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LAMPIRAN-LAMPIRAN




Lampiran 1 Jadwal Penelitian

Desember Januari Februari Maret April Mei
No.| Rencana Kegiatan
213 21 3 213 2|3 3

1. | Melakukan
pengambilan data
awal

2. | Penyusunan
proposal

3. | Ujian Proposal

4. | Mencari data ibu
hamil TM III UK
36 minggu

5. | Penetapan subjek
dan informent
consent

6. | Memberikan
asuhan
komprehensif

7. | Melakukan
pendokumentasian

8. | Menyusun

Laporan




Lampiran 2 Surat Permohonan.

SURAT PERMOHONAN

Yth:

Ibu Bidan Pemilik/Pengelola

TPMB Bdn. Ni Luh Mariyani, S.Keb
Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Luh Ayu Setyarini

NIM 2306091022

Semester : 6 (Enam)

Prodi/ Fakultas : D3 Kebidanan Fakultas Kedokteran
Perguruan Tinggi : Universitas Pendidikan Ganesha
Alamat : Bd. Segara, Desa Giri Emas

No Tlp : 085158379899

Memohon kesediaan Ibu Bidan selaku pemilik / TPMB Bdn. Ni Luh
Mariyani, S.Keb memberikan kami ijin untuk melaksanakan praktek di tempat ibu.

Atas perhatian dan kesediaan ibu kami ucapkan terimkasih

Singaraja, 08 Febuari 2026

s

Luh Ayu Setyarini |
NIM. 2306091022
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Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama
NIP
Alamat

Lampiran 3. Surat Pernyataan

SURAT PERNYATAAN

: Bdn. Ni Luh Mariyani, S.Keb

:197410112000122006
: Bd. Segara, Desa Giri Emas

Menyatakan bahwa saya bersedia memberikan ijin untuk praktek bidan
ekstra di TPMB yang saya kelola kepada mahasiswa Prodi D3 Kebidanan Fakultas

Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha atas nama:

No. | Nama NIM Semester
1. Elda Febriana 2306091021 6
2.. | Luh Ayu Setyarini 2306091022 6

Demikian surat pernyataan ini saya buat, untuk dapat dipergunakan sebagaimana

mestinya. Atas perhatian Ibu saya ucapkan terimakasih.

Hormat saya,

ROA Gl
NIP. 197410112006153006
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Lampiran 4. Lembar Permohonan Menjadi Responden

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth.
Calon Responden Penelitian

di Tempat Praktik Mandiri Bidan Bdn. Ni Luh Mariyani, S.Keb

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Luh Ayu Setyarini

Umur : 21 Tahun

Alamat : Bd. Dangin Yeh, Ds. Giri Emas
No. HP : 085158379899

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

Demikian surat permohonan kesediaan menjadi subjek penelitian ini

dibuat, atas kesediaan ibu, saya ucapkan terimakasih.

Singaraja, 09 Maret 2026

Luh Ayu Setyarini
NIM. 2306091022
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Lampiran 5. Informent Consent

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informent Consent)

Bahwa saya yang tersebut di bawah ini

Nama : Ni Putu Lina Swandewi
Umur : 23 Tahun
Alamat : Bd.Kaje Kangin, Ds.Kubutambahan

Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus yang
dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan pada Universitas Pendidikan
Ganesha yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Perempuan “NP”
di TPMB “LM” Wilayah Kerja Puskesmas Sawan 1 Kabupaten Buleleng Tahun
2026”.

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, 09 Maret 2026
Responden,

(L

( Ni Putu Lina Swandewi )
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Lampiran 6. Format Dokumentasi Kehamilan

KEMENTERIAN PENDIDIKAN, KEBUDAYAAN, RISET
DAN TEKNOLOGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
PROGRAM STUDI D3 KEBIDANAN
JI. Udayana No 11 Singaraja, Bali; Kode
Pos ;81116 email:
humas@undiksha.ac.id

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

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

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

.. IDATASUBYEKTIF (HARI Raby.. TGL.X.[Marct 482, JAM. 2. 45 WiTAR )
1) Identitas

Ibu ' Suami

Nama : My, MP Nama D Th. KW

Umur :23 Tahun Umur 132 Tahun

Suku Bangsa :Bati [Incoresia Suku Bangsa : Bati/Inas perig
Agama 7y Agama : Ahatts

Pendidikan 1SMA Pendidikan (MK

Pekerjaan D Tidae Bewxera Pekerjaan ‘Karyawan &"Luarfé
Alamat Rumah  :Rd. xaje kangin, Kubytam-Alamat Rumah : Bd. Kaje /ca),g,n_, ~
No. Telp Rumah : _l?qhan No. Telp Rumah : .l—mbu. mrmt;an

HP : O87) % #xxxx HP :O8L Ly
Alamat Tempat : - Alamat Tempat " JIn. Bunung B qtur,
Kerja Kerja Os. Bengrata

No. Telp P - No. Telp - Bt

Tempat Kerja ~ TempatKerja
Jaminan Keschatan: BP3s ! Jah)in.anﬂl_(es.ehatan:‘ BPIS
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2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan

(1) Alasan Memeriksakan Diri:

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

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

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

3) Riwayat Menstruasi

(1) Menarche . Mengtruas! Ferpama, fall Sgat usi@ 13 rahin.
@) Siklus . 28 pari_ranpa_axa wclthan seiama had-
(3) Lama Haid c BB AT e,

(4) Dismenorhea D remeeteseuasesseiintiThetshes St s cans st saers

(5) Jumlah Darah yang Keluar . Sekwar 2-4 X gant! Funbaldf clalam Sehar -
(6) HPHT L OL JUlLRORS .

(7) TP .02 ApfRoLe .

4) Riwayat Perkawinan

(1) Pernikahan ke- L Z.LPertama) ..o
(2) Status Pernikahan . SBh Sreara hukum aan agama.
(3) Lama Pernikahan 0 5 AAAUN i
(4) Jumlah Anak e (B

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

% o~ X Kondisi
) Te! UK ) ) Kondisi Keadaan Bayi Saat Lahir Nifas
Hamil | Lahir/ Jenis T'empat/ v
" (bln/ - N Saat Kondisi e
Ke- [ Umur Persalinan | Penolong . Kondisi
| meg) Bersalin |[PBIBB}JK| Saat .
Anak Lahir Sckarang
I |qrahdBEma|See. 6 1B ki Barlk Hg D |fehatr |JhaF B Cappnkcart

2 Hamir Inr

Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman Menyusui Dini o Leminia lngaiaman, _
(2) Pemberian ASI Eksklusif . Setama, bbuan, mumberian AS| Eclas,
(3) Lama Menyusui c LE @b ...
(4) Kendala . Tk Aoa Kenalq

6) Riwayat Kehamilan Sekarang )
Tbut mengafatean fernak impunifast drilEp9AN kI E3AL
(1) Status imunisasi TT :.w &ty 2o Baxe, SO KIS L2 dan S....

(2) Waktu imunisasi TT : Wkt madh bax:. SO xefas f.2.qan s.

(3) kehamilan sebelumnya . Smaf Anak fertama qbeti<an wmunicas! T1s

a. TM1:ANC. .€84(3). kali

OAZM‘

Lab : [J Tidak ada[ Ada
(hasil)//e 12,3 Q/dl-'l' Gaolongan Damb - O. GDA: 152 Mg/J[_

Triple Eliminasi : 27200 000 rebak 1L, [10Q 01,8 1190 12317
b. TMII: ANC.2.L£/84).... kali
Lab :M Tidak ada [J Ada
(RAST) evvveerereersesreersresesnesesesmssesesesssrsssesnsasec st sres
Triple Eliminasi 1 T8 AT e sssesssssssssissseesnss
Gerakan Janin dirasakan sejak. ... 2...o.eeene.e. bulan yang lalu
c. TMIII:ANC....5.........kali, USG
e
Lab :[] Tidak ada Ada EPP: M/o1/208

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

Frekuensi gerakan janin ;.20 088 00l e
(4) Gerakan janin dirasakan pertama kali scjak ”ﬁo’c"m’”’pnﬁ'&lbn

& Dipindai dengan CamScanner




(5) Bila gerakan janin sudah dirasakan, gerakan janin dalam 24 jam..s2:40 ez

(6) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah
dirasakan)

a. Trimester[:

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 III:

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

¢) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-
kunang

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

Trimester I:
a. Sering kencing

b. Mengidam
c. Keringat bertambah
d. Pusing

Ludah berlebihan

e.
@ Mual muntah

¢. Keputihan meningkat
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Trimester 1I dan 11I: Cloasma
h. Edema dependen

i. Striae linea

j-  Gusi berdarah

k. Kram pada kaki

Sakit punggung bagian bawah dan atas

1.
@ Sering kencing
(8) Perilaku yang membahayakan kehami]anMerokoaktif

a. Minum-minuman keras
b. Narkoba
Minum jamu
d. Diurut dukun
e. Pernah kontak dengan binatang, udal? YA cevenrereneeiennenens

(9) Obat/suplemen yang dikonsumsi selama kehamilan :

T pmenoarqian, Surlemen. YAng. o foniumdl. SLM A Kehamiian

Seperit agam Rraf, Ut Be, S F, £aIEUm, yiit £ olan Lang cefralyik? sakid.

7) Riwayat Kesehatan
(1) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita ibu:

Penyakit Jantung :.779RK_AL.......

a.

b. Terinfeksi TORCH: .TEZ AL

c. Hipertensi Tear A9a

d. Diabetes Melitus 1. T78AK L8 .. oot

e. Asthma Tk A9,

f. TBC . TEGAK AL e

g. Hepatitis L TR ATR iR

h. Epilepsi gk A A i s 5

i. PMS  TTORE ALY .......oooirsnnrneenenis s

j. Riwayat Gynekologi TRE AT S Lot
a) Infertilitas : .. 778AK AT s '
b) Cervicitis Kronis :. 7@ AN oirvsicriessssee $eat i

=y
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...........................................................................

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

) Perkosaan ;.. 7789%<. . A9Q

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

(2) Riwayat Operasi ... TZLRE, ALD .....ooeervrerevrerrsssessssssissesssssssasssinns
(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita keluarga ibu dan
SUAMEL, T2 LD s ssrsise s sssers b sssssas s asn s s pnnsanes
a. Keturunan
a) Penyakit Jantung : . 77994 /ARG
b) Diabetes Militus : 77924 Ada ..
C) ASthma : JZGOE AXG. ..o reisseesississns s ssassasins

b.

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

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

N Gangguan Jiwa : J788S ATD ...ooooererreercniiniiecienanesnns

Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami
a) HIV/AIDS ;. Tifak  fAdla

b) TBC: .7%&4%. A2

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

¢) Hepalitis : [ 77Ha&, Axa

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

(4) Riwayat keturunan kembar : Z7S AL .oooovevvvrreceeineeesseein

8) Riwayat Keluarga Berencana

Thu mengaratan fermab mengaunatall Ke

(1) Metode KB yang pernah dipakai: £426%..3..64(30,.220 &8 £/
(2) Lama ...-’gjf’)f"’es"?fa"”” @manya menQunalan K& suhik 2huqn I tahun

e A e T

(3) Komplikasi/efek samping dari KB : &8 42614 3.64(20 88:70X2 nark

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual

(1) Bernafas : (adakehhan/ tidak)

(2) Pola makan dan minum

d,

b.

C.

d.

Menu yang sering dikonsumsi : 7@£% $ayur.78an, £364, enfe. 4e2h aan s
Komposisi : KRrbehmirat. Lrolein. (k. . itama Mnmal Yan seras
POISi ;| o CEAAND.....coeveeeeeeeeieeeeneeeese et eb s e eses

FreKUEnSi : .Bum 2l B ...oevevrrerreeensses st sebessseniasensenes
Pola minum : DAum Qi pPutth (042 getas/har
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f. Pantangan/alergi :..725@%., 999 Pantangen arasun alergr
g. Keluhan : £2Q% 1864 maEQn RN Mium, Hae, avq keerron/muql.,

(3) Pola Eliminasi
a. BAK Frekuensi : Z84. aengataran. BAK 10-1+ Xtharr.

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

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

a. Tidurmalam .0 e e
b. Tidur siang : .. 284, 2R QRN 2947 120 12547604
c. Gangguan tidur : .££4<R9NAQ. IR £82709 522509 927
) ) maam Kari pembuQin 2 perbaN QUnN.
(5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari FL AT e

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

c. Kegiatan lain : 2282706020 N0 (LU 2200721
darnsore denaan arbarnitt Sualkunrq.

(6) Personal Hygiene
Keramas : B MBOU. ....oo...oovvoveeeeeeceressseseessesrrorsssesesssnsen

a.
b. Gosok gigi: . BXLAQT oo
B o T I L= Lc OO
d. Ganti pakaian/ ;.8 28280 L A QA e

e. pakaian dalam :.. 32/ 42 QIRL J£5Q L2070 220 L0299

a. Frekuensi: £ RG220 Lot nx sy L TIR.2%
b. Keluhan :.779@&  AXQ KLLEQND: | .oooooeeereereemreeerenseeniins

(8) Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang
(@ Direncanakan dan diterima..........cooeevereemseccmmunsssinissssessassss i
b. Direncanakan tapi tidak diterima ...
¢. Tidak direncanakan tapi diterima.. e,

d. Tidak direncanakan dan tidak diterima........cocoervecciininiiieniiiin
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(9) Kckhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang. #2@&._Acf@ Kekhwat-ran.
(10) Respon keluarga terhadap kehamilan. £20.82£. £2na0 3 0 mer&pon balk
(11) Dukungan suami dan keluarga S20924. . SUUND. Peauh, 25 aMIan (b sarty

dID Py g OaANEIIN BELE P PRierIQan jb.
. . - I
(12) Rencana persalinan (tempat dan penolong) .&ese €anQ. £e504N, oF TPA78 “NL

dan afitofong brsan-
(13) Persiapan persalinan lainnya
& Pakaian ibu dan bayi & Pendonor
& Kendaraan B’Pendamping

& Jaminan kesehatan

(14) Perilaku spiritual selama kehamilan

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

Slramean saaf ns.
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A. DATA OBYEKTIF (HARITGL JAM )

1)

2)

3)

4)

Keadaan Umum

(1) Kesadaran...C22La5menty.

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

(2) Keadaan umum.B@%.......................

(4) Postur. 0L .o

Tanda-tanda Vital

(1) Tekanan darah :.7Z0./89............

(2) Nadi 77 kali/menit
(3) Suhu 36 °C
(4) Respirasikali/menit gox/meni

Antropometri

(1) Berat badan R 63 ..

(2) Berat badan sebelum hamil 52 Kg

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

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

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

(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya: 3. Kg (tanggal) 603/05/1026)

(4) Tinggibadan15{Cm
(5) LILAZ7Cm

Keadaan Fisik

(1) Kepala..;.Rambut-£3neak berh olan Hadk mengQam:’ Kerppfokan.

a. Wajah

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

Edema : adalsidak #HdaK
Pucat : adaf tidak FaK
Cloasma - ada/ tidale 7F
b. Mata
Konjungtiva : merah/ merah muda/ pueat
Sklera : putih/ merahy tkterus

c. Mulut dan gigi

Bibir : preat’ kemerahan, lembab/kering

Caries pada Gigi  : ada? tidak

(2) Leher

a. Kelenjat limfe : aehkr/ tidak ada pembesaran
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b. Kelenjar Tiroid  :ada/ tidak ada pembesaran
c. Vena jugularis : ada/ tidak ada pelebaran

(3) Dada
a. Dyspneu/Orthopneu/Thacypneu
b. Wheezing : ada/ tidak
c. Nyeri dada : ada/ tidak
d. Payudara dan aksila
a) Bentuk : simetris/ asimetris
b) Puting susu : menonjol/ datat/ masuktce-dalam
¢) Kolostrum : ada/ tidak ada, eairanlain:
d) Kelainan : masa-atau-benjolan-ada/tidak,
retraksi ada/ tidak
e) Kebersihan : bersih/ ketor
f) Aksila : adat tidak ada pembesaran limfe
(4) Abdomen
a. Bukas luka operasi : ade/ tidak ada
b. Arah pembesaran . peruf. gesuar, sumby fubth 1bu.
c. Lineca nigra/linea alba : ada/Hidale
d. Striae livide/striae albicans: ada/idakc
e. Tinggi fundus uteri jari (sebelum UK 22 minggu): 3 Jart dibawah PX
f. Med:#cm (mulai UK 22-24 minggu)
g. Perkiraan berat janin 2.625 gram
h. Palpasi Leopold (mulai UK 32 minggu, atau 28 minggu
apabila ada indikasi)
Leopold 1 Teraba butat lunage, TRU B Jar dimw?h ::a
Leopold II : E;bcflgfi; Kanan perat ﬁfaﬁ ;’::f 5,‘-',':5":'/(.{: ba!z'g},
Leopold 111 : ,’,?;,,’%Ag,’,‘?"a e "“':j:oa)memn
B Teraba butk, iera § dan darf
Leopold IV * Pocisl fandan §eya)
i.  Nyeri tekan . adel tidak
j. Dl
Punctum Maksimum . terdarat 3 ari off paukth PuUsAf orsebelahk

o perutibu.
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Frekuensir3tkali /menit

[rama : teratur/ Hdak-teratur
(5) Anogenital i i
a. Pengeluaran cairan idak-ada,warna-......... ;
bau.......... volume ..........
b. Tanda-tanda infeksi : ada/-tidak-ada 77t Ac
c. Luka : ada/ tidakada rigax A9?
d. Pembengkakan : ade/ tidakada r&ek 4@
Varises  ade/ tidak-ada Tome AST
f. Inspikulo vagina  tidak dilakukan / dHakukenindikast
g. Hasil T -
h. Vagina Toucher - tidak dilakukan / diakukan, indikasi
i. Hasil G
J- Anus b
k. Haemoroid : ada/ tidak ada
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
Edema : ada/ tidak ada
Keadaan kuku : pueat/sianest/ kemerahan
b. Kaki
Edema : ada/ tidak ada
Varises : ada/ tidak ada
Keadaan kuku : pteat/ stapost/ kemerahan
Reflek patella
Kanan : positif/ negatif
kiri : positif/ megatt
5) Pemeriksaan Penunjang
(1) PPT: TidQK. SUQEYKAN . creorriciveisscssssssssmmmmmss s
(2) Hb 2. T7HQE TLQELUIERL......covvumrsvessssessemsssssissssmsss s sisssssissssess
(3) Protein Urine : T79QK, GUGELEQL. ....overvevemsssisssisinsisssissases
(4) Reduksi Urine : . 770QK, QlQELERL . .vvorcoreieiniasiisissssisisasises
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(5) USG :. TEGAK QURKELERL D iireivisrscnmnmssssssssssss s

B. ANALISA
1. Diagnosa: G2P2A0. Ucia. lehamitan 86 Minggy. I flan Preftlr

.................................................. peededectececcenanenece

Buicr Janin “rungoal HAUP Enfra tfcr
2. Masalah:. §emNQ. LSEACHDG......oecuciriririenesescssiinsis st st sse

C. PENATALAKSANAAN

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

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

KeNerng, Fermafuks AU a0 mpclakfcan e, Feeoel AN JUQN . Jantfal

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

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

| Penurun@n <eea@ g2, Ted A0 L3 ;. Prenesl LEAECRORA. ...
|

q. Mumberkan, (€, mendenas [ande Lohaxe T, SEPENE FeraQr:

citer ortl. Tbu o@n suam’ mensertt peniel®sen ¥g

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

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

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

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

(U NIOEU M ENEANERD),
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Lampiran 7. Format Dokumentasi Persalinan

KEMENTERIAN PENDIDIKAN, KEBUDAYAAN,
RISET DANTEKNOLOGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN
GANESHAFAKULTAS
KEDOKTERAN PROGRAM
STUDI D3 KEBIDANAN
JI. Udayana No 11 Singaraja, Bali; Kode Pos : 81116

email: humas@undiksha.ac.id

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

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

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

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

L DATA SUBYEKTIF (TANGGALZ&.4Pt7 2026 . PUKUL/Z2WITA)
Identitas Ibu Suami
Nama : AL AP. .. T
Umur :.23.78hun........ .. B2.TRAYY ...
Agama: LY oo OTY e
Suku Bangsa : Bar/Zadoneria, . GanlTranesa,
Pendidikan — : S%HA. o STDE o
Pekerjaan . Trdaw Betena | pcarvawan, SWarfo
| Bt Laye reanin..... B LSUE QNN L. kuberams
Alamat Rumah g2 Hlbijwam 28 an
Telepon/Hp @ @8ZZxsxxx.......... Q82X XN ...
Golongan Darah £ Lo I SRR s

Alasan Berkunjung dan Keluhan Utama

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

KePinpgang Semaurn Sernng 99N (AMQ, dErakan Janlh mars artf
AIOLAECn . . MIRECD, fErafchir. LM R0 LITH: JE00S 3 SET0Y, A2L TOnoan

ZBU mEnSaiqQiean Saikié Selak PUkll : 13 -00 Wirh, £quit PrUl ~ana mepaiq ~

Riwayat Persalinan Ini Keluhan ibu:

a. Sakit perut, sejak 13- 00 wizA
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c. Lendir bercampur darah, sejak 75. 30 ewrra

d. Lain-lain

e. Gerakan Janin:..2225%A............ Aktif oMenurun 0 Tidak ada,
SLof o

f.  Tindakan yang telah dilakukan (khusus pasien rujukan)

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

Riwayat Kebidanan yang Lalu

Kehamilan [Tgl UK Uenis Persalin[Tempat/ Bayi [Komplikasiibu dan
ke- Lahir/Umur  |(bln)an Penolo BB/JKbayi LaktasiKet
Anak ng PB
1 qtahun  |33mb Cp.8 PMB/picanfe®( | Baii AS|
J

Riwayat Kchamilan Sekarang
(1) HPHT: .02 Fuligats (TP): 09 April Lalb

(2) Pemeriksaan sebelumnya
(3) ANC.2.. kali,di.TPM& . ...... ,TTS  Kkali,
4) Tanggal.ﬁ.'.‘."?!.‘!‘!’.'.f..'Z(?é/?.‘.‘.{éz.. Suplemen Aalsrumz x2, SF sl V¥ ¢ £x2 . :
(5) Gerakan janin dirasakan sejak 5 bulan yang lalu :
(6) Tanda bahaya kehamilan yang pernah dialami:

Tindakan/terapi

Perilaku/kebiasaan yang membahayakan kehamilan :

Merokok pasif/aktif o0 Minum jamu

o Minum-minuman keras o Kontak dengan
binatang

o Narkoba o Diurut dukun

(7) Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan ;

Y Tidak ada ®'Ada, tanggal : .06 /et 2ale
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Hasil :
HB : 12,5 g/dl, Profeih urin : A Mg [l ;. 40 1€ QUKS! - NESTHF

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

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

8) Riwayat Kesehatan
(1) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu :
u] Jantung o Hipertensi o Asma
W TBC o Hepatitis 0 PMS
] HIV / AIDS o TORCH g Infeksi saluran kencing
o Epilepsi o Malaria.
(2) Penyakit keluarga yang menular :
o HIV / AIDS o Hepatitis o TBC o PMS
(3) Riwayat penyakit keturunan :
o DM o Hipertensi o Jantung
(4) Riwayat faktor keturunan :
(5) Faktor keturunan kembar o Kelainan congenital
Kelainan jiwa o Kelainan darah
9) Riwayat Menstruasi dan KB:
(1) Siklus menstruasi :wTeratur O tidak hari

(2) Lama haid3 -6 hari

(3) Kontrasepsi yang pernah dipakai . KB sunuk g butan <an K8 prf
lama. /<& sun#i& 3 bucan (2manya 1 rahtn dlan K8 Pl (amanya s tacay

(4) Rencana yang akan digunakan. £ £5500
(5) Rencana jumlah anak2anak
1) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual
(1) Biologis
a. Keluhan bernafas : &fidak ada, 0 ada,.....cocvvinneinneeese
b. Nutrisi : .
a) Makan terakhir pukul W7 BB L S

Jenis. £Piina M2 SER. 9N, LAYE Lauknyd. Aram oy

1can goreng.

o R R SR O L R R RS A T X ST T F & 4 &
* h N " b - ot s
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Minum terakhir pukul./7:29.., jumlah 300 cc,
b) Nafsu makan : w'baik, o menurun
c. Istirahat
a) Tidur malam .. £ 7...jam, keluhan.. Z775/2% 22
b) Istirahatsiang  :..Z=.3@...Jam, keluhan.gggfhe{;g_ z:;g:‘r: raat
c) Kondisi saat ini
(a) Bisa istirahat diluar kontraksi:
w'ya
o tidak,
(1112 711 T NS P
(b) Kondisi fisik : srkuat
o lemah
O terasa maupingsan
d. Eleminasi

a) BAB terakhir:

b) BAK terakhir:

(2) Psikologis
Siap melahirkan ; B/ya, o tidak, alasan
Perasaan ibu saat ini  : @bahagia dan cooperatif
o kecewa, o malu Otakut osedih ©cemas
o Menolak o0 putus asa
(3) Sosial
a. Perkawinan...Z........ kali, status : &’sah, o tidak sah
b. Lama perkawinan dengan suami sekaram.s_'(qhuﬁ

¢. Hubungan dengan suami dan keluarga :

o PR R R I N
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wharmonis o kurang harmonis
d. Pengambilan keputusan :
bSuami & istri O suami o istri a
keluarga besar
e. Persiapan persalinan yang sudah siap :
o perlengkapan ibu
&perlengkapan bayi
w't biaya
ocalon donor, nama (. TRAW............... )

o pendamping
&transportasi

(4) Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu
. Stlald berooQ feashtan. fBY fanbordNrg

(5) Pengetahuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan :
& Tanda dan gejala persalinan
&'Teknik mengatasi rasa nyeri
o Mobilisasi dan posisi persalinan
& Teknik meneran
o Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD)
&'Peran pendamping

o Proses persalinan

1L DATA OBYEKTIF (TANGGAL.(2. Af 2226, PUKUL/Z-SWITA)
1) Keadaan Umum SRR . R RO s Ses e
GCS :E.d....M...b.. V. .5
Kesadaran : & composmentis
o somnolen
o sopor

o spoorsomantis

o koma 2
Keadaan emosi : &stabil o tidak stabil - _
Keadaan psikologi #takut omurung O bingung G ;
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2)

Antropometri : BB.64...kg, BB sebelumnya tgl ('7/3“/435kg, TBcm 164 em
Tandavital : suhu...37..9C, nadi 9Z x/mnt
respirasi £0  x/mnt, TD..Z—.’.Q/&Q..mmHg, TD sebelumnya (tgl '7]5/&“’ ”0/60

mmHg
Pemeriksaan Fisik
(1) Wajah: of'tidak ada kelainan o oedema O pucat
(2) Mata
Conjugtiva . @'merah muda , o pucat, o merahSclera

: putih, o kuning, o merah

(3) Mulut
Mukosa : of] lembab, o kering
Bibir : &/segar, o pucat, o biru
Gigi : m’bersih, o tidak bersih, o ada karies, O
tidak adakaries
(4) Leher
 Tidak ada kelainan o Pembengkakan kelenjar
limfe
o Pembendungan vena jugularis o Pembesaran kelenjar
tiroid
o Lain-lain........ccoveeencne
(5) Dada dan aksila :
Kelainan : ¥ Tidak ada O Ada, jenis kelainan :..........
Payudara : Bentuk : Simetris O Tidak simetris
Puting susu : MMenonjol ODatar  OMasuk
Y Dimpling
Pengeluaran kolostrum Ada O Tidak
Kebersihan - Bersih OKotor

(6) Abdomen
a. Pembesaran perut Sesuai UK 0 Tidak sesuai UK~
b. Arah :oMelebar &Memanjang .
c. DBckas luka operasi :E(Tidak ada ‘D Ada (. : )
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d. Palpasi Leopold:

Leopold It

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

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

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

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

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

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

¢. TFU (Mc. Donald).. 2., cm

f. Tafsiran berat badan janin BiBEE e, gram

g. HIS : otidak ada, &2da, ...
Frekuensi oo X/ 10 menit, durasi 40 detik

h. Auskultasi......... J49.2/matt D) x/menit &eratur , 0 tidak teratur

(7) Genetalia dan Anus

VT: x;mggnl.f.%/u..jam/.Z:QQ ...... WITA, oleh &Y ...,

Vulva : 0 oedema, o sikatrik, o varices B
Pengeluaran s otidak ada, &ada, berupa (e ;c:m@pura?mh 2
Vagina : o skibala o nyeri (jika ada: pada) ' i ‘

tanda infeksi; o merah, o bengkak,

Portio : konsistensi : & Tunak, o kaku penipisan
{effacmem) 85 % ca el
dilatasi ..., Be i RGO T e CIRY,
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Selaput ketuban - dutuh, o tidak utuh

Presentasi:./<S€26. .......
Denominator:..44%.......... Posisi Jeanal) arefan
Moulage ; cﬁ) ol o©02 o3 Penurunan
: Hodge ol gll olll olV
Bagian kecil : 0 ada, otidak ada
Tali Pusat : o ada, wtidak (jika ada: o berdenyut, 0
tidak)
Anus : haemorrhoid: oada, stidak

(8) Ekstremitas
a. Tangan: Ocdema :oYa o Tidak
Kuku jari : o pucat  obiru &/merah muda
b. Kaki :E/simctris,Dasimclris,Docdcma, O varices
Kuku jari: o pucat o biru !{ merah  muda Refleks
kanan/kirl : £5. o B n i
3) Pemeriksaan Penunjang

Pemeriksaan penunjang yang pernah dilakukan :

(1) HBississesssessssiginmssmossensmsmmmsmssnssisog: gram%,

(2) Protein Urid....uocceeeveenersesssnsensscesincasans ,

(3) Reduksiurine S o S s e 4

(4) Golongandarah :.....cooooiiiiiiiiniinins Rhoiiiiiiiiieans

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

I1. ANALISA
1) Diagnosa :

(B Dipindai
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HAUP Tnira Werr RIS k(@ [ Fase oyl

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

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

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

II1. PENATALAKSANAAN

2-[Tengiformardaan rseea=g /b wan tyami fekart hard femericsaan behwa by
YR, PEMbUEQqn J ey aan Keqanan sanin oan (bu Seh@f . Ty mendethur

harll Pemeriraan 9an m1ernasq. SPARND, KEArenq, qANN . Sehark.

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

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

e ke ba ?"/QI‘ICQ/.‘

& . Mengqyarsan Suam? /6u Masase PUNSOUNG Unflii= 1IENOUANYL rara pyerd Pacra
SQGF poppratest. Suami' (U SUXAN IRQAPPU MEN Prakfeaan masase qengarn
bark .

7. rMenga nyuncan sy tn
SUWY oan maean

Asis MINUI Qir pulilh arat a,r- vapg manpre se P o i
fafﬂ{z};an_ Tsu

TMAEANGD Qerers’ ot untuk menambalk penago B¢ proses
8 PINUM Qi PUth ZQetas dan maean Serpotong rop ;
- Ae .

Var/. ﬂ@n.).urFQO thu tnptk m enoas

Adszmfﬁ auna m on

embarn FU ffﬁUmﬁQn
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Lampiran 9. Format Dokumentasi Nifas
KEMENTERIAN PENDIDIKAN, KEBUDAYAAN,
RISET DANTEKNOLOGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN
GANESHAFAKULTAS
KEDOKTERAN PROGRAM
STUDI D3 KEBIDANAN
JI. Udayana No 11 Singaraja, Bali; Kode Pos : 81116

email: humas@undiksha.ac.id

ASUHAN KEBIDANAN PADA
IBU NIFAS

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

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

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

1. DATA SUBYEKTIF (Tgl.4Z. APRLL24E. ... Jam/-55 )

1) ldentitas Ibu Suami
Nama My P KW
Umur 123 Jahun 32 lahun
Agama s Hin Hnott
Suku bangsa : Bati Tpopnesia  Bal/Thoonesia
Pendidikan :SMA SMK
Pekerjaan . ﬁ'dq[(gcggg.a Karyawan Jwat@
Alamat rumah : B Kaye kandin, DS lKubutam ban
No.Telepon/HP: 08 T x¥¥xex 0 2 1% xx ¥XX

2) Alasan Datang dan Keluhan Utama: _
Ty, 010092F AN, Ludoh . Memberitan. 5 £omagq £370Y3 290

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

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

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

3) Riwayat Pernikahan : Pernikahan ke Z.£#7Y

Status pernikahan & sah o tidak sah o ;
Lama pernikahan ... & [ . o iidiudiniinit Sk .bulan/tahun

...................................
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4)

Riwayat Keschatan

1bu : 0 Penyakit Jantung o Hipertensi o Diabetes

o Asthma o TBC o Hepatitis o Epilepsi o PMS o Riwayat Operasi
o Tidak Ada

Pengobatan: . 7708&, 4Ya . ...

Keluarga : 0 Penyakit Jantung o Hipertensi o Diabetes
0 Astima o TBC o Hepatitis o Epilepsi o PMSo Tidak Ada

Pengobatan: F9RE 4o e,

5) Riwayat Kehamilan Persalinan dan Nifas yang Lalu
Hamil UK (bln/[Tel Jenis Tempat/ |Kondisi[Keadaan Bayi Saat Lahir Kondisi
Ke-  mgg)  [Partus  [Persalinan [Penolong] Saat Nifas
BersalinPB BB PK |[Kondisi  |[Kondisi
Saat Lahir [Sekarang|
L, | Aterm S | P8/l Sonat |gq |20 | B | senat | Sehae (Balx
2. | Hailir
6) Riwayat Kehamilan Sekarang:

HPHT: . 04 Jurr Jals TP: .09 Ml Ll ...

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

ANC . 73 kali, di Bidan .. 9 , kali, Dokter . 2  kali,
Puskesmas.... £ ..... kali

T™ I : ANC Bidan ../... kali, keluhan, suplemen

ANC di Puskesmas ......ccoeevveervenes b N W SOW LT3, Kot RE kali
IYAIOS 200 reQihE, HePak a8 “pon reAEE SYPEENON reakyy, 2

Hasil pemeriksaan darah:
p a Y 12,3 e/l 5amn9<?n G D, GOA aes Aol

;. L9056 - Batute dan pres:
TMII : ANC Bidan ..3.. kali, keluhan.. fE: s %;‘2}5'2&7:?}55}5 ....... AR 4G 20728, °’¢ﬂz/4$

Suplemen dan, ANCDokter .._;f kali,
Surtemen ; pg 20/1‘5 . 719k ﬂa’a
fﬁ o - £z [/X Bwl}?g/’m/ﬂ'q”)(/x 2
/_371C . s00m
a v ﬁmq/‘?/ z XI/[,aﬂ'
tof -w/l;

2 -

2450 m"’“’%/zsxmu ‘
’9,

[/"300/’7 { (4 | mg9
4 ‘ ‘
Fe 9}‘ Latr e p, /)cs'oom.?/dﬁ?/) Ur# C‘( 2.0 )
i
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Hasil USG: .71 0QE Ada e,

ANC i PUSKESITAS 1.5 covvassonssssrmsiosionesvssassmsesinsssssasisbasasiss ssisasnsssasss kali
hasil pemeriksaan

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

ANC Dokter.... Lo, kali D3 J - 19L%menit
............. T — 11 8 T — : - .
Hasil USG 00 BEHE Yalen ! pactenar raude 1T, AUr IK€I46an CUELF. BPO: 315 e, He 131,220

ANC di Puskesmas ................. O —— kali, hasil 91

7) Riwayat Persalinan

(1) Tanggal/jam persalinan :
ramis, 16 Hrit o2t [Pt 82 wunrh

(2) Tempat Bersalin :
TPMB Ban. A Lub Pdferivan, S keed,

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

(3) Kalal : . ) .
L ZBU IENOSUQERN]. MEraLQ La . [SONFarTy STINRE R STTAD

(4) Kalall ;
LLBBY micngoaf alan. . BAYY (QAHT. SPONFAN  (ANIL, claF

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

(5) Kala Ill
ZBU . N GAf AR CARE pIElQHIIERNT [Erneoninr?.

(6) Kala IV :
FbU. eAdafAeqn, saral. (aklran Prngeidann Jarab

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

8) Nifas Sekarang

(1) Ibu :
. Zbu mengarataan. £aak. L. HIRE QTR LULENL FRL USSR

AR v % B AL ¥ sE o 8 s 0 skl 4 S5 L ST
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9) Riwayat Laktasi Sekarang :
TbY. 41engRtaean,  boyl SUSBA.. Aibedsan ML LO0OLm ...

Sepiop 2Jarn qiralt [eHEa baY PINUN[ ey, (27 R apgr.

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

10) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual

(1) Biologis

a. Bernafas : o Sesak 0 Nyeri Dada &'Tidak Ada
b. Nutrisi : Makan q ... kali/hari,
T I e AR

Jenis Makanan :, 72hts, femePe, NQse, KEntQny, petur, aram oan rxay,
Pantangan/Alergi : 77 A<a

Minum . 8.. gelas/hari, Jenis AgrPetss

Keluhan: o AdawTidak Ada

c. Eliminasi - BAK . 4.. kali/hari, warna Ae&wningar
Bau ..~hof, . BAB £ Kali/hari,
Konsistenst . L2520,
Keluhan: o Ada o Tidak Ada

d. Istirahat Tidur : Malam ... 8. 4300 ooerceiviitionn

Siang ... 2. @AM i
Keluhan: o Ada &Tidak Ada

e. Aktivitas . Lama Kerja.. Z/9%¢€.294 ......
Jenis pekerjaan. Zn¥R&. A4 ...........

“.“u—l
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Keluhan: o Ada »Tidak Ada
f. Personal Hygiene
Mandi . 3... kali/hari Gosok gigi 3  kali/hari,
Keramas Z... kali/minggu,
Ganti pakaian dalam..3.. kali/hari,
Pembalut ..4... kali/hari

. Perilaku Seksual : &Belum o Sudah

U2

Frekuensi maa¥#cali/minggu
Keluhan: o Nyeri Perut &Tidak Ada
h. Mobilisasi (nifas 2-6 jam) :
B/Miring kanan/kiri wDuduk o Berdiri oBerjalan

o Belum bisa mobilisasi
(2) Psikologis

a. Perasaan Ibu Saat Ini :
Senang o Cemas o Khawatir o Cooperatif

b. Penerimaan Terhadap Kelahiran Saat Ini :
o Keluarga Q”f\/lenerima/Senang o Menolak/Kecewa
(3) Sosial

a. Hubungan Suami dan Keluarga dan Pengambil
Keputusan : HubunganSuami dan Keluarga: &
Harmonis o Tidak
Harmonis Pengambilan Keputusan: #Suami o
Keluarga o Musyawarah

b. Budaya dan Adat Istiadat yang Mempengaruhi Masa Nifas dan Bayi :
¢ Tidak Ada o Ada,

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

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

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

....................................................................................................................
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(5) Pengetahuan

o Perawatan Tali Pusat o Perawatan Bayi
Sehari-hari

&’AS] Eksklusif o Perawatan
Payudara

wTanda Bahaya Nifas o Tanda Bahaya
Bayi

o Kunjungan Nifas o Kebutuhan Masa
Nifas

11) Perencanaan KB

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

.......................................................................................................................
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1I. DATA OBYEKTIF

1) Pemeriksaan Umum Keadaan Umum: Bark
Kesadaran : ComPasmenk’s
Tanda-tanda Vital
TD#gfmmktlg
Nadi&0kali/menit
Pernapasan £o kali/menit

2) Suhu :365°C
Antropometri

3) BB Sekarang kg
BB Scbelumnya : 64..... kg (Tanggal ) (17/5 fz020)
TB /59 cm

4) Pemeriksaan Fisik

(1) Kepala

a. Wajah (Tl Qda ppaema, Hak tampar Pucal, Ik ada cloarma,

b. Rambut s Bergih AR HARE 1ON FOK

¢. Telinga L Sebelah w<iri FAMPG e bE rev, -
& Kedua fetinga r,-,,,:,q,,-‘r h. Seberah kanan pampat breoci

d. Mata L rAmpaic berrih

e. Konjungtiva : meras muqa

f. Sklera . Pukh

g. Hidung s Hdat a e POUP afaupn gewret

h. Bibir L FAMP Qe reern erapan daN (tmbab

i. Mulut dan Gigi L pam pafe beisth oan Kl Qd@ Carncs PRAQ Frge.

(2) Leher
a. Kelenjar Limfe : praqe @aa remberaran
b. Kelenjar Tiroid ; #d@e ada fembesaran
c. VenaJugularis : # oqé @d@ $e234n9 20
(3) Dada dan payudara:

a. Bentuk Payudara : feér's

b. Retraksi : v Tidak ada [} Ada
c. Puting : meaonyos S S
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d. Lecet pada puting : Hdak ada
e. Pengeluaran : [0  Tidak ada w0’ Colostrum O ASI
f Kebersihan : famepaw persip KedU @ payuctaro

g. Bengkak STl qd@ benGEQE pacla keddQ pAydIPra

(4) Abdomen
a. Bekas luka operasi : Ttdax p<la
b. Kandung Kemih kNG
c. Uterus :
TFU : 24as o bawah P*
Kontraksi : Bark
Nyeri tekan : Poee fao
d. Diastasis Recti: —
e. CVAT: -
(5) Anogenital
a. Vulvadan Vagina :
Kebersihan  : Tampqe Pengerearan oarab
Pengeluaran Lokea : Rubra
Hematoma : 7/92€ Ada

b. Perineum
Jahitan perinium : O Tidak ada & Ada (keadaan jahitan: )

Tanda Infeksi : & Tidakada O Ada
c. Anus :Tialpue Ada Hemorord

(6) Ekstremitas
a. Atas : #1dak ada fdE/ma, peacaan ekl kemerabarn

b. Bawah: #eat ada edemq, Hdal ada Larises sceadaansltilt fem e ahan ot ry
reflei Pateya panan (£) can ki ()

2) Pemeriksaan Penunjang LTS ape HREUNEC)
1. ANALISA
Diagnosa : ;
P2A0. Partus.. Srontan.. BaaEane. KoEHE NURE. Bl .. i

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

..........................................................................................................................
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PARTOGRAF

ma Ibu/Bapak :_AY. 7k B
=/ W Umur: 23 37 G2 pA AR Hamil 12 .minggu

RS/P
/Puskesmas/RB Masuk Tanggal : Kamic, 26 Apny 2026 pukyl : 26- 95 i

K ety
Ketuban Pecah  sejak pukul Prcah WiB Mules sejak pukul 300 wig

Alamat:gd't‘v'e ~Ongin, D Mubytar iape

200

150

180

170

Denyut 160
Jantung 150

Janin 140 =

5 130
x/m
( x/menit) 120

110
100
90
80

P‘i::;.ban air ketuban
Jam Id.oouﬁfi;vusupan

1

O|=
o

\P

-

Bav/|/abiA shordiah &eragng »9edia
PUIUN (-2 LYITR, Tangry Ai/af GErqr HX51F
ok : |51 8B :|37]09 of=t, Z YA E

D 3¥c

berljnda X

Baorl tanda O

O =NWREWUVMOSN®E@YO
\
¥

[—Pembuknan serviks (cm) 1

Furunnya kapalnl

P
o
5
=

S

Kontraksi <20 3
tiap 20-40 4

10 menit > 40 2
1

(detik)

Oksitosin U/I I |
tetes/menit ] |

Obat dan
cairan IV

Nadi 180

170

160

150

140

130

120

Tekanan 110
darah 100
90

80

70

60

Temperatur "CT | [ { [277e | , l : | l » | FRGPE | 1 3 | | I |
Protein g 2.3 3

Urine: Aseton . ;
Volume 200

Makan terakhir : Pukul /42 30 % Menis """”’Q..‘-’..".’.' Porsi : .4XIE0D. ...
/ M’”)enis.: Al purh - porsi o BR0.55

Minum terakhir : Puliu]
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Lembar partograf bagian belakang
CATATAN PERSALINAN

Tangaal Aunis. /6 APl Zo2L .. Penclong Persalinan : éfelan ramyqn:, farx ﬁwé,m Parn; oran Avl Serrarin
Tempat persalinan ' [ ] rumahibu [ ]Puskesmas[ ] Klinik Swasta M’La:nnya Tap, B, pdr Luh  AMariyan stk
Alamat tempal persalinan B9 S¥987 B, . (it EMIAE ..\ .o e e e eee e ees e st ses e ee e eens
KALA
[ ]| Partograf melewali garis waspada

T ) Lain-lain, SEDUIKEN . Z2FRK B0, ... .....ooeeeeerieeeee ettt e aee s s st e st b et e tet et e it ettt eeneee et eneseeeree st emnemn seen
Penatalaksanaan yangdﬂaksanakan UNtuk Masalah terSebul: ... 7280 ... 2792 ... ..ot ceeeeeeeeeeemseeeaereseeeeeee eeesemms e seesemeeeseneeens

KALAII
Lama Kala Il : w25 .. menit  Episiotomi : [ ] tidak [v]ya. Indikasi :

Pendamping pada saat persahnan H’suaml [] keluarga [ ] teman [ ] dukun [ ] tidak ada
Gawat Janin : [ ] miringkan Ibu ke sisi kiri [ ] minta Ibu menarik napas [ ]eplswtoml

Distosia Bahu : [ | Manuver Mc Rabert  |bu merangkang [ ]Lainnya
Penatalaksanaan untuk masalah tersebut : 7794 .

Bagaimana hasilnya? i J20QM . 09 oo ee e vee e e e et eeres e as et e s e s n et emesnms s et een e arasetan s et e st ras et eaeasnrarn
KALA I
Lama Kala Ill S, .. menit Jumlah Perdarahan ........... 80 .....covrreeeceeeennne.

[ ya[ ] tidak, alasan
[ 1ya| ]tidak, alasan ........
[Vya [ ]tidak, alasan

VRy/a [ ]tidak, alasan
[ 1 mengeluarkan secara manual
[ ] tindakan lain
[ ] Metil Ergometrin 0,2 mg IM

a. Pemberian Oksntosm 10 U IM <2 meml‘?
Pemberian Oksitosis ulang (2x) ?

b. Pemegangan tali pusat terkendali ?

c. Masase fundus uteri?

Laserasi perineum derajat Tindakan :

Atonia uteri : [ | Kompresi bimanual interna
Lain-lain, sebutkan :
Penatalaksanaan yang dilakukan untuk masalah tersebut :

Bagaimana hasilnya ? : 7T BGD ..ot eeeeee s eeses e eeseeemees oo e s emes e eeeen eeoeiiubena i Tinnseerptansdosens
BAY| BARU LAHIR
Berat Badan :3Z0.6...... gram Panjang;...88.... cm  Jenis Kelamin @P Nilai APGAR : ........ Jeiinns fislienea
Pemberian ASI < 1jam [ ]ya [vlidak, alasan .. 72e@%. 492. s ssmt s e S 5 et i 456449 e o oo Sh e s b et
Bayi baru lahir pucat/biru/lemas : [ ] mengeringkan [ ]menghangatkan[ ] bebaskan Ja!an napas

[ ] stimulasi rangsang aktif [v/Lain-lain, sebutkan : ./ PFe—2900  Zhea prempy 12705
[ ] Cacat Dawaan, SEbUtKAN : ... /7O ... AFG..........cooeveeuuuimsersiasiessmsaesssseessasens o sesmmosss s ess e seeeeseeeessees s e eoeeeoe oo
[ ]Lain-lain, sebutkan : .. 223@& AQ o, vereresenens

Penatalaksanaan yang dilaksanakan untuk masalah tersebut : 77¢*?k
Bagalmana hasilnya ? :

PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV

Tinggi : , k :
J::' Pukul T;’:::ﬁ n Nadi Suhu FG rtx :rl.ins KB::E:S : K:Z:;: 9 Perdarahan
9. 55 WA |o/rommblg |80/ menit | 36’5 & ZIr ) Pusar |Baix " kOsorg 700 ce
1 P9-IOWTA  ltoosyommiy |76 XEenif 123r Yarsat | Barx< AOIONG 0O ce
19- 28 Wip yp/ 60 mmbe (78X finenlt _ 2Jr Yy ek | Bqik Aosong L S0 cc
1940 WA \Hfo/70 mmH3 |82 ¥ fmenit | . AT YPusat | Baik. Rosong 50 =<
5 {0-Z0 wHA _ (to/80 mmHy 83 % fmenit | z70¢ 2Tt L purat | Bair ~Aosong 50 &
20.90 WAR |70 mmHa \BOx fment¢- 2IT Y PUsal | Balx Aoron9 . - .50 ¢
Masalah Kala IV : .7799&, A9 .. LAy Al DR AT xSt )

Penatalaksanaan yang dxlaksanakan untuk masalah tprsebut 7"59"‘4“’ AR e
Bagaimana hasilnya? ; ,77d/ge. . A2,

KIE

No Ta‘nggal \ Materi .~ Pelakéanaf i KéteranganA' =

1 |6 Apmy 026 "« Semua nifas. | Badarr =" " KIE f5# ERIGTE Taneey &wmm

L.\ L6 MPril 2016 + Breastcare * 8 Gl e ke Ferawalan Parventra j
|8 |76 Al pou o ASE ot S9SL0 s @Rk S keE Rsy &w.p,e e

1. |2F A/ Ro& .|~ PerawatanTali Pusat - [&@an ~ - 77T T e /Q'Wdff._gfl‘.;‘(}gf :
(5 [ 17 ppnf 20t PR R I B v RIE Ay g cweg

@ Dipindai dengan CamScanner



Lampiran 12. Kuisioner Pre Senam Kepel

KUESIONER PRE SENAM KEGEL

Inisial Nama : Ny. NP

Umur : 23 Tahun

Usia Kehamilan : 35 Minggu 6 Hari
Gravida : 2 (dua)

Trimesler I

Berilah tanda (v) pada jawaban yang paling scsuai dengan kondisi {bu sefama I
minggu terakhir,
1. Seberapa sering Tbu buang air kecil dalam sehari?
O < 8 kali
O 8-10 kali
&11-13 kali (10-72)
O > 13 kali
2. Seberapa sering [bu terbangun malam hari untuk buang air kecil?

[ Tidak pernah
O [ kali
[2-3 kali
O > 3 kali
3. Apakah Ibu merasa sulit menahan kencing?

& Tidak pernah

O Kadang-kadang

O Sering

O Selalu

4, Apakah urin keluar sebelum sempat ke toilet?

[¥Tidak pernah

0 Kadang-kadang
[ Sering

[ Selalu ‘
5. Apakah keluhan sering kencing mengganggu aktivitas sehari-hari?

[0 Tidak mengganggu
¥ Scdikit mengganggu
[0 Mengganggu

[ Sangat mengganggu

229
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6. Apakah keluhan sering kencing mengganggu waktu istirahat/tidur malam?

O Tidak

&'Sedikit

O Ya

O Sangal mengganggu

Total Skor: 23

Jawaban paling ringan = |
Jawaban paling berat = 4

Rumugnya b
Presentase  skor_diperokh . 1pp
KO Mﬂk’.ﬂm,
P’.e A rd N
e t 73
(#]
g
s 54,1

HE

St At e Y S

Dipindai dengan CamScanner



Lampiran 13. Kuisioner Post Senam Kegel

KUESIONER POST SENAM KEGEL

Inisial Nama :Ny. NP

Umur : 23 Tahun

Usia Kehamilan : 36 Minggu 5 Hari
Gravida : 2 (dua)

Trimester 511

Berilah tanda (V') pada jawaban yang paling sesuai dengan kondisi Ibu setelah rutin
melakukan senam kegel sebagai berikut :
1. Seberapa sering Ibu buang air kecil dalam sehari sekarang?
M'< 8 kali
[ 8-10 kali
0O 11-13 kali
00> 13 kali
2. Scberapa sering Ibu terbangun malam hari untuk buang air kecil?
O Tidak pernah
&1 kali
(0 2-3 kali
O > 3 kali
3. Apakah [bu merasa lebih mampu menahan kencing?
[0 Sangat mampu
f Cukup mampu
(J Kurang mampu
O Tidak mampu
4. Apakah masih terjadi urin keluar sebelum sampai ke toilet?
& Tidak pernah
[0 Kadang-kadang
O Sering
O Sclalu
5. Bagaimana tingkat gangguan aktivitas akibat sering kencing sekarang?
M Tidak mengganggu
O Sedikit mengganggu
[0 Mengganggu
U] Sangat mengganggu

B Dipindai dengan CamScanner



6. Bagaimana kualitas tidur malam sctelah senam Kegel?
O Sangat baik
& Cukup baik
[J Kurang baik
[0 Sangat terganggu
7. Menurut Ibu, senam Kegel membantu mengurangi keluhan sering kencing?
[ Sangat membantu
[0 Membantu
O Kurang membantu
O Tidak membantu

Total Skor Post; zo0

Po.r/-éen’
1 20
-z—g‘x /00

1357 /.
Sericih  Penurunan 54,1/ =35, 7/
P18,4

Mara seesim putan, skor setesah qibencon infervens m soursit
Kelthan Serng gax ferwurang sepatah senam (97

e 1 g T S WL A TS £ . TR AT M AL T P e P i 8 e = 4 o < e
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Lampiran 14, Lembar Konsultasi Pembimbing, I

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKUL'TAS KEDOKTERAN
JURUSAN KEBIDANAN
Jalan Udayana No. 11, Singaraja, Bali, Kode Pos: 81116
Email: (k@@undiksha.ne.id

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN TUGAS AKITIR

Nama Mahasiswa ~ : Luh Ayu Setyarini
NIM s 2300091022

Asuban Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan "NP" - di

TPMB "NL" Wilayah Kerja Puskesmas Sawan | Kabupaten

Judul Laporan
Buleleng Tahun 2026,
IHari/tanggal Materi Konsultasi Hasil Konsultasi Paraf Pembimbin
- Bimbingan tampiran| C [@mbahkan tameiran
K ral e 7 gEE
% = si qbrHakoan
amis, 3 April 20tk |-PBab 4 dan video | FP9%0mn 1apran
-0 Bimbingan Revici P Revisl qQbrirqe
i Revigr + ambaha
s g Ripgkasan (qporan wajngéh il N
Mlnggu, 03 Mei202L | Revist bab 4 -0 Revici tampiran
-G Revisi Pembahasan [ Revicl bagian
danpabs Rarfograf
jﬂl’ﬂdh IS Mt 222t ,Dp”rm- tampiran -pRevist bagun bap 5
. ,D L g S
Cabtu, 16 Mei 202 E:l')"g Bty s Acc / &Q
Singaraja,. &, (0 226 ..
Pembimbing I,

Dr. Luh Ari Arini, S.ST., M.Biomed
NIP. 199108282018032001

Dipindai dengan CamScanner



Lampiran 15. Konsultasi Pembimbing I

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
JURUSAN KEBIDANAN
Jalan Udayana No. 11, Singaraja, Bali, Kode Pos: 81116
Email: {k@undiksha.ac.id

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN TUGAS AKIIR

Nama Mahasiswa
NIM

Luh Ayu Sctyarini
2306091022

Asuhan Kcebidanan Komprehensif Pada Perempuan "NP"  di ‘

Judul Usulan TPMB "NL" Wilayah Kerja Puskesmas Sawan 1 Kabupaten
Buleleng Tahun 2026.
Hari/tanggal Materi Konsultasi Hasil Konsultasi | Paraf Pembimbing
-©Bimbingan gari -& Reulci badlan
; coler Campai ringraran (aroran,
Km:g, OF Mei 2o bab 4 enjquanoms| B bab4 tinjuan

Keus oan lamepiran

“Jumat, (5 Mei 2026

o Bimbingan Revistan [* Revitian jingregan #

Iingracan kiPoran, aporan, kap 4 1injauar
Qbstral dan bab 4 MOCUS, J

an-'n, 18 Mei 2000

j D Fasus dan fambah-
> Bap 4 dan ringrasad ™  an mmri;an 2

Rimbingan Revician Revicion tin jauqn ﬂ[

laporan

Lapu, 1.0 Mei 2024

- Bimbingan Revisan Acc '/j ﬁ

Singaraja,. 0. Mei 2026 <.

Pembimbing I,

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

Dipindai dengan CamScanner



Lampiran 16. Dokumentasi Asuhan

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI

UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN JURUSAN KEBIDANAN
PRODI D3 KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana. No. 11 Singaraja-Bali

)

\,V“\ 2
i\

2026

Kunjungan Pertama 11 Maret

c g
Kunjungan Kedua 17 Maret 2026

=
sl

Asuhan Bayi Baru Lahir

Asuhan Bayi 1 Hari

Nifas 2 Jam

Nifas 6 Jam

KF 1 Hari




Pemberian KIE sebelum Pulang

KN 2 (5 hari post partum)

L; -

: A
KN 3 (14 hari post pa

&

rtum)

Penyerahan kenangan dan berfoto
bersama ibu dan bayi

HAKI Senam Kegel Gerakan
Pertama

w. g ~ ; o"‘“l

Y

HAKI Senam Kegel Gerakan
Kedua

HAKI Senam Kegel Gerakan |
Ketiga




Lampiran 17. Dokumentasi Buku KIA

KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN JURUSAN KEBIDANAN
PRODI D3 KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana. No. 11 Singaraja-Bali

89 - Faje kangin & Ktrtambahan, |
20} % ofo Mt .
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NGAN LAHIR
26y /\V.[ Pory [ monr

Yangbertandatangan di bawah il menerangkan bafve,

0y - 20 pukil
Pada bt fwais Tanggal ¢ o

Db )€ Wit

Telah lahir seorang bayi:
Jenis Kelamin Lakilakl/Rerempuan
Kelahiran Tunggal/Kembas-2/Kembar-3/Lainnya
B .CI'(DIU! uﬁnnl Wi
o PanjangBadan " cm LingkarKepala 77 cm
Mandiri Bidan/di
Rdn N n MAHYANAV o okey

Ringkasan Pelayanan Proses Melahirkan Forimm—

Ibu Bersalin dan Ibu Nifas

Te ' p 3 (R

mﬂm b- OV aone Ih Gita
Umur Kehamilan Rl minggu
Penolong Proses oy 1t N0 i s, £ b

Pelayanan Kesehatan Bayi
Umur 0 - 28 Hari (Neonatus) <
dekatan MTBS algoritma bayl LTI < 2 bulan

FURSURNEAN L SO AT AT G VRRAA RESA T A

Proses Melahirkan




FEDAN NELUIM ARy AN Skl
Banfne Dinus Segarn, Desa Girt b s
Necnmntan Sawan Kb Baleleng
PERSELUDUAN PELAY ANAN PERSALINAN

(UNFORMED CONSENT)

N ang bevtanda g cl( Bl i o
NAMA R (LU G S P
UMUR o
AEAMAT e Vagukomam - b

Aditlah bertindak sebagar din
NANA adits  wontima
UMUR M han
ALANIAL n bnparonam 0 |

Setelah mendapat penjelasan d
dilakukan beckaitan dengan PLRS AL
menyerahkan sepenuhnya dengan (K1

Al

Pernyataan i kani buat deng
akin dibenkan Bila dikemudian har te
tersebit maka kan tdak akan men

Demikian pernyatann
Yung membert penjelusan,
Bidan




