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Lampiran 1. Jadwal Pelaksanaan Penelitian

Rencana Kegiatan Oktober November Desember

1 /2341|234 1|23 |4

Melakukan Pengambilan Data
Awal

Pendekatan Pada Ibu Hamil

Pengumpulan Data

Memberikan Asuhan

Komprehensif

Melakukan Pendokumentasian

Menyusun Laporan




142

Lampiran 2. Surat Persetujuan dan Pengambilan Studi Kasus

SURAT IZIN PENELITIAN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Bdn. Hanapiah, S.Keb
SIPB : 503-38.8/292/SIPB/DPMPTSP/2022
Alamat : Br. Gondol, Ds. Penyabangan

Bahwa saya selaku pemilik/penanggung jawab di Tempat Praktik Mandiri
Bidan (TPMB) Hanapiah menyatakan bersedia untuk memberikan izin
pengambilan studi kasus Tugas Akhir pada mahasiswa Prodi D3 Kebidanan
Fakultas Kedokteran Universitas Pendidikan Ganesha atas nama :

Nama : Kadek Ayu Paramita
Nim : 2206091012

Demikian surat izin penelitian ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana
mestinya. Atas perhatiannya, saya ucapkan terimakasih.
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Lampiran 3. Lembar Permohonan Responden

155

Lampiran 3. Surat Permohonan Menjadi Responden
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada :
Calon Responden
Di TPMB Hanapiah, S.Keb
Wilayah Kerja Puskesmas Gerokgak I

Dengan Hormat,
Saya Kadek Ayu Paramita yMahasiswa Prodi D3 Kebidanan Universitas

Pendidikan Ganesha pa

judul “Asuhan Kebidanan Komprehensif
erja Puskesmas Gerokgak I”,

ikan Diploma 3 Kebidanan

..... [ 2 Untuk kepentingan
dalam studi kasus
rsetujuan mengenai
an identitas 1bu. Atas

engucapkan terimakasih.

— - Hormat Saya,

L8

(Kadek Ayu Paramita)
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Lampiran 4. Lembar Persetujuan Responden

156

Lampiran 4, Persetujuan Responden

Yang bertanda tangan di bawah ini,

Nama Lengkap - Iffatul Intan
Tanggal Lahir : 04 Januari 1992
Alamat : Bd. Banyuwedang , Ds. Pejarakan

Menyatakan bersedia dan tidak keberatan menjadi pasien dalam studi

kasus yang dilakukan oleh Ayu Paramita dengan NIM 2206091012
c Fak iltas Kedokteran Universitas Pendidikan

mahasiswa di Pro/di,,\m Kebi
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Lampiran 5. Lembar Pengkajian Awal Kehamilan

i

FORMAT PENGKAJIAN KEHAMILAN
 Rada porempuan Yt 3 A0 e 2l Minggu precicer V. pusea /A1)

Hedyg InbrA W TP R e

I DATA SUBYEKTIF (Hari S0 .. gl 0.2 0225 . jam 1} (O Wika
1) ldentitas
Ibu Suami
Nama 2 ?r ) Nama tTh.
Umur : Umur TR
Suku Bangsa g lM,u {(VIAO'\u.u Suku Bangsa 3
Agama Agama slghm
Pendidikan Pcndldlkan ;61
Pekerjaan s puu
Alamat Rumah : g BR)arzemn

19240334 o malam h:

(1) Pemxkahanks- R B aail
(2) Status Pernikahan — o

(3) Lama Pernikahan
(4) Jumlah Anak T




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

o Keadaan Bayi Saat Lahir
Hanul Tgllll.nlnrl UK lenis Tempat/ K:“d's' Kondisi Kondisi Kondisi
Ke- ,\::: (bin) | Persalinan | Penolong B;::;:Ii eno| BB | K Sn;’;‘;;'" — Nifas
n
O [Bluly pem| Qb | btde | pae (9 | o | Btk | e | b
r o |9l0bo em| oot | eidan [ bt 43 34| o | b | bl P

3 aml

Riwayat Laktasi

(1) Pengalaman mg

(2) Pemberian A
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(2) Gerakan janin dirasakan pertama kali sejak
4. b

3) Bila gerakan janin sudah dirasakan, gerakan janin dalam 24 jam
¢ z%o;t il'n (2=l . : J

(4) Tanda bahaya yang pernah dirasakan (lingkari tanda yang pernah dirasakan)
a. Trimester I: Tl ke, A
a) Mual muntah berlebihan e) Sulit kencing/ sakit saat kencing
b) Suhu badan meningkat 1) Keputihan berlebihan, bau, gatal
¢) Kotoran berdarah g) Perdarahan

d) Nyeri perut
b. Trimester 11 dan 11: Tdeb  Adn

a) Demam h) Perdarahan

b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut

c) Bengkak pada muka dan tangan Jj) Nyeri ulu hati

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

berbau, gatal m) Cepat lelah
n) Mata berkunang-kunang
) keluhan yang dirasakan)

f) Keputihan yang berlebih
(5) Keluhan-keluha
a. Trim

b.

c. Hipertensi

d. Diabetes mellitus o

e. Asthma : B
. TBC i

g. Hepatitis ¥
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h. Epilepsi

i. PMS

j. Riwayat gynekologi
a) Infertilitas

b) Cervicitis kronis :

¢) Endometritis
d) Myoma

\‘\\\‘\

e) Kanker kandungan:

) Perkosaan

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

€]

~

a. BAK

a. Keturunan

a) Penyakit jantung : —
b) Diabetes Mellitus :

c) Asthma
d) Hipertensi
¢) Epilepsi

ola Eliminasi

Frekuensi
Keadaan
Keluhan

. BAB
Frekuensi
Keadaan

Lo

_: 2 han Ferbher Cencing ek 9x

. _Eantns  Jernth

MRS ng 7 L fialam har

Sering foencing “Ban

-2 X hot

. BAE
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1. DATA OBYEKTIF (Hari Tel Samys s
1) Keadaan Umum
(1) Keadaan umum : baik/ desmaty/ jetek
(2) Keadaan emosi : stabil/labil
(3) Postur - normal/ lordese/ hipertordost
2) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan darah “)/30 ..... nmHg (MAP 85 L
(2) Nadi .80 Kali/menit
(3) Suhu Sk 5((,‘.[’ .................... C
(4) Respirasi 4 12, kali/menit
3) Antropometri
(1) Berat badan 3 Y3 Kg
(2) Berat badan sebelum hamil: ... % Kg (IMT )
(3) Berat badan pada pemeriksmisebeluwa- D Ke(Tel 30 .5 - ise)
(4) Tinggi badan g _ Sy .. Cm
() LILA 7l . ...........o Cm
4) Keadaan Fisik b

c. Nyeri dada

d. Payudara dan aksila -
a) Bentuk : simetris/astnetris
b) Puting susu : menonjol/ datar/ masukke-datam
¢) Kolostrum :ada/ tidak ada, cairan lain:
d) Kelainan : masa-atar-benjelen-ade/tidak, retraksi ader tidak
e) Kebersihan : bersil/ kotor
f) Aksila : adar’ tidak ada pembesaran limfe
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Keluhan
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam

:b—a’ jam Mvw: il
4 zpmeatk - | (AN

S I‘:r:;;::i@r : Senng tertantag dn Limgfam han feqrena Qﬂfﬁ lco!anj :
(5) Pekerjaan Il
a. Lama kerja sehari fulale  mente bu ’
b. Jenis aktivitas 4 MLR Gy o) AlCan Pib&"j =l b i
c. Kegiatan lain : frdale dos i
(6) Personal Hygiene y: l
a. Keramas }K 5{"""61'4 !

b. Gosok gigi : 'l((ﬁ

¢. Mandi

|
I
..................... |
i
)
!
{
|
|

(14) Perilaku spiritual selama kehamilan :
it ads wenge ARa24

10) Pengetahuan ( umur kehamil

an:dens )
udah prbn Rebllan Umdp  prada bahana  portigp.,
peesalinan.:.  =Al Tad A Plr=glinan t




(4) Abdomen

a. Bekas luka operasi— :ada/ tidak ada

b. Arah pembesaran i o0 |

¢. Linea nigra/linca alba : ade/ tidak
Striac livide/striac albicans: tidak

Respon : b"l
d. Tinggi fundus uteri - 3, b jari (sebelum UK 22 minggu)
< .cm (mulai UK 22-24 minggu)
¢. Perkiraan berat janin [ — gram

(. Palpasi Leopold (mulai’UK;JG minggu, atau 28 minggu apabila ada indikasi)
Leopold |
Tundug

1

)
da
Hasil. ~
g. Vagina Toucher - tidak dilakukan / ditakukarindikest
Hasil -~
h. Anus
Haemoroid -ada/ tidak ada
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
Edema : adaitidak ada
Keadaan kuku _pucat/ sianests/ kemerahan
b. Kaki

Edema : ada/ tidak ada
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Varises :adaktidok ada
Keadaan kuku : pucal/ stenesis/ kemerahan
Refek patella : kanan : positif/ regeti
kiri  : posilil/ negatif
5) Pemeriksaan Penunjang

(1) PPT ‘1\4‘\\5 th""
(2) Hb 5

(3) Protein Urine

(4) Urine Reduksi

11I. ANALISA
1} Diagnosa Kebidanan :
Vf? 2 fo Ue- 2

(P U paka JITIH gobrothken

V.

4. ben bFahx i
Plreainmrda. [bu

4. Moseerean St odm Eale siminiin P an Mo
VA C TbU hertgda  maum

. Mo (icionn.folfrsic  toctbt Fufurgan  ang
1umw 4 Tbu gl unlE joan aigan Wit s

. Magenican PMclobuw.u—,cg(M SudAh _j|atlear-ta

152




153

Lampiran 6. Lembar Pengkajian Ulang Kehamilan

FORMAT PENGKAJNAN KEHAMILAN
PdA Deronguan WY Lbpito HE LY Mingqu precitp 4 puka Janin TUrgy
thdup \npmuben " TPRAY WY D a4 pug FegMAL (Lrokg k|
Fab . buie len 9

L. DATA SUBVEKTIF (Mari. S0 1 2. 102 28 jam 0.0 wim )
1) Identitas

Suami
Nama T . 1M
Umur L) th
Suku Banpsa 4
218l am
8
: L

05 PYaraean

2)

(5) Jumlah Darah yany

(6) HPHT w25 JamansIAs

(7) TP ; 03 NONQMber Lods
4) Riwayat Perkawinan

(1) Pemikahan ke- Y -

(2) Status Pernikahan : §ah

(3) Lama Pernikahan ..0 Yan

(4) Jumlah Anak G

-«




h. Epilepsi
i. PMS
j. Riwayal gynckologi
a) Infertilitas
b) Cervicitis kronis :
¢) Endometritis
d) Myoma
e) Kanker knndungan
) Perkosaan
(2) Riwayat Operasi
(3) PenyakiV/ gejala penyakxl yan[, pernah diderita keluarga ibu dan suami:
a. Keturunan
a) Penyakit jantung :
b) Diabetes Mellitus :
c) Asthma :
d) Hipertensi
e) Epilepsi
f) Gangguanwa

F) ré.kucnsi

R &R

Keadaan
Keluhan . Gunng | baneans
b. BAB .
Frekuensi waled X”‘M
LA

Keadaan
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Keluhan chdake  Ada
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam Lo b gAm
b. Tidur siang .2 30 manip '
c. Gangguan tidur CInkagikA S panqun imalon i, S oth bortarzn

(5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari pdak mengntu ”
b. Jenis aktivitas kiRl aban Poberiaan riives
c. Kegiatan lain o
(6) Personal Hygiene

a. Keramas LB Smngau
b. Gosok gigi cAx. Sghan

¢. Mandi .2 Slhan '
d. Ganti pakaian/ cGektlah

pakaian dalam
(7) Perilaku Seksual
a. Frekuensi
b. Posisi

(l4);e:&a'l:uf‘p5j‘lua

10) Pengetahuan ( ikan dengan umur kehamilan)
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W, DATAOBYEKTIF (Mari . .o TR AR oo boivinisssasima)
1) Kesdaan Umum
(1) Keadann umum haik/ lemnh/ jelek
(1) Keadaan emosi s1abil dabit
(1) Postur * normal/ lordese! bipertorteree
2) Tanda-tands Vital
) (1) Tekanan darah ol e MAP B )
(2) Nadi L Kalifmenit
(3) Suhu e
AR Kalifmenit

(4) Respirasi
3) Antrepometri

(1) Berat badan O S Kg

(2) Berat badan sebelum hamil: Kg (IMT )
(3) Berat badan pada pemeriksaan scbelumny: coageisse Wl (R )
(4) Tinggi badan > 6 N . Cm

(5) LILA o N W ....ococovee Cm

4) Keadaan Fisik
(1) Kepala
ay

a) Bentuk < simetris/ astmetrls

b) Puting susu : menonjol/ datm?/ wasuk-kedatam

¢) Kolostrum : adw/ tidak ada, caivan lain: AR

d) Kelainan ; masa-atau-benjelan-ada/tidak, retraksi ada/ tidak

¢) Kebersiban : bersil/ keter
f) Aksila « ad/ tiduk ada pembesaran limte
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T T o
W

(4) Abdomen
u Dekas ikn operasi— ada/ tidak u(t
Iy, Arah pembesaran 5 ‘“""Muhlb
v, Linea nigra/linen alba  ada/ sidak
Strine livide/striae albicans: ada/ tidak
Respon .

& PF. . jari (sebelum UK 22 minggu)
cm (mulai UK 22-24 minggu)

d. Tinpgi fundus ufery

¢, Perkiaan berat janin - ¢
£, Palpasi Leopold (mulai UK 36 minggu, atau 28 minggu apabila ada indikasi)

ITWM"',\»"M"‘ - Wb ferdbn bula lunak

Haemoroid
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
EEdema : ader lidak ada

Keadaan kuku : prieal/ sianesis/ kemerahan
b. Kaki

Edema : ade tidak ada




158

Varises : ada/ tidak ada
Keadaan kuku : pucat/ sianesis/ kemerahan
Reflek patella : kanan : positif/ negatif
kiri  : positif/ negatif
5) Pemeriksaan Penunjan
) (el) PPT M e dilaeuean
(2) Hb :
(3) Protein Urine
(4) Urine Reduksi

111. ANALISA

1) Diagnosa Kebidanan :
Tt UE I} Wnaga Prstip 4 Piba jawn TNl hidup Inkeacten

2) Masalah :

IV. PENATALAKSANAANCHA o reeeasssseceores DBlasssssetih ccovooooeenees Jam )
- Mg | orme mt ericar add femartecacn

'a

E AR y(ang | Magau 49
yaraAs percahnad fou Cohyu U0 kUE

. i
U Cant adn ctldan

fcanjaingan U AND
lo. MelaEwean Ponddpcumen \msian P bulcy cakaban -

?Cl\c(o pumen frefien  M-dh bagdan




159

Lampiran 7. Lembar Pengkajian Persalinan

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

I DATA SUBVEKTIF (TANGGALA. B0k 25 PUKULBLY. ......WITA)

1) Identitas Ibu Suami
Nama z o e b

Umur

Agama

Suku Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat Rumah
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7) Riwayat Menstrunsi dan KB:
(1) Siklus menstruasi e Teratur, O lidak..“.....’.'.?.’.‘.......,.hari
(2) Lamahaid....... 97} hari
(3) Kontrasepsi yang pernah dipakai : AT
lama..........................., rencana yang akan digunakan...'.“.’.’...........,...." a
(4) Rencanajumlah anak............... B s anak

8) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spiritual

(1) Biologis
a. Keluhan bemafas ;otidak ada, Dada,............coooeeiiiniiii ey

b. Nutrisi
a) Makan terakhir pukul. . 2. % pOISi.........ccco. SEMD :
jenis

b)

(©)

Siap melahirkan
Perasaanibusaatini bahagia dan cooperatif, 0 kecewa, 0 malu, 0 takut,

asan.

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

(3) Sosial
Perkawinan....l ....... kali, status :_ersah, o tidak sah
Lama perkawinan dengan suami sekarang.............! L tahun

Hubungan dengan suami dan keluarga ; erharmonis, o kurang harmonis

pengambilan keputusan :,B'ﬁlami & istri, 0 suami, 0 istri, ckeluarga besar,
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,a’l"’ersiapan persalinan yang sudah siap ;&periengkapan ibu,
_auperlengkapan bayi, &rbiaya, o calon donor, nama

_pendamping, @ Fansportasi. .. i
(4) Spiritual dan Ritual yang Perlu Dibantu : t“b‘t "’A" W{)M\"W\ la "7""‘”’ 8 3’) BERG ARG
(5) Pengetahuan Ibu dan Pendamping yang Dibutuhkan : o Tanda dan gejala
persalinan, o Teknik mengatasi rasa nyeri, a¥lobilisasi dan posisi persalinan,
_erTeknik meneran, o Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD),

_Peran pendamping, 0 Proses persalinan

[l. DATA OBYEKTIF (TANGGAL ...PUKUIL WITA)
1) Keadaan Umum .2 ...
GCS ‘E.A4... V.. "

Kesadaran

Sclera
(3) Mulut

Mukosa : yembab, o kering

Bibir © Drsegar, 0 pucat, O biru

Gigi . erbersih, o tidak bersih, 0 ada karies, O tidak ada  karies
(4) Leher : pATidak ada kelainan

o pembengkakan kelenjar limfe , 0 pembendungan vena jugularis, 0 Pembesaran

kelenjar tiroid, o Lain-lain... ...
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(5)Dada dan aksila  : grtidak ada kelainan , o ada

Payudara - ortidak ada kelainan, grarcola hiperpigmentasi, akolostrum,
_rbersih
Kelainan - 0 asimetris, putting: 0 datar , © masuk, 0 dimpling oretraksi
Kebersihan erbersih, 0 sedang, 0 kotor
(6) Abdomen
a. Pembesaran perut msesuai UK |, o tidak sesuai UK.
b. Arah )zﬁaelebar, 0 memanjang

c. Bekas luka operasi voada;, 2dak a0a,,, ... o iieiiiEEEB T S

d. Palpasi Leopold:
Leopold It )
Try RO 0X SN Teraba, Py, WO i

. Leopold IT:
di sebelah

VT: tanggal. It 1 25 ia

Vulva il oede‘ma, 8] sikazrik, 0 varices

Pengeluaran sertidak ada, 0 ada, berupa.................. y

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

0 nyeri (jKa ada: PAda...........cooo.coooriiiiiiciiiecce e )
Portio: konsistensi : zrfunak, o kaku, o dilatasi...... ... cm,

penipisan (eﬁ'acement):..j..s. ...... %, selaput ketuban: ariituh, o tidak utuh
Presentasi:..., At ,denominator:.... W posisi FAnan dipan




Moulage e70,01,02,03
Penurunan :Hodgeo 1, o I, o IV
Bagian kecil : 0 ada,_gzrfidak ada
Tali Pusat : 0 ada, ztidak (jika ada: o berdenyut, o tidak)
Anus : haemorrhoid: tada,rrfidak
(8) Tangan
o oedema, kuku jari: O pucat, Dbiru,«rmerah muda
() Kaki

_ersimetris, 0 asimetris, 0 oedema, 0 varices, kuku jari: 0 pucat, 0 biru,
_=2-merah muda
Refleks patella kanan/kiri : X2 ...
3) Pemeriksaan Penunjang Tdae <l
Pemeriksaan penunjang yang
(DHb:..ee
(2) Golongan darah

0 0 tidak ada, 0 ada hasil :

IC __OLLS\ ’)’Uun Sd\.“

2— M—!N\U\"" fﬂr Q_S—ubju/u\ (Cepzu,\ .lbu Q_MM ‘“’W\ u.np;,(u
W\cm Y9 dlcan Magican . \bu sl Cucqn QH})W Frkﬂohp

o kedient 9““'\3‘&‘0‘*5'\ sttt 2, s

& 'F‘\m‘ct"vcah A‘\’fb\“ﬁm Q“O“D“a\ d““ W’ﬁ“ n«m«':m\;\j u"""’“c e

... onoastan 4ua~3m Cpada lbu LAt maurean ohingga | fbu

e e s Dot aban Lo dan dg lancar.
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AMorberiean B mngerad cara g A Keliban Gering  Eincing
LYt e, gada L1A09 Ban, fndad minuman meaqanding
PR Al mniwe hedrang dan bisa Meldenican enam
B0 g durage £ 0 etk by bua mingulang femboar
dejdasan dan agan Mlacuban Gcuai amuran.
SManjdaslean pada by banda batays pada Thmesier B, bt
LS Muagerh dan bergedia davang RTPMB Jea meraiakan
ool AR S
s .“.'.‘?.“?.‘.’?Y‘..E’!".‘“.‘..“.‘?.‘*...9?‘.’.?‘...9‘.?’.‘?“.‘....9..“.!‘3..!9.@.’2‘.’.‘.’...f'i‘."...!‘.‘ff‘.ﬂ?.’.f'.‘j!?‘.’.\
oo Sebolum, wtnggunaean Qlang  dalam fomboali, Lorka menggoans
LJea Semsa Cldab lomoap dan g qun dpa @lana bahan fatun,
o P Phan EAROAA | bn MG lagt ponjolacan Lan aean
L Mgkl anjun.

bnda percapnan,
sa? PUtalinay
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CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/
Waktu Nama
Tempat

o+ 1 =

SOk 203E |6 Vol MengabaCan v st wgngubans e cur | H-

Plen | Yehlyn acbn ierade st daegern | Pobe Apdi -

WA Spirk lhgm  BAs

.............. Upemeas 1o *s - fambuieadn 10 CR,
Prosantad ERpaie  denominator Wik

......

b Misgan\urean lbu Wqkde lthrahar daela

 koatotiesi - b chleert funuw
}o Molabaleas febaniacan . 0)) Q% /mnk

£ Mamanty Pnarit Ppale Jut; TIno
Eepata panin Mambilba YUWMVA L6 o




o, 13

12 pawnl
[ ow Ve

‘ ..'.Q‘““’)‘ o g

D> b Yowike, LDMQOS k. TPU Lo Pty Famalusg
ko +de b conbracn bkerul ke clan

!

Bar) Tidek ada Jagabesta 001 g
L parkas leals

Juw g
e 23 il .!?f.‘).‘.‘.‘f).f UL (aaw 49 Selat cua e permng
1L 0 Wika O ¥A bate, Comppcmenvs, THL 2 yr & pss,

3b Laex - 14l )
................................................... _—

i

Mty
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Medapar TVt pada MUkotA Vagina gampai

RLTTTLTY PRI YR

s Ay Uk ar OJ)A\Ml A

..................................... A eyeas




nat, ¥
oLk 2
Pugu) 1420

Mlauean.

Mika

168




169

Lampiran 8. Lembar Pengkajian Partograf

PARTOGRAP

wowwgerm [T Mome et &% Ty 3885 a3 AD et R mingg
s /Pustonmm /R [ ] ][] T ] Mumk tonggut ¥ FY00ar 2026 gy (.00 g

D). bl byl
Netubun Peceh  sejok puladt win wvtos sk pit D0 wim  plammay, LAY Wl an g

e

"

- L

)

My
o
3

sor /sy
Sl ¥

“Aveavmea
t

13 ] 14 3

Kontrais! (RN <
tsp 74

16 menit >
¢

Tekanan 1o

]
LT

RN 1
P | G ooy ) 50 D s )
Tempeawrcc[ ] 1 Pq 1 T | 1 T T 1T T T T T ]

Urine Aseton
Volume

Penclong
MMMW:NMP"’O ,M,W“\’A"“‘ Porsl : uﬂ\"ﬂ

Minum terakhir : Pukul 2450 sonis : P40 pars : L OEAS

LRV
(__!S!.“.!‘.L)



Lembar partograf bagian belalang
CATATAN PERSALINAN

g Persafi .:W"\
ey

Tanggal: Y. .0 208 P
Tempal persalinan : | ) rumah ibu |
Alama tempat perasiinan . ..

KALA
| ) Partograf melewati garis waspada

1 ) Laindain,

F yang dil untuk ) at

Bag hasiinya? :

KALA I

Lama Kala Il : ' menit  Episiotomi : | 1%dsk [ ] ya. Indikas}

! ping pada sast persaiinan ;¢] suamj{{ keluarga [ ] teman [ | dukun [ | idak ada
Gawal Janin ;| ] miringkan fbu ke sisl kirl [ ] minta fbu menarik napes [ ] episiotorn!
Distosia Bahu ' | ] Manuver Mc Robert  Ibu merangkeng | ] Lainnya

Py untuk 3

B h ya? :

KALA I

LamaKaiafit i ... L0 menit Jumlah P « mi

a. Pemberian Oksftosin 10 U IM < 2 menil? _ATyal | tidak, alasan
Pemberian Oksitosis ulang (2x) ? [] tidak, alasan

b. Pemegangan tali pusat ? idak, alasan

©. Masase fundus uteri?

Laserasi perineum derajat ... 2. ....., al [ ] merujuk

Atonia uteri : [ | Kompres! bimanual in \ [ ] Oksitosin drip
Lainain, sebutkan : __... ... ™ 4 :

Penataiaksanaan yang T
Bagaimana hasilnya 7 :

BAY1 BARU LAHIR N
Berat Badan : .
Pemberian ASI < 4
Bayi baru Ishir pu N
~
[ ] Cacat bawaan,
[ ] Laindain,
Penatalaksanaan
Bagaimana hasiin)
PEMANTAUAN P
Jam Kandung
54 Pukul Kamih Perdarahan
LAY 1 " Powh | 29 |
12.5¢ 26 B fouh oo mi
; NS - X [ ooml |
. 28 o o3 IDnl
%Xz (27 q TONl
N 0 ah | O
Masalah Kala IV :
Pe yang dilak untuk lat
Bagas hasilnya? :
KIE
No | Tanggal Materi Pel K g
\ F-1b - o « Semuanifas v bican Rk WAarwean
Y- 1B -lo - jour * Breastcare v~ & \9An Ah JTAK Wean
2 18 -0 20  ASl = d a U gk REAn
4 18 - 10 - 20K . P Tali Pusat v | &1da0 T2l Fukan
2 - 10 - 2O s KLV b1l An Telah _Alaguean
¢ a0 -(0 - Jo¢ . Gz v 1 An Wun Sl abn |
t 3\ - - 203X o Imunisasl v Binn Telah [Avuiean
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Lampiran 9. Lembar Pengkajian Bayi Baru Lahir

S -

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS
L DATA SUBVEKTIF (TANGGAL.. M™% 3. A JCPUKUL WITA)
1) Identitas
a) Bayi
Nama g P)j. | (s
Umur/Tanggal/Jam Lahir : (4 peca S8HWW \Ahu'[ o oL Lioie whkn

Jenis Kelamin

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

2) MasaGestasi .27 "W"MAY .
3) Riwayat ANC

™I

suplemen I .

ANE DOKEF . w0 Kall WaSIl USGE visnnnsunissvesissianin
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R R S N R R R R R IR R R N K A RR L)

ANCE O Mhewiim b kall bt peimer (kaian
N L L ST UL LI T L A

“‘“‘ “ : AN\““““‘\ I"‘\\\ k“‘h k““hn““ll I'\\dlnllv\ RN N A FE RN AR RN )
‘\\‘\1“\\“‘\ \V‘&r“ll\lll|ll|l'|¥ R N NN RN NN AR NN "“n&ll“llll”“'"'l LAVEARY |
ANC DO (v WL NI WSO vt T imvssn s aren i

DR R R R R R A N N R N N R A N RN RN N R R AR |

ANCEORRERWIN v oo kil hast] pemerdknnan
RO o T R ST T AT (T R
UM 3 ANC W R KT B s o
T T 1\ m——
ANC DOKter . L, ki, st USE: B0
oo kald, hasll pomeriksaan
gl aan b

;uﬂ%‘.ﬂl. !%:.’7{..

......

d) KalalV

§) Faktor Infeksi -
G TBC 0 Demam Suat Bersalin 0 KPD > 6 jam 1 Hepatitis B/C & Sifilis
0 HIV/AIDS 0 Obat Terlarang _erTidak Adn




1. DATA OBYEKTIF (TANGGAL ML 25 L PUKULeccccssrsnsnns WITA)
Tanggal/Jam Lahir DIt Aore [0 ) g wika
Jenis Kelamin L
Tangis : leank
Gerak . Ak
111 ANALISA
1) Diagnosa NEOMWL oy Wan VA Sponiar beldears Ypals L4t
Lok L dg Wgerpas BBy

IV. PENATALAKSANAAN
1o Mangw Aorhnsican pada b0 ghanaonai bl poneniccan b
. buyena 1w poad dan Loam Menge b oz
2o Milcucan s

173



174

CATATAN PERKEMBANGAN

[Mari/Tanggal | Catatan Perkembangan Paraf/
Waktu Nama
Tempat

Jomar, Iy oFt

38 pucal 11

witA
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Lampiran 10. Lembar Pengkajian Pada Masa Nifas

FORMAT PENGKAJIAN

...................... LR e D

..................................................... 2 R L R EE PP R R PR

I DATA SUBYEKTIF(Hari22.\%. ¥ Tanggal.. 2221225 Jam )

1) Alasan Datang /Keluhan Utama

4) Riwayat Bio-Psiko-Sosial Spiritual
a. Biologis

 MMqUMS Atk dan Menaen e
?:\?XUM'\ tumal, L

Carad, semmmen. - 3 A e Keluhan: ...~.......



R

TS T A

£V Fypiene

Madte By i Ko, & i

ik gt e v

v gt Wikt 0VIah  mansdy GeAB . AR
Nobimman 1 AY B e

Uil |\nz\ulml/mnlmiun
Ml Sl ah Ao, AL fAa MaAk Midman

e Paiknbop i
Feviann i mint fnl

Al MENgAY X An Lang A ConANA s,

B N N N R R R RN R R R PR RS R R RN RN R AR AR T2 TN

et terhudap kelahlvsn st nd
Aot MR AN AV A0 MMINA,OASA

v Nosll
by,
dow

B sebelunmnya
ik
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2. Pemeriksaon Fisik

a. Kepala
1)  Rambut
2} Telinga
3) Mata
4) Midung ]
5) Bibir :
ndak Ada cane

6) Mulwdanigipi 3. 00RO ST eSS e

b. Leher

Kelenjar limfe : o ada pembengkakan

Tangan T N
Oedema ;0 ada p’ffdak
Keadaan kuku ; @bersih

Kaki 3
Edema ;0 ada _lidak
Varises : 0 ada tidak
Keadaan kuku : gBersih

3. Pemeriksaan Penunjang :

~rTidak ada
#idak ada

_eTidak ada

O tidak

D tidak

177
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TNLANALISA

Diagnosa .
.fki?.?""“’ Cpy NRAS  Fhan 9 [aseran rade T

IV.PENATALAKSANAAN

L Mengen formagean ppd 1ha SAn SuAve feract sl Pemedics s
bAwa Eondist ou pormal. thw clan Spame Lonary m«gzwaku;
o\ pomeribeaan \ba hormat, )

2. Melapucan piorm consent keeeat ndaian uanjuerya . (b
dan uami orsed

M“QA""‘C““ membergihlc An
b diberigan babu o

Y Muaepcan Eovesic wachy !Cw\J

bm)wxg,m Wy,
b‘ wll‘mbﬂh

U ZFan (hlan /
3- fou I’f'xc
Ly
Pendo bawe N n
4 3
tah Dbbume,,;.,m ngy g

lay S,
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Lampiran 11. Lembar Pengkajian Ulang Masa Nifas
l

|

FORMAT PENGKAJIAN ULANG
ASUHAN KEBIDANAN IBU NIFAS

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

IO it I A O LS 0 o

Hari/Tanggal ()‘M’\"al’m”—“ ...... Yo Pkl Gosvansmmnmansas sz )
A. Data Subjektif

1) Alasan Datang/Keluhan Utama :
Ty WYY alan MawnEcaran o

3) Kondisi Laktasi :

JpR

(1) Bernafas h :

SR TP T ST INRRU OO
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(6) Personal Hygiene
Mandi :......3........ X/sehari
Gosok Gigi :..%5.......... x/sehari

B. Data Objektif

a. Pemeriksaan Umum

A T P PP P PP

eySrestastetttentusatestestininantecontaanens

4) Abdémen =
s Judah dale fraba

S) Anogenetal
de Ada OLdema, ARESY,

Vulvardan Vagmas 2. 2 vr ot e s st e




7
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ANUS T Hacmoroid : ada/tidak
6) Lkstremitas

Masalah @i RN S SN S

D. Penatalaksanaan

¢ Slmht S b‘d’tn
SHiah Melahie g oan -
e ' . Lo Ak an Mu-uuu(w

| - -
lo- MUAEAEAR Yendoiin g an . Doewmen pyg Sudab Jelaicuonn
-t
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Lampiran 12. Lembar Pengkajian Neonatus

FORMAT PENGKAJIAN

ASUHAN KEBIDANAN PADA N@ONATUS
AJAHN,;{ PROMAMS CHeup bilan geluai mata dhAnian
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3) Pemeriksaan Fisik

. Dada
. Abdomen h“"hm‘)wﬂ

a
b. Kepala
€
d

Tali pusat fSA Ada ?"“"""’"‘" A Inpeest

I & o [ I = T T —
£ A Chdac Ada twamn

2. Ekstremitas

A . Mlu)my_rbw lbuv)ar laln mefay 4 b.w44—n4 b..:q,,
doy MMAgans  Selmike fofl -“'-"U‘j bqan o ke 9~
hdie g inan. o mergLrH

5. Movingarean Combpati \ogada lbu rmengen i tnch - Foneda

Amya Yy perdapar Pada Lmy_ tbu Ming gbaicmn Macty
\MA,\—-




e
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Lampiran 13. Lembar Pengkajian Ulang Neonatus

FORMAT PENGKAJIAN ULANG

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS ,
mdnakg Cucup bulan Lsuar mata BRAMAG (4hie

Hari/Tanggal (w4, &1 OFF . 20k ). Pukul (.4:..

A. Data Subjektif
1) Alasan Datang/Keluhan Utama :

2) Kondisi Neonatus Saat Ini : )
Bl bhE 2 < bAB  (ancar

3y, Haktordnfekaive TR MBI o —
4) Data Biologis




e
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Respivosi LA xmenin
1) Pemeriksaan Fisik

0, Wi kil o EWBIRRAR, W4
b, Kepnly L2800 000

¢. Dada

Tali pusat “‘"'ofﬁko"“\l"‘?“ .................................................
¢, Genetalia h&\krll/\'ﬂ .....................................................................
[, Anus hhp’r}'mm ......................................................................

g. Lkstremitas

Tangan 7

A - A AT
g macanan FAp Al an

£ Mg jurkan (bt vt Sl menyendawakah payt ebap Seleg A
dGin Agar hebak Mutth Abu qumsh . 1PU Meng Lt

. Maacaban poRrmak  podleru Ukaie  (MUME AL bC b bqj._llvfm
USta  thln . [bu gehgu untue larns

}. Miagacan paaclo waca bastAn . Doeunun e (dah llarden

by PAham




Lampiran 14. Dokumentasi Asuhan
KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
PRODI DIIT KEBIDANAN
Alamat : J1. Udayana No. 11, Kec. Buleleng, Singaraja, Bali Kode Pos : 81116

Gambar Keterangan

Asuhan Kehamilan tgl 06 Oktober 2025
—13 Oktober 2025

Asuhan Persalinan dan BBL
tgl 17 Oktober 2025




Asuhan KF I dan KN I (6 jam post
Partum) pada 17 Oktober 2025

KF II dan KN IT ( 3 hari post partum)
pada tgl 20 Oktober 2025

KF III dan KN III (14 hari post partum)
pada tgl 31 Oktober 2025




KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
V\ D ,/ PRODI DI1l KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No. 11, Kec. Buleleng, Singaraja, Bali Kode Pos : 81116

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : Kadek Ayu Paramita
NIM 12206091012

Judul Proposal ¢ a‘Kcbidanan Komperehensif Pada Perempuan “II”

Paraf Pembimbing

=

Sihgaraja,
o - Pembimbing 1




KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN TINGGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
FAKULTAS KEDOKTERAN
PRODI DIII KEBIDANAN
Alamat : JI. Udayana No. 11, Kec. Buleleng, Singaraja, Bali Kode Pos : 81116

LEMBAR KONSULTASI LAPORAN TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : Kadek Ayu Paramita
NIM
Judul Proposal

omperehensif Pada Perempuan “1I”

UK 36 Mingg ¢ H\Wila Keer] ecsmas Gerokgak 1 Kabupaten

Pembimbing

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



