ada

9) Riwayat Imunisasi

Umur | Tanggal | JenisImunisasiyang L g .
Anak | Pemberian didapat Efek samping yang dialami

10) Data bio-psiko-sosial-spiri
a. Bernafas:ada Q%ﬂ@
b. Nutrisi :
(1) Jenis minuman PASI / Lain-lain (sebutkan)

............................................................... )
(2) Frekuensi minum on demand...)...... kali dalam ...Z........... jam
(3) Jumlah minum....£.30............. ml per sekal} minum
(4) Makanan lain yang diberikan :. fidak-Ada ...

c. Eliminasi :
1) Buang air besar

a) Frekuensi dalam sehari ) e G4 ')am)
b) Konsistensi ;e e

¢) Wama feses M A
d) Masalah : wdaw ada

2) Buang air kecil
a) Frekuensi dalam sehari : 1 la\ C‘J‘“"‘)

b) Konsistensi L Ul
¢) Jumlah :thCb
d) Masalah  Tcdae oo
d. Istirahat
1) Lama tidur dalam sehari : Ui dale dAC(Am
2) Masalah :
e. Psikologis

1) Penerimaan orang tua terhadap anak (diterima /)dilolak *)
2) Pengasuhan anak dominan dilakukan oleh: v



3) Pola asuh anak yang dominan

A TRIaed ™ LW e

f. Sosial
1) Hubungan intern keluarga :/lidak *)
2) Pengambilan keputusan dalam keluarga : st dwn Gvoans,

3) Siblmg 3
4) Kebiasaan orang tua yang berpengaruh pada tumbuh kembang anak :
5) Kepercayaan yang berhubungan dengan pertumbuhan dan perkembangan

anak :

Pengetahuan orang tua ; -
lhumnzww gudah  wasnae i) Wi CadE ey YA

leaite-.. A 3kt s\ Kldelgit. ...
II. DATA OBYEKTIF (TANGGAL......cccornrsurernverees  PUKULuwcernceeeee. WITA)
1. Pemeriksaan fisik umum
a. Keadaan umum Baile
b. Tanda vital : Suhu%i°C, RR.40.... kali per menit,

HR [2D... kali per menit
2. Pengukuran Antropometri C hidpe dd&/&u(am)
a. Berat badan: .....gram, BB sebelumnya:...... gram (tanggal/bulan/tahun)

b. Panjang badan:....... cm, PB sebelumnya............ cm (tanggal/bulan/tahun)
c. Lingkar kepala:....... cm, LK sebelumnya............ cm (tanggal/bulan/tahun)
d. Lingkar perut

e. Lingkar dada
3. Pemeriksaan fisik
a. Kepala dan leher

1) Kepala:
Bentuk kepala (Simetriy/tidak
Rambut

a) Kebersihan : bersih / kotor *)

b) Kondisi : mudah dicabut / tidak *)

c) Ubun-ubun : cekung cembung *)
2) Muka :

odema

pucat
3) Sutura : lebar / molase {normal¥)

4) Kelainan kongenital pada Kepala : ada /*)
BB BA EINIBOI 15 oy smnsssamisssmin hssmmmaos SO e S A SR RS
5) Mata

a) Edema / cekung / )
b) Konjungtiva pucat fmerah muda) merah *)
c) Sclera kuning / merah *)

d) Kelainan kongenital : .................cocooiiiiiiiiii e
e) Secret :



6)

7)

9)

Hidung

a) Nafas cuping hidung : ada

b) Pengeluaran pada hidung : ada )

¢) Kelainan kongenital : ......ooooumimmmminnmnseees
Mulut

a) Mukosa mulut : kering @ ada luka atau bercak / kotor *)
b) Lidah : bersih / kotor *)

¢) Gigi neonatal : ada/ tidak ada *)

d) Kelainan KONEENItA] ¢ ouvvvriseisssnsmovensanssssunarnsnrssesssssssnsanss

Telinga

a) / tidak *

b) Kebcrsihan kotor *)

) Kelainan KONgenital @ ......occvenuemsmmmmnmenmmnnsmnnnessmnesseenes
Leher §rdgte ol Alosteom

a) Pembesaran kelenjar tiroid : ada/tidak ada *)

b) Pembesaran kelenjar limfe : ada/tidak ada *)

¢) Bendungan vena jugularis : ada/tidak ada *)

d) Kelainan Kongenital i .. ...cccoemvmmmmmmmnnesmsnnnmnsssmmssmnsseees

10) Refleks-refleks hdule i [a‘m lean

a) Refleks Moro: ada / tidak ada *)

b) Refleks Glabela : ada / tidak ada *)

¢) Refleks Rooting : ada / tidak ada *)

d) Refleks Sucking : ada / tidak ada *)

e) Refleks Swallowing : ada / tidak ada ¥)
f) Refleks Tonic neck : ada / tidak ada *)
g) Refleks Gallant : ada / tidak ada *)

h) Refleks Grasp : ada/ tidak ada *)

i) Refleks Stapping : ada / tidak ada *)

b. Dada dan aksila

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Tarikan intercostal : ada(tidak ada }‘)

Suara nafas - normal/wheezing/stridor *)

Payudara - simetris/tidak *)

Pengeluaran payudara: ada/tidak ada *)

Pembesaran kelenjar limfe aksila  : ada / tidak ada *)
Kelainan lain yang ditemukan o

¢. Abdomen

1)
2)
3)
4)

Bentuk perut :lidak

Peristaltic usus : ada / tidak ada

Distensi : ada / tidak ada

Talipusat  : 1. basah/
2. sudah pupus /{ D
3_elua(wtidak keluar darah



4. tanda infeksi : ada/tidak

d. Anogenetalia :

1) Bayi laki-laki : 4 Aale di(abutean

a) Testis : belum / sudah *) turun ke skrotum

b) Warna skrotum : belum / sudah *) ada pigmentasi

¢) Lipatan pada skrotum : belum / sudah ada

d) Kelainan pada genetalia :
2) Bayi perempuan
a) Labia mayor : belum / sudah menutupi labia minor
b) Pengeluaran pada vulva : ada atau tidak ada

Bila ada, sebutkan :

¢) Kelainan pada genetalia

3) Lubang anus : ada / tidak
e. Ekstremitas

1) Oedema: ada@

2) Kuku : pucat / sionosis

3) Teraba dingin

4) Kelainan pada bentuk kaki: / vesfagus / vesparus

5) Kelaianan pada jari : sindaktil / polidaktili / brahifalangi

f. Punggung

1) Spina bivida : ada @
2) Kelainan : Adz

g. Kulit
1) Wamakulit: [awmerahan

2) Kelainan da .......................................................
4. Pemeriksaan Penunjang [+ detL< d«(t\(bq%ﬂ }

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

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

III.ANALISA

1. Diagnosa
INeowahis Lalir Cudusg, P2uln. Cogvai,. Maga. & ebatwilay

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

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

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



IV. PENATALAKSANAAN
4&4%\ \e.rutm k. agil .me(!ef.?qm ......... i AalGw. 2at ;
...horma evxa Laens “ilgsagu. bonyian,
AR ko, “afoumind (M 5eut. Al ,r(}vtam %”émeﬂ'
...... vwfwe/wwmawwm wkwle. bavioga.. .
4. Vw{mywum alnt. A4 Wbmvn Uinbdle... Mowow. dilean...

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

A il loayi . eowi . aw il e Wmfw ....................
T Argm, wanduve . dan. Ji. LCM...?@M....Q(J..M@.% ...... «ya

ayi. Lengan leasn. sher il sa-
o ales le fﬂfau/r\hh

:....m f@% M{;Wkaw...
'dﬁa :pa Kanan




CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/
Tanggal

Waktu
Tempat

Catatan Perkembangan

Paraf/

Nama

lcanmis,

llo/o/{wdv

(7-00 (TR
R N

tbw ada lalban, mau

e, olan VAl Pusat gudala

) {,Vmg

) o\ baile , yangis loaok,
N G0y /mguiy WA

), WMo ), baling e
), glapella B, dan kdale

- Neonahes i (g B,

p: Vapola Vv 6 s,

batasr viavu |,
m\[\h“’h Whvrwed oungnt.
by \uonoring asulin

m“ elsldusi, Yoy

"‘m WaHa, A witule uw
Wl v 9 M\ Ablma

£ MI;(A)W\gx)Q s boiselis

- Mz“wmr b M)k

bu\
kG JAV\ 'Ea\\o

1 MYIWT&%‘“"
pruwa

H
J’WW ol A leuen,,

& \);u wengatalean Sudal Mol aky kan Sltic
boingn (13-04 - 2625 ), canr (ing

neale alotie
/,\wg/w@w’r $:2b,6 c
(exleleg rbomqm swaldwing &), + St livg
@), falwmar o (apg

QIV“\ M
haan Lanic gernima Bkl cua

{. mQt\‘\bW"‘Z«Lw bu Wasil Pemerile raain lﬂﬂyt

n yoriait mufa bala

Po %\W)’(Mk Wwigags g
wa‘/-umn quq
Peloles

vsu du
v \ai

O e\ dinag

v bergy
w’mk

Htop mlmberi
W(errh Pevye b

Yooy doyi

et .

W gy |

Iedigtery




CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/

el Catatan Perkembangan Paraf/
S— Nama
Tempat
Minggu, | §: Moldwlan lungungan Yumalh Rda peremtpay
[3/:3’“% :g‘\%" uwh\bhwqmgehhm ko:gll(a fr bagingq.
4 Wongatakan  wbawiaya, Aalam |ca
1460 Wim ” St da Yidaw ada;d \c%ham. a
in {7 VA D00 Wi, kg - ek, garale aie

N2 550 meniv g 4Dx et £:36.C
(2els Tooting ), fwaligwing k), Cucld“g,(*),

Wovd (), balingl: &), falmar

Nubelig k) / kdewe adp lalaimgl?iwg-)’
" Noowahus (uue Cualerf Bulan § esuui Maca

Kaawiila i 0o
p i H;\\ﬁ.(n\mr Kot Belakany lepaly

b Membori tubu v Waal pomeriles tan bayr

Basgum Voot a(Wal (n 3tuans denoay
il mmuaw i nya. -
7. Me\aww Wye rvved  congank. \lpy setu v
o Wa WMA WE“W’ uuw bug\vyl{
5 Mwaborian WAG cafa Bt bags yyu
bmile. Won engerki WA \Ngsuing (.
Goa sty Yoidan Penelackay.
ingatlan terkaik BLY Gesie lusig, men-
HWT vy sehap Wari, fandq baliaya
novahar, Lav Tmwn3aci & bulan &a&,
ng(, \ Wy eck dan weay welalwiea,
v oidab. .
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Lampiran 9. Format Pengkajian Ibu Nifas

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

GREVMIAAN Y R0 pAR TS (PONTAN g6 LAKANG . kkphLh
.......... NP 6 IAM 0N BUSECTOE BRRM @ WO

1. DATA SUBYEKTIF (Tgli‘k..h?.ci‘....’)rﬁ‘?:.‘.’...Jam....?h.OQ...k\lSTm...)
1) Identitas Ibu Suami

Nama DNl
Umur : ;;5 Al T;iﬁ‘r:m
Agama RNV TN WindAu
Sukubangsa : ga\l \nAovasia Bt , lndonesia
Pendidikan 0 30
Pekerjaan DRt Maw"

Alamat rumah : Oangin Pu@, Panii
No.Telepon/HP: 0B7770 Xxx

2) Alasan Data

t dan Keluhan Ut{;\;\‘a:
ow. WMk b A\ s, PoxTul atun. (o, (RS A
?‘.‘ﬂj&*..w.ﬂm« Ve \sami va \WWir oVt dan caak 1w tidale. ada
vt fadd Arge ol awivt AN fidale. ada Wika ([Reineym

s Dergemle dow  wieladcan wolslisag i, AS

3) Riwayat Pernikahan : Pernikahan ke

4) Riwayat Kesehatan

Ibu

Keluarga

3. (k)

Status pernikahan o sah o tidak sah
Lama pernikahan...\%... balen/tahun

: 0 Penyakit Jantung 0 Hipertensi
o TBC o Hepatitis o Epilepsi o PMS
0 Riwayat Operasi

@'Tidak Ada

Dy Pum, Panyi
0d128 L)L

o Diabetes o Asthma

Pengobatanmamasmvsssiasisssis
: 0 Penyakit Jantung o Hipertensi o Diabetes o Asthma
o TBC o Hepatitis o Epilepsi
PEDRODANANS «ommspons msnsovmsmsmen semnams o nssanssnsboysons
5) Riwayat Kehamilan Persalinan dan Nifas yang Lalu

o PMS

)

@Tidak Ada

adagkass_sokolaln walalsickan. B wevyatal an

ilnv\g

Hamil | UK (bln/ Tel Jenis Tempat/ | Kondisi Keadaan Bayi Saat Lahir Krg{'fdiSi
Ke- meg) Partas Persalinan | Penolong | Saat 11as
Bersalin

Kondisi Kondisi

PB | BB [ JK | gaa(Lahir | Sekarang
& l ohp Wy | Dai [SOR00 (U | Bl | Bak | Baik

L o BAdan Om | o

Y |t | RY) (B (O[30 U | Bal | Bai, PaiL |
1 Ao | |37 }

lababan, Tidg)
KN Yga. by Wemra g, erds
sv.dala Wdai feelvar

put

Angem



\f—-\

%uu SpY. B 4’&:15 Baile |51 (o0 L | Baik | Pail | paike
B

6) Riwayat Kehamilan Sckarang:

HPHT: . 0207 20%. .........., TP: . 1850642, ...

ANC ..4.. kali, di Bidan ... kali, Dokter ...... kali, Puskesmas.....4.......... kali
TM1 : ANC Bidan . 4... kali, keluhan ... WAL 0wn ot b oo .

suplemen ... 45 M. palak........

ANC Dokter.......... kali,

............................................................ ,

................... kali

Hasil pemeriksaan darah: .\ @:1:3.9" . prekig, "‘("“t‘fﬂ“"rz"’ﬂf'e/ll«ﬁf ma nje
TMII : ANC Bidan . ... kali, keluhan ... 4tk A4 ...............ococcoocccocncc ,

Suplemen $.F..ZA40. . 10’?“ ........................... dan, ANC

DORLEE s vvisassaumsssmavenyi kali,

15 1T BT RSP

ANC di Puskesmas.......... -L ................................... kali, hasil pemeriksaan

AAPARE vssvasemnsss s sias Sonsmp e RSO SRS S SR e s s e e v
TMIII : ANC Bidan ... kali, keluhan .. ngj e 2o g (Wk... 36 mga)

suplemen ... STE&MARIOM. T dan........ccoomeene ,

ANC Dokter .......... kali,

HASTIISID i svmmimies s s Ve Fo T T AR e ae e e s o se S eV R ET s s

ANC di Puskesmas.......&.....ocoeremerenrencncrencinee kali, hasil pemeriksaan

darah: .02 0l BDS ;104 maldl,.. pretein v ine vitaah

7) Riwayat Persalinan
(1) Tanggal/jam persalinan : 0. Aecil.. 2006
(2) Tempat Bersalin : . T0MP2 ...
(3) Kala1

(5) Kala lll )
Balpnaguag \ g aunid fau

(6) l%la v
: cfb»g. PALLR
lhheuauw@mm¢Mw

WAL | S

_Barian 9%...&..41»1..%%?4 L T

Ledlvhan pewlit

2. Jaw davgd gt dw

. W, P& ...




8) Nifas Sekarang
(1) Thu

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

10) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
(1) Biologis
a. Bemafas : o Sesak o Nyeri Dada IJ Tidak Ada
b. Nutrisi : Makan . 2.. kali/hari, porsi... @0 .........cooneininisininninens
Yenis Makanan's . Tl ... animasamiimiiissivoiioiae ,
Pantangan/Alerg1 —h“"—"'—‘/ ........................................... ;
Minum #99 gelas/hari, Jenis ... 2400 .....c.ooviiivnrinmininnsnieeiees )
Keluhan: o Ada o Aidak Ada
c.Eliminasi : BAK .. kali/hari, warna ..kcuing dernth ... ;
Bau .4 BAB .l kali/hari,
Konsistensi LM‘?"‘— warna (e CoRBRIRA . :
Keluhan: o Ada wTidak Ada
d. Istirahat Tidur : Malam ...7 =f.. J241...
Siang 39.544‘!4‘.'..‘?.:.(.&?:‘:‘." .......................
Keluhan: o Ada #Tidak Ada
e. Aktivitas CEAMA KeNal vaussmicammmimsomasmrses
Jenis pekerjaan... T ..o,
Keluhan: o Ada B’I‘ idak Ada
f. Personal Hygiene
Mandi ..Z.. kah/harl
Gosok gigi..%. kali/hari,
Keramas 2-%.. kali/minggu,

Ganti pakaian dalam. 2% kali/hari,
Pembalut .3-9. kali/hari

g. Perilaku Seksual : @Belum o Sudah
Frekuensi.....co.cueeveecicnceiinininns kali/minggu
Keluhan: o Nyeri Perut o Tidak Ada
h. Mobilisasi (nifas 2-6 jam) :
pMiring kanan/kiri ®Duduk e Berdiri HBerjalan
0 Belum bisa mobilisasi
(2) Psikologis
a. Perasaan Ibu Saat Ini :
wSenang 0 Cemas 1 Khawatir © Cooperatil
b. Penerimaan Terhadap Kelahiran Saat Ini
w” Keluarga @Menerima/Senang 11 Menolak/Kecewa

(3) Sosial
a. Hubungan Suami dan EK/eluurga dan Pengambil Keputusan : Hubungan
Suami dan Keluarga: @ Harmonis o Tidak Harmonis



Pengambilan Keputusan: wSuami o Keluarga o Musyawarah
b. Budaya dan Adat Istiadat yang Mempengaruhi Masa Nifas dan Bayi :

w'Tidak Ada
(4) Spiritual

0 Ada,

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

v, e A8 Lo \edam. . dapat_ @laluteam.. pesenbabyangay

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

(5) Pengetahuan

w Perawatan Tali Pusat

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

wPerawatan Bayi Sehari-hari

g. Mulut dan Gigi
(2) Leher :
a. Kelenjar Limfe : < date
b. Kelenjar Tiroid : A daw
c. Venalugularis: & dele MW (cav
Dada dan payudara:

a. Bentuk Payudara : G WMedris

b. Retraksi -7 Tidak ada [~ Ada

c. Puting | HAPRIRY L McMWJo\

whaw A o
olk\ﬁw lean

(3)

@/ ASI Eksklusif p Perawatan Payudara
g'Tanda Bahaya Nifas erTanda Bahaya Bayi
wKunjungan Nifas @Kebutuhan Masa Nifas
1) Perencanaanm
g, el wemggynalean . \efo \MD.... vasca. plaeamts. ..
1L DATA OBYEKTIF
1) Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum : Dol
Kesadaran - Uwmy osM@VHS
2) Tanda-tanda Vital
TD .. [004 . 60.............. mmHg
Nadi... 8% ..cieneenns kali/menit
Pernapasan...12........... kali/menit
Suhu : %6.8°C
3) Antropometri
BB SeKarang..........cccoeerueeeeessessnesnens kg
BB Sebelumnya - S kg (Tanggal................. )
TB cussassosaonss cm
4) Pemeriksaan Fisik
1) Kepala
W a. I\)’Vajah - daw dilalinw
b. Rambut - Tdae Arlalwlan
c. Telinga rdal s\l lean
d. Mata - Konjungtiva : <idaw Leaw
Sklera xcda\e A alwean
e. Hidung . Ukdak Ai\a lwteau
f. Bibir Gdak ilwhican



d. Lecet pada puting : 4\ Aalea da
e. Pengeluaran . Tidak ada EColostrum [ ASI
f. Kebersihan S heatih
g. Bengkak : «;%Z‘h/a da
(4) Abdomen

a. Bekas luka operasi : ‘W(&A'{« WQ“
b. Kandung Kemih  : \U‘vowj
c. Uterus g
a) TFU X : ak
b) Kontraksi J bf;: e
¢) Nyeri tekan D idal ada
d. Diastasis Recti :
e. CVAT
(5) Anogenital
a. Vulvadan Vagina : Gdal A (o few kttin
a) Kebersihan :
b) Pengeluaran Lokea : Rulyw%
¢) Hematoma 2
b. Perineum - Gdak M ‘/\W‘L"o‘m
a) Jahitan perinium : . Tidak ada . Ada (keadaan jahitan: ............ )
b) Tanda Infeksi j‘ Tidak ada - Ada

c. Anus
(6) Ekstremitas

a. Atas - adal di ol kaw
b. Bawah : Gdak i lalwlan

5) Pemeriksaan Penunjang

III.  ANALISA

Diagnosa :

VIR0, Tacks. Ghowton  9e\alang Lepala. Niga b Yo
o s ep o Bacu e D
e

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

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

IV. PENATALAKSANAAN

U Mewberitahy by gl . geweriteaoy. Lol batag
....hormz«\.-..ueu..;gm“p..dx... .. Nasil . R lefglmya. .
LWelaluan | ywkovmed. Bugent.. Vow. Sohoju.. &% 1..bexxella.
MY Aasplne.... ... ...... RS B N e VS S G R SR N
2. Mamberican . k€ yevieart  letlahbay . dasac. v nikas

LA e e lalieav avguraw,. bidan Lalaw. ey



v datad gads. sl pidar. ... ——
.4....5wmmn..m. . ﬁ\wﬁhwmamwm
o Eesiugy. v crdlBl WAk ek Helait:. A}’ | Rk lunry..
...... dan._wmad Wamleovinan M) Clalleiir fada.. bayinga:..
Swmbeﬁkduémmeuva:w%évfbw

...... m%m%"f@“ﬂﬂf‘kh An...AM.. .M.

.................. T AR
IMgmberikan (. Co) (Xl dan | vifatiy B Cadablt
& ....... X1 \Pw oersedi, nemimws dloeat tombut. 4
1:. Mampanp M ... wrule thﬂwhgl’*"'{adh[ﬂ:ﬁrw
kY .kgms...uga..hk&@ﬁ.@?..!5..m.ri!...%.k(:.:..lm..m %
..... waggetar. Dagivya... s piskesmar wotte, SHE:. ...
qum&n%m%m@;gu%ggw(m%%
L anga . pada . anagal. \G. PO 200 UGN . oo Lo
...... mwh? teontyal w(a“v%,

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

- weldulan . pendolwmentavan. gada. pduw. ey, .
....... w.l.w...MQ.,.%M..;«.KMM.... Mﬁowwm*nﬂmm@
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CATATAN PERKEMBANGAN

b: W bk, \egaclavan commPorwientis, T9:
W6 /7 wmHg, N2 @eppmenit , S :36,7°C
TPU kudengahan Puset -Gme il
pemg W ochea Sauguing lowt=, po—-

Vg0 laan bs(t).

AP A0 Vartus SPontun BQlaLmug
lgala Wirkdy [ Vari

v ]
1}()\2{»\/\ ber\;iahu s | F(;Me,v‘\(qaan (bu
o AT v mal gy h wenge-
Ww]hwym Saat {m‘% i—equI;

a.

prA
MWA e hip
Wrowmed  congont. e shb o
lour SehA Weperins a gyl 2

2 Mdalwlean
A Boun
Mk Lam Pohugan [poun
Liwang (g, NIy wqa“%t?f#fgf

a'&%%ﬁm tow Yerlait Leebahihan
datar (puiar 1 Eions, apgun

e N 4 > X
S Monb erikan g wﬂéhn@ﬁffﬂ& bi oy
bny epai 7-han
. Fengan By oy
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T:]a grl;a] Catatan Perkembangan Paraf/
Waktu Nama
Tempat i}
Jeawis | \ow mbugabalca (Wgin  kovkvol wikar
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‘(gw "N.(‘
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CATATAN PERKEMBANGAN

T:In?g/al Catatan Perkembangan Paraf/

Waktu Nama

Tempat '
Mia $. Melabolaw konjsvigay, vamalr  Pacd po-
| gz:l FePU WG Uil \WMen 9 ol b kmla‘h’f
Yo niaswya - o angadales i teondis
Moo Wiin| s yang sebat i vidal ada Lels .

4 U % Ao dapat Leurh sli Welaky lan
Powah | Ak disides cumals dawsgn pingom Aanpo
lrampan® = aba gavgavan mevT davi Jalau \alkr,
0 )
ey aile, adloran U‘Mf'ﬂj’\MthI', Tb:

00/70 Wb, “\0: 92 ¢ fnaens R % it
S5 3‘/5’05/'(?\1 3 ()Ari O!; ﬂhr ;\.WJU‘
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P& k).

A:ng)?aréw o ntama mlakavg qua
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Lampiran 10. Penilaian Asuhan Kebidanan Kehamilan

DAFTAR TILIK ASUHAN KEHAMILAN
Nama Mahasiswa : N Y\))(V\ Ga Mawla \Jiqiaw'

NIM 1 230609\030

Tempat Praktek  : 4pwA% BAN DYWO Grigodart PR, S Tr lub
Tanggal/hari FOUREA, 21 Mack 2000

Petunjuk pengisian :

1. Berikan tanda rumput (v') pada kolom sesuai dengan capaian mahasiswa
2. Berikan tanda (¥') 0 : dilakukan tetapi tidak tepat/tidak dilakukan

3. Berikan tanda (¥') 1 : dilakukan dengan tepat dan benar

Mahasiswa dinyatakan lulus apabila 70% dari langkah-langkah dikerjakan

e Capaian
KOMPONAN PENILAIAN 0 1
Persiapan
1. Menyiapkan lingkungan/ruangan :
Dapat ditutup, bersih, tenang, nyaman, meja dan kursi Wi
yangnyaman

2 Menyiapkan alat :

Selimut, tensi meter, stetoskop, termometer, jam,
timbangan,microtoa (tinggi badan), metlin, Leanec, fetal
doppler, pita Lila,sarung tangan, spekulum, patella . 4
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 Objektif

3. | Menimbang berat badan o

4. | Mengukur tinggi badan v

5. | Mengukur lingkar lengan ibu v

6. | Melakukan pengukuran tanda-tanda vital (tekanan R
darah, nadi, pernafasan dan suhu)

7. | Mempersilahkan ibu untuk tidur di tempat pemeriksaan v

8. | Melakukan pemeriksaan wajah (pucat, odema, kloasma o
gravidarum)

9. | Pemeriksaan mata, (kebersihan, oedema, konjungtiva, Vv
palpebra dan sklera )

10. | Pemeriksaan hidung, tanda-tanda infeksi, polip dan v

adanya secret




11.

Pemeriksaan mulut kondisi rongga mulut, gigi/gusi,
lidahstomatitis karies gusi berdarah adakah tanda-tanda
infeksi pada tenggorokan , kelenjar tonsil, dsb

12,

Pemeriksaan telinga (kebersihan)

13.

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

14.

Membantu ibu melonggarkan pakaian, jaga privasi ibu

15.

Pemeriksaan payudara (simetris, benjolan,

putting susu, hiperpigmentasi areola, dan
pengeluaran kolustrum) dan ketiak (benjolan)

=Kl =

16.

Mengatur kaki ibu sedikit ditekuk (307 - 457).

17.

Mengupayakan suhu tangan pemeriksa sesuai dengan
suhu kulitibu (misalnya dengan menggosok secara ringan
kedua tangan agar hangat dan sesuai suhu ibu)

18.

Memastikan tidak adanya kontraksi

Leopold 1

19,

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

%] I8 RS

20.

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)

N

Leopold 11

21,

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

22.

angan kiri mendorong perut kanan ibu dengan lembut,
jaritangan kanan yang dirapatkan meraba dinding perut

iri ibu dan rasakan apakah teraba bagian yang rata,

emanjang dan adatahanan atau bagian kecil janin

23.

angan kanan mendorong dinding perut kiri ibu dengan
embut dan tangan kiri yang dirapatkan meraba dinding perut
anan ibu dan rasakan apakah teraba bagian yang rata,
emanjang dan ada tahanan atau bagian kecil janin

eopold II1

24.

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

25,

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

26.

emastikan bagian rendah janin masukPAP atau tidak

o« S




engan cara digoyangkan
E,eopold IV (dilakukan lengkap pada TW I dan sesuai >
indikasi pada TW III)
27. [Pemeriksa menghadap ke bagian kaki ibu I
28. |[bu diminta untuk meluruskan kakinya o
29. Meletakkan ujung jari tangan kiri disebelah lateral kiri F
terus ibu dan tangan kanan pada sebelah lateral uterus
ibu, ujung-ujung jaritangan kanan dan kiri berada pada tepi
tas sympisis
30. IMempertemukan kedua ibu jari kanan dan kiri v
31 }‘l:/lemperhatikan bentuk sudut ujung-ujung jari tangan
anan dan kiri (konvergen, sejajar atau divergen) v
32 lMe]akukan pengukuran TFU (Mc. Donals): ¥4
33. [Menghitung DJJ (menentukan pungtum maksimal, A
menghitung 1 menit penuh)
34. | Melakukan pemeriksaan pada ektrimitas
Atas: odema, pucat /
Bawabh : varises, odema, pucat
35. | Melakukan pemgriksaan. genetalia ‘(varises, odeme, v
bekas luka, benjolan, cairan pervagina)
36. | Melakukan pemeriksaan reflek patela v/
37. | Mempersilahkan pasien untuk duduk | v’
38. | Merapikan ibu. i
39. | Membereskan alat. v
40. | Mencuci tangan dengan teknik yang benar o
41. | Menjelaskan hasil pemeriksaan 4
42. | Melakukan dokumentasi V4
Sikap
43. | Melaksanakan tindakan dengan sistematis, efektif dan v
efisien
44. | Melaksanakan tindakan sesuai kebutuhan pasien v
45. | Menjaga privasi pasien v
46. | Melaksanakan pencegahan infeksi dengan benar v
47. | Menjaga kenyamanan pasien v
48. | Menjaga keamanan pasien v i
49. | Menggunakan komunikasi yang efektif v

Panji y g1 hygmcal 2928

(B .-..'.‘.‘.‘()e.m..gtiwa«.lafi Vb, P Tolab.

)



Lampiran 11. Penilaian Asuhan Kebidanan Persalinan
DAFTAR TILIK 60 LANGKAH APN
Nama Mahasiswa : \\{ P §Sin Mewka Vg al

NIM : 213000902 ’
Tempat Praktek  : 4QuAb wan- Nvoweh  Criwedari bp, STl
Tanggal/hari : Yook, \O pretdd 90U

Petunjuk pengisian :
1. Berikan tanda rumput (v') pada kolom sesuai dengan capaian mahasiswa
Berikan tanda (v') 0 : dilakukan tetapi tidak tepat/tidak dilakukan
Berikan tanda (v') 1 : dilakukan dengan tepat dan benar
Mahasiswa dinyatakan lulus apabila 70% dari langkah-langkah dikerjakan

el

z
o

KOMPONEN PENILAIAN Capaian
0 1

Sikap

Menyampaikan salam

Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan

Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti

Teruji memposisikan pasien dengan tepat

Teruji tanggap terhadap reaksi pasien

Content

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

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

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

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

11. | Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan
yang memakai sarung tangan DTT atau steril dan pastikan | v/
tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik)
12. | Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati- J
hati dari anterior ke posterior menggunakan kapas atau kasa
yang dibasahi air DTT -

13. | Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan v
lengkap - 7 - - o ;
14. | Dekontaminasi sarung tangan lalu cuci tangan v
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15.

Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus
mereda (relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas
normal (120-160x/menit)

16.

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

17.

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

18.

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

19.

Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil
posisi yang nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan
untuk meneran dalam selang waktu 60 menit

20.

Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut
ibu, jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter
5-6 cm

21.

Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas
bokong ibu

22,

Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan
peralatan dan bahan

23,

Pakai sarung tangan DTT/Steril pada kedua tangan

24.

Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka
vulva maka lindungi perineum dengan satu tangan yang
dilapisi dengan kain bersih dan kering, tangan yang lain
menahan belakang kepala untuk mempertahankan posisi fleksi
dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran secara
efektif atau bernafas cepat dan dangkal

SN &S] S

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

27.

Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara
biparietal. Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan
lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal hingga bahu
depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan
ke arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang

28.

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

29.

Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas
berlanjut ke punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang
kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan
pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari pada satu sisi




dan jari-jari lainnya pada sisi yang lain agar bertemu dengan
jari telunjuk)

30.

Lakukan penilaian (selintas)

e Apakah bayi cukup bulan?

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

e Apakah bayi bergerak dengan aktif?

31.

Keringkan tubuh bayi

Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian
tubuh lainnya (kecuali kedua tangan) tanpa membersihkan
verniks. Ganti handuk basah dengan handuk/kain yang kering.
Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi aman di perut bagian

bawah ibu.

32,

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

33.

Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus
berkontraksi baik

34,

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

35.

Setelah dua menit sejak bayi lahi (cukup bulan), jepit tali pusat
dengan klem kira-kira 2-3 c¢m 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.

4]1.

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 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 plasenta (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

N

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

§).

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

52.

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

N AR

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

N

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




Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

7.
58. | Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam
larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan \/
terbalik dan rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10
menit
59. | Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang v
bersih dan kering
60. | Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan salep
mata profilaksis infeksi, vitamin K; (1 mg) intramuskuler di v
paha kiri bawah lateral dalam 1 jam pertama
61. | Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir. Pastikan
kondisi bayi baik (pernafasan normal 40-60 kali/menit dan v
temperatur tubuh normal 36,5-37,5°C) setiap 15 menit
62. | Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan suntikan
imunisasi Hepatitis B di paha kanan bawah lateral. Letakkan
bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-waktu dapat
disusukan.
63. | Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam v
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 o
kering
65. | Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang) v
C | Teknik N
66. | Teruji melaksanakan secara sistematis dan berurutan =
67. | Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu v
68. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar v,
69 | Menjaga Privacy Pasien 4
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Lampiran 12. Penilaian Asuhan Kebidanan Masa Nifas

DAFTAR TILIK PEMERIKSAAN NIFAS
Nama Mahasiswa : ™\ QW fify Manika Vivgiani

NIM & Z%ogog\oso
Tempat Praktek  : {pm@ B din. Nypman Griwedari A/ ST el
Tanggal/hari DSabh, \ perit LU

Petunjuk pengisian :
1. Berikan tanda rumput (v') pada kolom sesuai dengan capaian mahasiswa
2. Berikan tanda (v') 0 : dilakukan tetapi tidak tepat/tidak dilakukan
3. Berikan tanda (V') 1 : dilakukan dengan tepat dan benar

4. Mahasiswa dinyatakan lulus apabila 70% dari langkah-langkah dikerjakan

Capaian
NO KOMPONEN PENILAIAN 5 ;
L TAHAP PERSIAPAN
Persiapan Pasien
1. Memberi salam dan memperkenalkan diri v
2. Menjelaskan maksud dan tujuan i
3. Meminta persetujuan tindakan (informed &
consent)
4. Menjaga privacy klien v/
Persiapan Alat v
5. Tensimeter dan stetoskop v
Termometer
Senter
Kapas DTT
Sarung tangan steril
Bengkok
Tempat sampah
Larutan Klorin
II. TAHAP PELAKSANAAN
6. Meminta pasien untuk membuka pakaian dalam o
dan bra dan berbaring di tempat tidur
7. Mencuci tangan v
8. Melakukan pemeriksaan keadaan umum dan oF
tanda-tanda vital
9. Melakukan pemeriksaan pada wajah: memeriksa v
warna kulit wajah, pembengkakan daerah
wajah, konjunctiva (pucat/tidak), Sklera
(ikterik/tidak).
10. Melakukan pemeriksaan pada payudara: il




a. Inspeksi: warna kemerahan/tidak, putting
susu menonjol/tenggelam, putting susu
lecet/tidak, pengeluaran ASI/pus/darah

b. Palpasi: Ibu tidur telentang dengan tangan kiri
dan 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, pembengkakan atau abses pada
payudara kemudian kaji nyeri tekan. Ulangi
prosedur untuk payudara kanan.

11. Melakukan pemeriksaan pada abdomen

a. Inspeksi: Lihat apakah ada luka operasi , jika
ada maka kaji apakah ada tanda - perdarahan
, atau apakah ada tanda — tanda infeksi

b. Palpasi: Pada kandung kemih periksa apakah
kandung kemih ibu penuh atau tidak , jika
penuh minta ibu untuk berkemih dan jika ibu
tidak bisa maka lakukan kateterisasi.
Lakukan pemeriksaan TFU apakah sesuai
dengan involusio uteri dan apakah uterus
berkontraksi baik atau tidak

12. Melakukan pemeriksaan pada ekstremitas
a. Inspeksi: Warna kemerahan/tidak,
oedema/tidak, sianosis/tidak
b. Palpasi: Pada pemeriksaan kaki apakah ada
varises, oedema, reflek patella , nyeri tekan
dan panas pada betis, jika ada maka
menandakan tanda homan positif

13. Melakukan pemeriksaan genetalia eksterna

Pasang perlak beralas

Cuci tangan

Membantu ibu dalam posisi dorsal recumbent

. Buka tutup com kapas DTT , dekatkan

nieerbekken dan Pakai sarung tangan steril

Lakukan vulva hygiene dengan kapas DTT

f. Periksa anogenital apakah ada varises,
hematoma, oedema, tanda — tanda infeksi ,
periksa luka jahitan apakah ada pus ,apakah
ada jahitan yang terbuka, periksa lokhea,
warna, bau dan konsistensinya

eoop

o




14. Melakukan pemeriksaan anus apakah ada i
hemoroid atau tidak

15. Membantu ibu untuk merapikan pakaiannya v
16. Mencuci tangan v
17. Melakukan pendokumentasian v
11 SIKAP
18. Bersikap dengan hati-hati pada setiap 3
langkah/tindakan
19. Sopan dan selalu menjaga privasi pasien .
20. Membaca hasil dengan teliti dan tepat v
21. Melakukan komunikasi dengan klien dan VA
merespons dengan baik.
22. Percaya diri i

Pani, | pori) DI




Lampiran 13. Penilaian Asuhan Kebidanan BBL

DAFTAR TILIK PEMERIKSAAN BBL
Nama Mahasiswa : Ni pw §ifn Manilta  Viegiand

NIM D 2400090 20 5 T
Tempat Praktek  : TR Bdn - Nyo man Sriwedou Ay L Telab
Tanggal/hari D Sk, \ por\ LW
Petunjuk pengisian :
1. Berikan tanda rumput (v) pada kolom sesuai dengan capaian mahasiswa
2. Berikan tanda (v') 0 : dilakukan tetapi tidak tepat/tidak dilakukan
3. Berikan tanda (v) 1 : dilakukan dengan tepat dan benar
4. Mahasiswa dinyatakan lulus apabila 70% dari langkah-langkah dikerjakan
No KOMPONEN PENILAIAN %apa‘a]“
A | Sikap
1. | Menjaga keamanan bayi
Vv
2. | Tanggap terhadap reaksi bayi - >
3. | Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti . -
4. | Teruji memposisikan bayi dc;n-g?lﬁ _lc;;u{ - Vv
5. | Teruji berkomunikasi dengan orang tua bayi V'
B | Content
6. | Mencuci Tangan of
7. | Jelaskan kepada keluarga mengenai prosedur dan tujuan
pemeriksaan fisik e
8. | Menanyakan pada ibu atau keluarga v
o Keluhan tentang bayinya
o Masalah kesehatan pada ibu yang mungkin berdampak
pada bayi (TBC, demam saat persalinan, KPD> 6 jam,
hepatitis B atau C, sifilis, HIV/AIDS, penggunaan
obat)
o Cara, waktu, tempat bersalin dan tindakan yang
diberikan pada bayi jika ada
o Warna air ketuban
o Riwayat buang air kecil dan besar
Frekuensi bayi menyusu dan kemampuan menghisap
9. | Melihat postur, tonus dan aktivitas v ]




10. | Melihat warna kulit N
11. | Menghitung pernapasan dan melihat retraksi dada P
12. | Menghitung denyut jantung; (étéibsfoﬁ di dada kiri setin ggi v
apeks kordis) -
13. | Melakukan pengukuran suhu aksiler J
14. | Melihat mata (kebersihan, warna konjungtiva)
15. | Melihat bagian dalam mulut dan memasukkan satu jari yang #
menggunakan sarung tangan ke dalam mulut, raba langit-
langit
16. | Melihat dan meraba perut 7
o Melihat tali pusat
17. | Melihat punggung dan meraba tulang belakang v
18. | Melihat lubang anus
o Hindari memasukkan alat atau jari dalam memeriksa anus v
o Tanyakan apakah bayi sudah BAB
19. | Melihat dan meraba alat kelamin luar /
© Tanyakan pada ibu apakah bayi sudah buang air kecil
20. | Menimbang bayi P
o Timbang bayi (diselimuti) hasilnya dikurangi berat selimut
21. | Mengukur panjang dan lingkar kepala bayi 7
22. | Menilai cara menyusui bayi,minta ibu untuk menyusui ¥
bayinya
C | TEKNIK
16. | Teruji melaksanakan secara sistematis dan berurutan v
17. | Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu v
18. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar v
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Demam/panas
- tinggi
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Kuh‘r & Mata
A Kuning

Tali pusat kemerahan
sampai dinding perut,
berbau, bernanch. §

Bila bayi anda mengalami salah
satu tanda bahaya diatas
segera mena ju fasilitas

keseha{an {erdeka{.

Jangan sampai terlambat!

Nenja.ga kesehatan bagi,
menjaga kenyamanan bagj,
men jaga keamanan bagi, serta
mendukung tumbuh kembang

I)ugi secara maksimal.

Memandikan Bagi denganﬁlr angal J“

dcmgun memandikan bru_;l Jlim
sedang demam ataq beral badan

kumng davi 2.500 gram.

Pakaian yang Nyaman
u'lﬂkﬂn alan IJanlJ l(‘ml}ul
il s ki
knpu{a jika adara dingin.

@I. Karﬂ:ﬂk Kalit (Metode Ktmgguru]
> Pelak bayi di dada Ihu/nguh agar
suhu tubuh l)ugl ijmp stabil.

Ni Putu Sita Manika Virgiani (2306091030)

Lampiran 14. Media Edukasi Leaflet

Tidak Mﬂ;.l
Menyusuu

SCAN ME |

Cuci tangan sebelum memegi
pusaft.

Biarkan terbuka dan jaga agar tali
- pusat tetap kering dan bersih.

Jangan mengoleskan alkohal,
betadine, atau ramuan apa pun pada
tali pusat.

2 “rmga Al

Berikan AS| saja hingga hmgl berusia 6
bulan/AS| ehsklusif.

> Sesuai Keinginan Bayi

Susui hagi sesering mungkin (minimal 8-12
kali sehari).

> Posisi Benar

Paslikan selurah puhng dan selmgian besar
area hitam (areea) masuk ke mulat ]mqi
agar puting lidak lecet.

Dekapan Kasih:

PANDUAN
PERAWATAN
Sl KECIL
SEHARI-HARI

AUOGS UUCACL
Ganti Popok Segera
Bersihkan dengan air bersih setiap
kali bayi BAK atau BAB untuk
cegah iritasi.

Posisi Tidur
Letakkan bayi dalam posisi
terlentang di alas yang rata f
dan keras untuk mencegah
gangguan perhapasan.

Lingkungan Sehat
Pastikan kamar memiliki
ventilasi udara yang bai

dan bebas dari asap

Ajak bayi berbicara, bernyanyi,
dan beri sentuhan lembut setiap
kali merawatnya.

Gunakan kontak mata saat menyusui
untuk membangun ikatan batin.




Lampiran 15. Lembar Konsultasi Tugas Akhir

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 TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : Ni Putu Sita Manika Virgiani

NIM : 2306091030

Judul Proposal : Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Perempuan "GK" di
TPMB “NS” Wilayah Kerja Puskesmas Sukasada Kabupaten Buleleng I Tahun 2026
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Lampiran 16. Lembar Konsultasi Tugas Akhir

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 TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : N1 Putu Sita Manika Virgiani

NIM : 2306091030
Judul Proposal : Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Perempuan "GK" di
TPMB “NS” Wilayah Kerja Puskesmas Sukasada Kabupaten Buleleng I Tahun 2026
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Lampiran 17. Dokumentasi Kegiatan
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