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Lampiran 2. Surat Permohonan Praktik

SURAT PERMOHONAN PRAKTIK

Yih:
Ibu Bidan Pemilik/Pengelola
TPMB Bdn. Luh Pariastini, S.Keb

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Anak Agung Istri Padmini

NIM : 2306091025

Semester : 6 (enam)

Prodi/ Fakultas : D3 Kebidanan/Fakultas Kedokteran

Perguruan Tinggi : Universitas Pendidikan Ganesha

Alamat : J1 Wijaya kusuma IV No 7 Banyuasri, Singaraja, Bali
No Tlp : 08873743050

Memohon kesediaan Ibu Bidan selaku pemilik/pengelola TPMB Bdn. Luh
Pariastini, S.Keb untuk memberikan kami izin untuk melaksanakan Praktik
Kebidanan I11 sekaligus melakukan Asuhan Komprehensif Usulan 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 terima
kasih.

Singaraja, 01 Maret 2026

Bdn. Luh Pariastini, S.Keb
NIP. 197910052007012031



Lampiran 3. Lembar Permohonan

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth.
Calon Responden Penelitian

Di TPMB Luh Pariastini

Dengan hormat

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama : Anat Agung Tetei Padmini

Umur :21 Tdhun

Alamat 3], Wigaya Kuauma 1V No7 eamuases, Singaera, Bali
No. HP : 03832742050

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 terima kasih.

Singaraja. Y X N rreene-



Lampiran 4. Informed Consent

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

(Informed Consent)

Bahwa saya yang tersebut di bawah ini

Nama : Komang Aqu € frakawai
Umur : 26 Tdn

Alamat : Bdl. Peaeniensan, r.@amar

Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus yang
dilakukan oleh Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan pada Universitas Pendidikan
Ganesha Menerangkan bahwa saya bersedia menjadi responden dalam studi kasus
yang yang berjudul "Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan di TPMB
Wilayah kerja Puskesmas Banjar 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, el Marét 2026

Responden

Lat

domang, Aqy. €2 Crabawah
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ining Preeklampsla
Umur kehamilan < 20 minggu.

Hka 1bu be (KO preekiampsia mak

@ pemenksaan nifas dilaksanakar

hamil dengan kondisi vanag disebutkan

| Anamnesis
Mukipara Dengan Kehamilan oleh Pasangan Baru

| Kehamilan dengan Teknologi Reproduksi Berbantu Bnyl
| Tabung, Obat Induksi Ovulasi

l Umwr 2 35 Tahun
Nulipara

’ Munipm yang Jar Jank Kehamllan Sebelumnya > 'lo Tahun l i

Riwayat Preeklampsia pada Ibu atau Sau Saudara Perempuan
\ Obesitas Sebelum Hamil (IMT > 30 kglmz) =
| Multiara Dengan Riwayat Preeklampsia Sebelumnya
Kehamilan Multipel
Diabetes dalam Ke_h;milan_
Hipertensi Kronik
b Penyakit Ginjal
Penyakn Amomm: SLE
Anti Phosphollpld Syndrome*
Pemedksaan Fisik
Mean Arterial Pmure >90 mmHg **

Lampiran 5. Skrining Preeklampsia

Dilsl oleh Tenaga Kesehatan

dan

encana pada by

18 melahirkan

nggu inpartuy

Jam atau Segera Kuantitatif 300 mglz4 Jam)

* Manifestesi Klinis APS Antara Lain:
Prematur
** MAP dihitung pada Kehamilan < 20 Minggu
MAP= (2XD) +S3
3

IUFD,

Proteinuria (Urin Celup > +1 pada 2x Pemeriksaan Berjarak 6 |

o m——

( mwammmammm
+[_] 2risiko sedang dan atau,
1 «[—1 1 risiko tinggi

Beritanda v (cemmg)pihhan yang sesual

Ihake.

Kesimpulan _ _ i

Skrining Diabetes Melitus Gestasional pada Usia Kehamilan 24 - 28 Minggu

Pemeriksaan
G_u_la Dyt_i) Puasa
Gula Darah 2 Jam Post Prandial

Vi V4.

Rencana Tindak Lanjut

B S

Tanggal Periksa

| Lihat edukas! untuk ibu hamil di halamaen 4-20.
| S - =

Dokter Pew




Lampiran 6. Format Pengkajian Asuhan Kehamilan

ASUHAREEEIBANAY TG AN 2) Alusan Dutung ke Pelayanan Kesehatan
Nyt Gamho o dehaibm 5 Mo t b (1) Alasan Memeriksakan Dir
by eenagtadan W |

Pearkep U e S Tunoal 4V

Ioftest

(2) Keluhau Uama
b tngtten

L DATA SUBYEKTIK (HARIMINGH 1, 81,8018 2628 550 10 LNR 3 nm;;,.. Menstruasi
1) Mdentitas (1) Menarche
Tou Sucini 2y Siklus
Nama TR Nama . ka™ () Lama Haié
Umur + 25 Tahun L 2% Tahun 1) Dismenariiea
SukuBangsa Bl Indonerfa Seb Dangs - B, tndoverfe (5} Jumlah Dacah Yary Keluar
Agama Hindly Agama “Hindy (6) TIPHT
Pendidikan SMA Pendidikan Qaa @ T
Pekerjaun i Pekerjaan QA 1) Riwayat Perkawinan
Alpmat Rumab ;8. Ryenfengan  Alamat Ruman by Ramar Pemikihan ke
Ne. Telp Q- No.TelpRumsh  : = i Pernikehan
Rumah (3) Luma Pemikeha
HP (ORTHIDIONN HP :OBI38020se {4) Jumish Anak
Alumat Tempal = Alamat Tempat i
Keria Kerja
No. Telp s No. Telp o
“Temput Kesja Tempul Ketja
Jaminan B Jaminan BRIS
Keschatan Keschatan

5) Riwayat Kchamilan, Persalinan, Nifas, dan Laktasi yang lalu (hasil).HE. DS = 24 Ma/AL fiofeihwine ¢
| [ Keaton Buisast Latie K. Triple Eliwinasi
ik e {1v : non-reathy Hbs

Tempat! 9 i
il o Kendisi
verolons | e | 1 | 5
Sekarang
il B | Tab B Tidak ada [1Ada
bl (B |

(hasil

| POV (15 |spt-B B/ [ealk |50 [P0
Fratey 'S idbon | M) i Wan/ an o]
‘ Triple Eliminasi :
o} | | 2

Wi

Gerakan Janin dirasakan 52 5 W9, oulan yang lehn

e Ane... 4 L UsG
1, 2ain Tl Hidge Fretée tehuban cubg, dan
{hasil) Vwm‘ﬁ‘ig?réuir'b&ify;,-ariﬂ' ah curif, dar
Lab:0] Tidakada [2Ads
(agr/d), i Vine ¢

Riwayot | kst
(1) Pengalumen Menyusui Diai
(2) Pemberian AST Elsklusif
(31 Lama Menyusui
) Kendala

6) Riwayat Kehamilan Sekarang
(1) Sratus imunises 17 :

k...

dasiy. 16,

“Triple Eliminasi :

Frekuensi gerakan janin :

(2) Waktu imunisasi 1T :
(4) Gesakan janin dirasalcan pertama Kali scjok -
AU, kebamlan. (6 Moy
(3) Iktisar pemerikseen kehumilan scbzhmnys : gl
1 A
IMI:ANC. 3 Kali )
al ali {6] Tanda bahays yung dirasskan (lingiari lndu yang pemah dicesakas)

oot atfing et lan, e e (2 oo o Trimester!

) Mual muntah berlehihan

USG (hasi

Lab: U Tidkicada 4 Ada

b} Subu badan meningkat 2. Trimester 1T dan 1T

<) Kotoran becdarah
) Nyeri perut
&) Sulit kencingisakit saat keneing

a) Edema dependen
b) Striac Jinea
<) Gusi berdarah

1) Keputiban berlebilian, hau, gatal ) Ko pada kaki
£ Penlaschan ) Sakit Pumggung bogian bawah dan atus
1) Sering kencing Tk ade)

i Trimester 1T dan L1l
(8) Perilaku yang membahayakan kehamilanMerukok pasifiakif

4. Minum-minman keress  (T1d0E 20a)
b. Narkobu

. Minum jamu

2) Demam
b) Kotoran berdarah

<) Bengkak pada mukn dan tangan
d) Varises

&) Gusi berdarah yang berlehian

d. Divrut dukun
. Pemah kontak dengan binat

1) Keputihaa yang berlchihan, berbay, gata)

) Keluar air ketuban 9 "¥' D ay(';{rl\lzmkunwuui

b Perdasaan k) Fau

#) Nyeri perut

§) Nyer lu hati 7) Riwayat Kesehatan

X) Sakitkepals yang heoat (1) Penyskil! gejela penyokit yang pesuais didcrita jhu:
1) Pusing 4. Peayakit Jantung, © =

m)Cepat lclah b Terinfeksi TORCH : =

. Hipertensi : -

e oo

) Mata berkunang-konang (ol ada)

(7) Keluhaa-kcluhen v yang dissskan (lingkari kelubarn yong

Digberes Melitus : ~

¢ Asthmy L 2
dirasakan)
" 0IBe s
1. Trimester [
Hepatitis =~
) Sering keasing Ly
b Fpilepsi ;-
b) Mengidam
i. PMS *
j. Riwayat Gynckologi
) Pusing
" #) Infenititas : —
o Tudsh besiebibn »
b Cervicitis Keonis =

£ Mo

muatah
& ©) Endometritis &

sputihan meaingkat




d) Myoma

€) Kanker Kandungan: -

£) Perkosaan :

(2) Riwaya Operasi

: Tk ada

e

& Keluban

(3) Pala Fliminasi

(3) Penyakit’ gejala penyakit yang pernah diderita keluarga ibu dan

suami:

a Keturunan
a) Penyakit Janiung

b) Diabetes Militus : =

) Asthma

d) Hipestensi

€) Epilepsi

1) Gangguan Jiwa

a. BAK

Frekuensi <128 Wr/“’”

Keadaan
Keluhan

b BAB
Frekvensi S
Keadaan - ,i m% din M#valn Mm

Keluban

(4) Istirahat dan tidur

b. Sering kontak dengan penderita keluarga ibu dan suami

) HIVIAIDS

b) TBC
<) Hepatitis

a. Tidur malam

b Tidur siang

<. Gangguan tidur

(%) Pekerjaan

Ae add

a. Lama kerja sehari .......... i
b Jenis akuvites - MANAPY, nwmem ek, db.
b

. Kegiatan lain ; .

(4) Riwayat keturunan kembar 1

8) Riwayat Keluarga Berencana

2) Lam

(3) Komplikasi/efek samping dari KB tidak- terahur

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
(1) Bemafas : (adakeluban tdak)

@) Pola makan dan minum

. Menu yang sering dikonsumsi - pTRa4aT varian a Frekuensi
e - Ay, KNy - Ercmaan 460M4, sagaran b, Keluhun ;. €240
: (8) Sikops respon terhadap kehs
A Frekuensi 3.1l (3 Dieucanakan dan dit

<. Polaminum : .3.29 gdar alrfqﬁ},

N . T4 ada

(1) Metode KB yang pernab dipakai - . St 3 tban
3 fahun

(6) Pesonal Hygiene
.3

a Keramas

h. Gosolc gigi

< Mandi

d. Ganti pakeian’ :

pakeian dalan
(%) Perilaiu Scisual

2/ Seh,

b. Ditencanaken tapi tidak

<. Tidak direncanakan tapi

d. Tidak divencanakan dan tidek diterima

(10) Respon kehuarga teshadap kcham
(g me

) dan Eliioesa

i) D}nk\:ug; wemi den kel

(12) Rencanz persal
Y

noeneinabn el

-ln'm Jon sekarang

! i, U0 4o KLamarangat
“rehoilannup, rta, pnganilen Eubien 2

an (tempat dan penolong)

M 41 10048 don itk

2) Tanda-tanda Vital

(2) Nadi&Haliimenit
@) Suw g C
(4) Respirasi. 20 kali/menit

g

3) Antropomenri
(1) Berat hadan
(2) Besat badan schelum hami

(3) LILABEm
4} Keadsan Fisik
4) Keadaan Fisik

(13) Possiapan persalinaa lainnya (1) Kepala
o Pakoian ibu dun bayi #Pendozor 5. Wajah
o A resdampicy Fdema  cedaf tidak
@ Jminan kesehatan Pucat  oedes idak
Closma - adal tidgk
4 Vcnlnl u spisimel selzma kelamilan b. Mata
bt 1y pebadae, A1 fidak 4 m(ﬂnynf N—

“Wddat atay Wdag, Vg

ol &

10) Pengetahuan (sest
T Theniles v

,jetnh

1. DATA ORYERTIF (ARIMIMG 161 0L MGk 2000, gam.(R300ira

1) Kesadaran Umum

(1) Kesaduraz Conpopenty-
taie
Shaii)

(4) Postur lowdosiy

. Payudaca dan alssila
a) Bentuk - simetis'aaimesss-

b) Poting susn unl sk ke dalam

) Kolastrum : ade tidak ada, cairan

& Keluinan: masa atay benjalan sd R, etk ..1.,.
&) Kebersihan : bersiichotis.

1) Aksily - tidak ada pemhesaran Jimfe

Abdomen
2. Bukas luka operasi : aday -d.k:b

b Ak panbisaity

Striae videistriac albicans: adalzidak

“Tinggi fundus wieri jari (sehelum UK 22 minggu) em (mulai UK

22-24 mingev)

valpm Leopold {mul
ada indikesi)
Leopold T :
Lenpold I :

5)

b. Tanda-t
¢ Luka

 ada @

d. Pomhengkakan

o Varises

ilkan dengan umur kehamilan)
cubtp i

<. Mulut dan gigi
Bibi
e tidk
(2) Jcher

W&MJ‘AA‘?{

u. Kelonjat limfe
b. Kelenjar Tiroid

e. Vems jugularis

2/ sehari
ax/

-2 b/

1y Tekann duras WI/68........

o

ot I

amilan sekasang

ima

diterima

munllg (MAPEAS)

Kg  (MT...)
125Kg

(3) Berat badan pada pemeriksaan schelumnyu: .

Ky ftanggal)

: mm@mm Sklers (i

merah ikterus

 pucat @M}\amg Caries pada Gigh

adad tidak adu pembesaran
~adter tidul ada pembesaran
e tickak ada pelebaran (3)Dads

4. DyspreniOrthopnewTTiacy pren

b. Wheezing - slai tidak
¢, Nyeri dada :ada fidak

fInspikulo vagina - tidak dilakukan /dileareanrditasi
Hasil
g. Vagina Toucher - lidak dilakukun / difakrken—irdikas
Hasil
. Anus
Mugmoroid -aée tidak ada

(6) “Tangan dan kaki

a Tangan
Edema  cade tdik eda
Keadaan kuk : pucat/ simosi@

b. Kaki
Edema adtidak ada
Varises  sadabtdak ada
Keadaan kuku : puca umosiellclr potella : kanan:
positajatis

Kiri : posicfy negatit

5) Pemeriksaan Pemunjang
ay PP1
@ Hb
(3) Protcin Urine
(4) Reduksi Urine :
(5) USG

JLANALISA

1) Diagnosa:
“erabypo UK 3) Minagu & ¥ Fiatkeg u, flka St Tungoal
Prdup Trautent

2) Masalah:

Tiar ada

v I'L}\\’IALAKSABAM\
gt bl bt persasn 4o 10

npt 4 dmndapat

Al )
i, ot plbign ar
kr

“Thidsunintalop i duatuhm rmm i seq i ot




Lampiran 7. Formal Pengkojian Pesalinan

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

Ny~ 28y /10 Ule 30 Mivy Srofey 3
Vula I Tupn | Yty Inte e
Fartus ealn 1 face Aktp

1. DATA SUBYEKTIF (TANGGALLE PUKUL DATARrA
1) lentitas Suani

Nama Gl S
T a6 ’l’al.uy "
Agama
Suku Bangsa
Pendidikan
Pekerjaan
Alamat Rumah : . i D[ D‘m}ﬂr
Telepuap 08734902000 vos; aam’]nyxx
Golongan Darah:

2) Alasan Berkusjung dan Keluban Utania
it o TE dvum kel it pnd
“do agian rut b v uoauns v canati aing segae
filedl o.00 WA

3) Rivayat Persalivan Ini Kelohan ibu:
a Sakit perur, sejok . 00 00 WA,
b. Keluar i, cil
¢. Lendir bescampor darah
d. Lain- lain. -

Lampiran 7. Format Pengkajian Persalinan

. Gerakan Janin (kD a Menurun © Tidak ada, sejek...
£, Tindakan yang (elah dilakokan (khusus pasien rujukan)

4y Rivayat Kebidanan yang Lalu

Kehauil | UK | Jenis Komplikasi
@ Labif | | Perslin ibu dan | Laktasil Ket
ke- Unur a bayi
Anak

W) [0 E
1 (ih) r‘%n ?rsmmb [P/

L [

ikl uay mapler

0 Mioum-minuman keras = Kontak dengan binatang

G Narkoba cDiuntdukun (AEA42)
[4) Pemeriksaan pumu.au!, ymg pemah dilskukan :
(5) 0 Tidak ada # Ada, : 3.-02 =20 Hasil -

T2, qm'em e neadi

6) Rivvayal Keschutan
(1) Penyakit yang sedang stau peenah diderita ibu -

n Jantung, Hipertensi 0 Asma
oTBC aHepatitis  0PMS

RHIV/ADS  0TORCH  nlnfeksi saluran kencing
- Epilepsi AMalaia (i dn)

(2) Penyakit kelvarga yang menulas
CHIV/AIDS  oHepattis nTBCoPMS (idbada)
(3) Riwayat penyakit ketumnsn -

nDMa Hiperteasi 0 Jantng. (tk ada)

(4) Riwayat faktor keturuian

 Faktor keuoan kenbar 0 Kelzinan congenital
oKelsinan jiwa 0 Kelainan durals (b 404)
7) Riwayst Menstmiasi dan KB:

(1) Siklusmenstrasi : A Teratur 0 lidak.. < hari
(2) Lamahaid hari,,. 5.z & bt
(3) Kontrasepsi f"x peenals dipakas - SURHE, B, 3. mlm
lama
(4) Rencana yang akan digunaln. 1o Tdhun
(5) Rencana junlab anak. 2 +ooanak
8) Data Biologis, Psikologis, Sosial, Spi
(1) Biologis
4. Keluhan berafes : /fidak nda, 0 ada.
b. Nutrisi
8) Makan terakhir pukul
Tenis, I Lo B,
o) Minu terakbir pukul,

itual

 Teknik Inisiasi Menyusui Dini (IMD)
o Peran pendamiping
hcoses persalinan

IL. DATA OBYEKTIF (TANGGAL0-.022 2936, pukuL 0% Pwrra)
I3

1) Keadsan Umum =, POV

GCS:E..o.oo... M. )

Kesadaran - & composmentis
asomnolen
asopor
aspoorsomantis
okoma

Keadaan emosi : fbtabil 0 tidak stabil

Keadaan psikologi  :ntakut 0 mutung

bingung

Antropometri : BB. % ke, BB sebelumnya tgl (. 5. Jee,
.cm

36,69, nadi.. BE._ximat

‘Tanda vital

respirasi 20 ximat,
. Y,‘E/_b mHg, TD sebelumnya (A%\mmﬂg

2) Pemeriksann Fisik

(1) Wajah: ftidak ada kelainan o oedema o pucat

2) Mata
Conjugtiva : merah muda , © pucat, 0 mersh
Selera : s/putih, 0 kuning, 0 mersh

(3) Molut

Mukosa  : ffembab,  kering

Bibir segar, 1 pucat, o biru

Gigi efersih, o tidak bersih, 2 ada karies, 0 tidak adakaries
(4) Leher

fTidak ada keleinan

2 Pembengkakan kelenjar Jimfe

o Pembendungan vena jugularis

@ Pembesasan kelenjas tircid

ion-| Tidak ado |Bak Bk |

YRR

5) Riwayat Kebaunilan Sekarang
() mrET. 0.-0k- 2028 e )30y -R02L
(2) Pemeriksaan sebefpmuva

ANC.12. kal, i Apgmg

Tungal.

Gerakan jai diasekan sejk. bulan yang lalu

Tanda bahaya kehamilan yang pema diatami:

Tk ada "

Tindakan'tetapi

Peilakukebiasaan yang membshayaken kehamilun :
0 Merokok pasifiaktif  © Minom jamn

i, AT 072 a
¢ Nafsu makan :¢/baik, o menurun
. Tstirahat
a) Tidur malam
b) Istisahat siang
<) Kondisi saat ini

() Bisa istiralat diluar kontraksi:

Ya
2 tidak, alasan,
(6) Kondisifisk - mkust  Clemah 2 terasa mau pingsan

d. Eleminasi

4) BAB (el
Pukul. 06,00 Jgusistensi, facotlam
Kelubar )

b) BAK tecakhir :Pulul..
Keluban. Mt%
Psikologis
Siap melahirkan ; ¥y, G tidak, alasan ..... o
Ferasaan b saat - o babagia da cooperaif 0 kecows, 0 s,
 takut © sedih © cemaso menolak 0 putus asa

E

(3) Sosial
a. Perkawinan... V... .. Kali, status : ofsah, o tidak sah
b. Lama perkawinen dengan suami sekarang.. ... tahun
. Hubungan dengan suami dan keluasga :
hamonis o kurang hannonis
d. Pengambilan kepurusan :
#'suami & istri 0 svami o istri © kelnarga besar
€. Persiapan persalinan yang sudah siap :
o perlengkapan ibu
' perlengkapan bayi
rbiaya calon donor, nama (.
o peadamping
\ransportasi
(4) Spiritual dan Ritual yang Pestu Dibantu .7
(5) Pengelahiuan Tbu din Peadumping yang Dibutobkan :
w/Tanda dan gejala peesalinan
 Teknik mengatasi rasa nyeri
/Mobilisasi dan posisi persalinan

1 Tebnile myermtan

o Lain-lai
(5) Dada dan aksila :
Keluinan ;& Tiduk ada 1 Adn, jeais kelainan ..
Payudara  : Bentuk & Simetris [ Tidak simetris
Puting susu : & Menonjol [ Datac 0 Masuk0 Dimpling
Pengeluaran kolostrum : 0 Ada & Tidak:
Kebersitan : %Bersilt 1 Kolor
(6) Abdomen
Pembesaran perut: efSesuai UK @ Tidak sesuai UK

b, Arah <0Melchor 0 Memanjang
. Bekas luka operasi s Tidak ada 0 A (o)
d. Pelpasi Leopold:
< Lgopold I,
_’gﬁ fegglgthan furat- px s beq ol g
B
.
i. TFU (Me. Donald). em
j. Tafsiran beral budun jar 280 gram
k HIS tidak sde, ad, ...

Frekuens... 10 menit, durasi. 40l
1. Auskoltasi  :DIL,.L48...ximenil @ teratur , © tidak Lerutur

(7) Genetalin dan Anus
VT tanggol. (0203 2jam 22,09, WITA, oleh
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Lampiran 8. Penilaian APN
60 LANGKAH APN

MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA II

. Mendengar dan melihattanda Kala Dua persalinan.

¢ [bu merasa ada dorongan kuat dan meneran.

e Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rectum dan vagina.
e Perineum tampak menonjol.

e Vulva dan sfingter ani membuka.

I1.

MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN

Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk
menolong persalinan dan menatalaksanakan komplikasi segera pada ibu dan
bayi baru lahir.

Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi, siapkan:

o Tempat datar, rata, bersih, kering dan hangat

¢ 3 handuk/kain bersih dan kering (termasuk ganjal bahu bayi)
e Ala tpenghisap lendir

e Lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi
Untuk ibu:

e Menggelarkain di perut bawah ibu
e Menyiapkan oksitosin 10 unit
o Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set

(98]

Pakai celemek plastic atau bahan yang tidak tembus cairan.

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

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk
pemeriksaan dalam.

Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai
sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi tabung
suntik).

I11.

MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN KEADAAN JANIN

Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari

anterior (depan) ke posterior (belakang), menggunakan kapas atau kasa yang

dibasahi air DTT.

e Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan
dengan seksama dari arah depan ke belakang.

e Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang
tersedia.

e Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam sarung
tangan tersebut tersebut dalam larutan klorin 0,5% : langkah #9. Pakai
sarung tangan DTT/steril untuk melaksanakan langkah selanjutnya.

8.

Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.




e Bila selaput ketuban masih utuh saat pembukaan sudah lengkap, maka
lakukan amniotomi.

9.

Dekontaminasi sarung tangan (mencelupkan tangan yang masih memakai
sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam
keadaan terbalik dan rendam dalam klorin 0,5% selama 10 menit). Cuci
tangan setelah sarung tangan dilepaskan dan setelah itu tutup kembali partus
set.

10.

Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus mereda

(relaksasi) untuk memastikan DJJ masih dalam batas normal (120-160

kali/menit).

e Mengambil tindakan yang sesuaijika DJJ tidak normal.

¢ Mendokumentasikan hasil-hasil pemeriksaan dalam, DJJ, semua temuan
pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalam partograf.

IVv.

MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK MEMBANTU
PROSES MENERAN

11.

Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin

cukup baik.

e Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran, lanjutkan
pemantauan/ kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman
penatalaksanaan fase aktif) dan dokumentasikan semua temuan yang ada.

o Jelaskan| kepada anggota keluarga tentang peran mereka untuk
mendukung dan memberi semangat pada ibu dan meneran secara benar.

12.

Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada rasa ingin
meneran atau kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu diposisikan setengah
duduk atau posisi lain yang diinginkan dan pastikan ibu merasa nyaman.

13.

Laksanakan bimbingan meneranpada saat ibu ingin meneran atau timbul

kontraksi yang kuat:

e Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif

¢ Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran
apabila caranya tidak sesuai.

e Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali

posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama).

Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi.

Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu.

Berikan cukup asupancairan per-oral (minum).

Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai

Segera rujuk jika bayi belum lahir atau tidak akan segera lahir setelah

pembukaan lengkap dan dipimpin meneran >120 menit (2 jam) pada

primigravida atau >60 menit (1 jam) pada multigravida.

14.

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

PERSIAPAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut bawah ibu, jika

kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6¢cm.




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

17. Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan bahan.

18. Pakai sarung tangan DTT/steril pada kedua tangan.

VI. PERTOLONGAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

Lahirnya Kepala

19. 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 kelapauntuk mempertahankan
posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran
efektif atau bernafas cepat dan dangkal.

20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat (ambil tindakan yang sesuai
jika hal itu terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi.
Perhatikan!
o Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian
atas kepala bayi.
o Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan
potong tali pusat di‘antara dua klem tersebut.

21. Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara
spontan.

Lahirnya Bahu

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

Lahirnya Badan dan Tungkai

23. Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu belakang,
tangan lain menelusuri lengan dan: siku anterior bayi serta menjaga bayi
terpegang terbalik.

24. 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).

II. ASUHAN BAYI BARU LAHIR

25. Lakukan penilaian selintas:
e Apakah bayi cukup bulan?
e Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas tanpa kesulitan?
e Apakah bayi bergerak dengan aktif?
Bila salah satu jawaban adalah “TIDAK?”, lanjut ke langkah resusitasi pada
bayi baru lahir dengan asfiksia. Bila semua jawaban adalah “YA”.

26. 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.

27.

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

28

. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi baik.

29.

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

30.

Setelah 2 menit sejak bayi lahir (cukup bulan), jepit tali pusat dengan klem
kira-kira 2-3cm dari pusar bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari tengah yang
lain untuk mendorong isi tali pusat kearah ibu, dan klem tali pusat pada
sekitar 2cm distal dari klem pertama.

31.

Pemotongan dan pengikatan tali pusat

e Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut
bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat di antar 2 klem tersebut.

e Jkat tali pusat dengan benang DTT/steril pada satu sisi kemudian
lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul kunci
pada sisi lainnya.

o Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan.

32.

Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak 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 putting
susu atau are¢ola mamae ibu.

e Selimuti 1bu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di
kepalabayi.

¢ Biarkan bayi melakukan kontak kulit kekulit di dada ibu paling sedikit 1
jam.

e Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam
waktu 30-60 menit. Menyusu untuk pertama kali akan berlangsung
sekitar 10-15 menit. Bayi cukup menyusu dari satu payudara.

e Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah
berhasil menyusu.

VIII.

MANAJEMEN AKTIF KALA IIT PERSALINAN (MAK III)

33.

Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10cm dari vulva.

34.

Letakkan satu tangan diatas kain pada perut ibu (di atas simfisis), untuk
mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk meneganggkan
tali pusat.

35.

Pada saat uterus berkontraksi,tegangkan tali pusat kearah 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 penegangan tali pusat dan tunggu hingga

timbul kontraksi berikutnya kemudian ulangi kembali prosedur di atas.

e Jika uterus tidaksegera berkontraksi, minta ibu/suami untuk melakukan
stimulasi putting susu.




Mengeluarkan Plasenta

36. Bila ada 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.

Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan ditarik secara
kuat terutama jika uterus tak berkontraksi) sesuai dengan sumbu jalan lahir
(ke arah bawah-sejajar lantai-atas).

Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar
5-10cm dari vulva dan lahirkan plasenta.

e Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat:

Ulangi pemberian oksitosin 10 unit IM.

Lakukan kateterisasi (gunakan teknik aseptik) jika kandung kemih penuh.

Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan.

Ulangi tekanan dorso-kranial dan penegangan tali pusat 15 menit

berikutnya.

o Jika plasenta tidak lahir dalam waktu 30 menit sejak kelahiran bayi atau

terjadi perdarahan maka segera lakukan tindakan plasenta manual.

37. 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.

38. Jika selaput ketuban robek, Pakai’ sarung tangan DTT ataus teril dan
melakukan ‘eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari untuk
mengeluarkan selaput yang tertinggal.

39. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus,
letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan gerakan
melingkardenganlembuthingga uterus berkontraksi (fundus menjadikeras).

40. Lakukan tindakan yang diperlukan (Kompresi Bimanual Interna, Kompresi
Aorta Abdominalis, Tampon Kondom Kateter) jika uterus tidak berkontraksi
dalam 15 detik setelah rangsangan taktil/masase. (lihat penatalaksanaan
atonia uteri).

IX. MENILAI PERDARAHAN

39. Evaluasi kemungkinan perdarahan dan laserasi pada vagina dan perineum.
Lakukan penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan atau
menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan
aktif, segeran lakukan penjahitan.

40. Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pastikan plasenta telah dilahirkan
lengkap. Masukkan plasenta ke dalam kantung plastik atau tempat khusus.

X. ASUHAN PASCA PERSALINAN

41. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam.

42. Pastikan kandung kemih kosong, jika penuh lakukan kateterisasi.

Evaluasi

43. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin
0,5%, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas di air DTT tanpa




melepas sarung tangan kemudian keringkan dengan tissue atau handuk
pribadi yang bersih dan kering.

44.

Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.

45.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.

46.

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

47

. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-

60x/menit).

e Jika bayi sulit bernapas, merintih atau retraksi, diresusitasi dan segera
merujuk ke rumah sakit.

e Jika bayi bernapas terlalu cepat atau sesak napas, segera rujuk ke RS
rujukan.

o Jika kaki terasa dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan kembali kontak
kulit ibu-bayi dan hangatkan ibu-bayi dalam satu selimut.

Kebersihan dan Keamanan

48

. Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan air

DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir.dan darah di ranjang atau di sekitar
ibu berbaring. Menggunakan larutan klorin 0,5%, lalu bilas dengan air DTT.
Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering.

49.

Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga
untuk memberi ibuminuman dan makanan yang diinginkannya.

50.

Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk
dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah dekontaminasi.

51.

Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.

52.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

53.

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.

54.

Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan
tangan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

55.

Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan salep mata profilaksis
infeksi, vitamin K (1mg) intramuskuler di paha kiri kanan bawah lateral
dalam 1 jam pertama.

56.

Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan bayi baru lahir. Pastikan kondisi bayi
baik (pernafasan normal 40-60 kali/menit dan temperature suhu normal 36,5-
37,5°C) setiap 15 menit.

57.

Setelah 1 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.

58.

Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam di dalam larutan
klorin 0,5% selama 10 menit.

59.

Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan
dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

60.

Dokumentasi

61.

Lengkapi partograf (halaman depan belakang).




Lampiran 9. Lembar Partograf
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Lembar partograf bagian belakang
CATATAN PERSALINAN
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Lampiran 10. Format Pengkajian Bayi Baru Lahir

Lampiean 10. Funmat Pengkajian Bayi Baru Lahir

ASUHAN KEBIDANAN PADA

BAYI BARU LAHIR

Nevwafur Cu hir Spontan Blake
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Apikyrg Finegn
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b) Orang Ta

Tou Suami
Nama
Umur
Agama

Suku Bangsa

Pendidikan
bt
Pekerjsan ! Sluarts

Alamat Rumat

i 0813802700500
Telepurstlp
Golongan Darah

ANC di Puskesmss..

Hasil pemeriksuan darab: ...

TMIU : ANC Bidan ... kali,
Keluhen, 114K, 242
gital £ il o fid (<o

Supl
ANC Doker .. al, hast USG 0. e
ANC i Puskesmas...... i
Hasi ot Ao 12 2rld]

4) Riwayet Intranatal
o Kol Barlaing 40lam s gty aptkan oo Ty
u, dandiy obifwin dias Mdikar by mensalati [eelelatay
terim bl DVIpArbarkr bir,

b Kaon : rdapqt Tl s2UEH sain (GTT kohiban higay Fekumnaan/
wglemiun) clan pengt 1 14T purat, bay; tahir Jpontan
belakans kepale mengalan acgliot 4én 1ansrms il abyen,

AnGnY 1o aan solgput kohban &hir gpoatan
1 bekunman

<) KalaTit - BEIIAMAAL

d) Kalaly Olees U 2 2am vp barralap Ml toddpan (aorar poingum

doragat T (Uaburn beckn ) b, Ut@ur bk erdamhan nonma

Crioo ) dan dlabukan (ewatabgan (ip
Yavea petal “ a3 800
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Lampiran 11. Tilik Pemeriksaan Fisik BBL

DAFTAR TILIK PEMERIKSAAN FISIK BBL

Nama : Anak Agung Istn Facmini
NIM : 230609025
Tanggal :10Mdret 2026

Z
e

Butir yang dinilai Nilai

Sikap
Menjaga keamanan bayi
Tanggap terhadap reaksi bayi
Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti v
Teruji memposisikan bayi dengan tepat
Teruji berkomunikasi dengan orang tua bayi
Content
Mencuci Tangan
Jelaskan kepada keluarga mengenai prosedur dan I
tujuan pemeriksaan fisik
Menanyakan pada ibu atau keluarga
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, v
sifilis, HIV/AIDS, penggunaan obat)
o Cara, waklu, tempal bersalin dan (indakan 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
10. | Melihat warna kulit
11. | Menghitung pernapasan dan melihat retraksi dada
12. | Menghitung denyut jantung (stetoskop di dada kiri
setinggi apeks kordis)
13. | Melakukan pengukuran suhu aksiler
14. | Melihat mata (kebersihan, warna konjungtiva) v
15. | Melihat bagian dalam mulut dan memasukkan satu jari
yang menggunakan sarung tangan ke dalam mulut, raba v
langit-langit
16. | Melihat dan meraba perut
o Melihat tali pusat
17._| Melihat punggung dan meraba tulang belakang
18. | Melihat lubang anus

d (NS

N

el Bl o=l bl Pl o [ o 2

L

AN AVAVAN

NS




o Hindari memasukkan alat atan jari dalam
memeriksa anus
o_Tanyakan apakah bayi sudah BAB
19. | Melihat dan meraba alat kelamin luar
o Tanyakan pada ibu apakah bayi sudah buang air v
kecil
20. | Menimbang bayi
o Timbang bayi (diselimuti) hasilnya dikurangi berat V4
selimut
21. | Mengukur panjang dan lingkar kepala bayi ¥
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 %
18. | Melakukan Pendokumentasian dengan benar Vs

Keterangan:

Nilai 2 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan baik/sempurna

Nilai 1 : Apabila Butir yang dinilai dilaksanakan dengan kurang baik/sempurna
Nilai 0 : Apabila Butir yang dinilai tidak dilaksanakan



TLampiran 12. Format Pengkajian Ibu Nifas

ASUHAN KEBIDANAN PADA
IBUNIFAS
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Lampiran 12. Format Pengkajian Ibu Nifas
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Lampiran 13. Media Edukasi Video Prenatal Yoga

e Universitas Pendidikan Ganesha

Duduk bersila, punggung T 3
lakukan ncms ahm perial .gan.

membantu relukml
dan mengurangi stres.
Lakukan sebanyak 6x

Posisi merangkak,
lengkungkan punggung ke atas
dan ke bawah mengikuti napas.

Mrnhu:.
menguran eri punggun:
d::gmom o:tyu po';iﬂﬁgnin9
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Kode Pos 81119

Lampiran 14. Lembar Konsultasi Pembimbing I

LEMBAR KONSULTAST LAPORAN TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : Anak Agung Istri Padmini
NIM ;2306091025
Judul Laporan Kasus : Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan

“KA” di. TPMB “LP” Wilayah Kerja Puskesmas
Banjar 1 Kabupaten Buleleng Tahun 2026

Hari/Tanggal | Materi Konsultasi Hasil Kosultasi Paraf
Pembimbing
Mengetahui,
Pembimbing I

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



KEMENTERIAN RISET, TEKNOLOGI, DAN PENDIDIKAN
TINGGI
UNIVERSITAS PENDIDIKAN GANESHA
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Lampiran 15. Lembar Konsultasi Pembimbing II

LEMBAR KONSULTAST LAPORAN TUGAS AKHIR

Nama Mahasiswa : Anak Agung Istri Padmini
NIM : 2306091025
Judul Laporan Kasus : Asuhan Kebidanan Komprehensif Pada Perempuan

“KA” di«TPMB “LP” Wilayah Kerja Puskesmas
Banjar 1 Kabupaten Buleleng Tahun 2026

Hari/Tanggal | Materi Konsultasi Hasil Kosultasi Paraf
Pembimbing
Mengetahui,
Pembimbing II

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



Lampiran 16. Dokumentasi Asuhan

ANC1

Postpartum Nifas 2 Jam Neonatus 2 Jam



-

Postpartum Nifas Hari ke-14/KF 3 Neonatus Hari ke-14/KN



