Tabel 1. Time Table Pelaksanaan Asuhan

Lampiran 1.

No

Jenis Kegiatan

Bulan

April

Mei

Juni

1 12

Pelaksanaan Ujian Proposal

Pelaksanaan Perbaikan Proposal

Melakukan asuhan kebidanan
komprehensif

Asuhan Kebidanan Pada Ibu
Hamil

Asuhan Kebidanan Pada Ibu
Bersalin

Asuhan Kebidanan Pada Bayi
Baru Lahir

Asuhan Kebidanan Pada Ibu
Nifas

Menyusun Laporan Tugas Akhir

Konsultasi Laporan Tugas Akhir

o o1 B

Sidang Laporan Tugas Akhir

Perbaikan Laporan Tugas Akhir




Lampiran 2.




Lampiran 3.




Lampiran 4.




Lampiran 5.

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN

I. DATA SUBYEKTIF (HARI S0\
1) Identitas

X Ibu

ama $ ueY
Umur :&3 .\ru\:\\’\%x\
Suku Bangsa : Qi [(wdenena
Agama Hine
Pendidikan  : <0

Pekerjaan B (A

Alamat Rumah: Qefa s
No. Telp Rumah: v &\ 999 RRA
HP o\ AR
Alamat Tempat: -

Kerja

No. Telp 3 s

Tempat Kerja

2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan

TGL..O..ML.. M. JaM.. 2., )
Suami

Nama Ta.. SieD*
Umur :3y alan
Suku Bangsa : GdU [ wdewerio
Agama s indu
Pendidikan 1 CMe
Pekerjaan : Carsawen  fuovta
Alamat Rumah : Deja tuwue
No. Telp Rumah: -
HP Do\ REX
Alamat Tempat : Qg aguia
Kerja
No. Telp 2
Tempat Kerja
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3) Riwayat Menstruasi
(1) Menarche




5) Riwayat Kehamilan, Persalinan,

Tel

Nifas dan Laktasi yang lalu

4

Riwayat Laktasi

) Kondisi Keadaan Bayi Saat Lahir
Hamil | Lahir/ | UK Jenis Tempay | =0 o Kondisi | Kondisi
Ke- Umur | (bln) | Persalinan Penolong e PB | BB | JK Saat Kondisi Nifas
S Bersalin Lahir Sekarang
haw\
i

(1) Pengalaman menyusui dini
(2) Pemberian ASI eksklusif

(3) Lama menyusui

(4) Kendala

6) Riwayat Kehamilan Sekarang

(1) Iktisar pemeriksaan kehamilan sebelumnya :
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b) Suhu badan meningkat  f) Keputihan berlebihan, bau, gatal

¢) Kotoran berdarah 2) Perdarahan
d) Nyeri perut
b. Trimester 11 dan I11:
a) Demam h) Perdarahan
b) Kotoran berdarah i) Nyeri perut
¢) Bengkak pada muka dan tangan ) Nyeri ulu hati
d) Varises k) Sakit kepala yang hebat
¢) Gusi berdarah yang berlebihan 1) Pusing
f) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal m) Cepat lelah
2) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-kunang

(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)
a. Trimester I:

a) Sering kencing ¢) Ludah berlebihan

b) Mengidam (®) Mual muntah

¢) Keringat bertambah £) Keputihan meningkat
d) Pusing

b. Trimester 11 dan I1I:

a) Cloasma ¢) Kram pada kaki

b) Edema dependen f) Sakit punggung bagian bawah dan
c) Striae linea atas

d) Gusi berdarah g) Sering kencing

. Yt A\ EACE
c. Obat dan suplemen yang pernah diminum ?ﬁ!m kihamxlan ini: \m‘%mx\ \gin
(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan * " x %@m vidah .
2.\ ¢ Das ct . Minum jamu
e. Diurut dukun
Pernah kontak dengan binatang,




(2) Riwayat Operasi iy
(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pernah diderita keluarga ibu dan suami:
a. Keturunan
a) Penyakit jantung :
b) Diabetes Militus e
¢) Asthma e
d) Hipertensi RIS
€) Epilepsi L)
Gangguan jiwa i
b. Sering kontak dengan pendenta keluarga ibu dan suami
a) HiV/ AIDS =la
b) TBC 3
¢) Hepatitis 33+
(4) Riwayat keturunan kembar: -

8) Riwayat Keluarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dlpakal =
(2) Lama =

(3) Komplikasi/ efek samping dari KB

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
(1) Bernafas : (adadeeluhan/ tidak)
(2) Pola makan dan minum

. Borvavan
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e. Pola minum - R- 16 gelng sehon
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Pantangan/alergi - ‘.H‘Q s




€. Mang;
Gantj Pakaian,
Pakaiap, dalam
(7) Perilaky Seksua)
. Frekuens;
b. Posis;
Keluhap
(8) sj ap/ respon terhadap ke,
’ irencangk dan dite
0. Direncap, an tapi tidak diterima
C. Tidak direncap, N
d. Tidak direncanakan an tj iTan patcuricd
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(4) Tinggi bady

) LA SR
4) Keadaan Fisik

(1) chala

a. Wajah

Edem
. : ad tidak

Pucat : ader's
Cloasma g
Respon : (,mé: clak

b Mt eaNe
ls(:l:-‘:;"gtiva s srerah)/ merah muda/-pueat

: putih/ merah/ ikterus

¢. Mulut dan gigj g
Blb!l’ : pueat/ kemerahan, lembabAcertng
Caries pada Gigi . ada/ tidak

(2) Leher

a. Kelenjat limfe sada/ tidak ada pembesaran

b. Kelenjar Tiroid -ada/ tidak ada pembesaran

¢. Vena jugularis : ade/ tidak ada pelebaran

(3) Dada

a. Dyspneu/Orthopnew/ Thacypneu

b. Wheezing : ade/ tidak

c. Nyeri dada : e/ tidak

d. Payudara dan aksila
a) Bentuk : simetris/ astaretss
b) Puting susu : menonjol/ datar/ masukke-dalam
¢) Kolostrum : ada/ tidak ada, cairan lain: . .
d) Kelainan - masa atau benjolan ada/tidak, retraksi ada/ tidak
e) Kebersihan : bersilV ketar
t)) Aksila : ada tidak ada pembesaran limfe

b o
sebelum UK 22 minggu)

wlai UK 22-24 minggu)

veny dan Wdae dogat
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o
&. Nyeri tekan
h. D)) s ada/ tidak
Punmum Mil .
Frekuensi Kt
Irama
(5) Anogenital
a. Pengeluaran cairan
b. g . .
c. I?,t?,a tanda infeksi - :./;/ ti_:nt ada
: tidak ada
5 l:,ea"‘_l‘.‘s’:;‘gk‘*a" : ade/ tidak ada
f I ) : ade/ tidak ada )
- Inspikulo vagina  : tidak dilakukan / dilakuken, indikasi
Hasil
€. Vagina Toucher : tidak dilakukan / ditakerkas; indikasi
Hasil
h. Anus
Haemoroid : ada/ tidak ada 2
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
Edema : ada/ tidak ada
Keadaan kuku : pucat/ sianesi/ kemerahan %
b. Kaki
Edema : ada/ tidak ada
Varises : ade/ tidak ada
Keadaan kuku : pucat/ stenesi/ kemerahan
Reflek patella : kanan: positif/ aegatif
Kiri  : positif/ negatif
5) Pemeriksaan Penunjang
(1) PPT :
(2) HOUPMNIINEE o i e e
(3) Protein Urine *
(4) Usip
janin tunggal/ gande- Bk
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V.  CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/ Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/Nama
Waktu
Tempat
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Kartu Skor Poedji Rochjati

Lampiran 6.

I 1 11 v
KEL Masalah / Faktor Resiko SKOR Triwulan
FR NO : I I .1 | nL2

Skor Awal 1bu Hamil 2

| 1 | Terlalu muda hamil I <16 Tahun 4

2 | Terlalu tua hamil I > 35 Tahun 4
Terlalu lambat hamil I kawin >4 Tahun 4
3 | Terlalu lama hamil lagi > 10 Tahun 4
4 | Terlalu cepat hamil lagi <2 Tahun 4
5 | Terlalu banyak anak, 4 atau lebih 4
6 | Terlalu tua umur > 35 Tahun 4
7 | Terlalu pendek < 145 cm 4
8 | Pernah gagal kehamilan 4
Pernah melahirkan dengan 4
g & tar_lkan tang/vakum
b. uri dorogoh 4
c. diberi infus/transfuse 4
10 | Pernah operasi sesar* 8
I Penyakit pada ibu hamil 4
a. Kurang darah b. Malaria
11 | c. TBC Paru d. Payah Jantung 4
e. Kencing Manis (Diabetes) 4
f. Penyakit Menular Seksual 4
Bengkak pada muka/ tungkai dan tekanan
12 S 4
darah tinggi
13 | Hamil kembar 4
14 | Hydramion 4
15 | Bayi mati dalam kandunga 4
16 | Kehamilan lebih bulan 4
17 | Letak sungsang* 8
18 | Letak lintang* 8
11 | 19 | Perdarahan dalam kehamilan ini* 8
20 | Preeklamsia/kejang-kejang 8
JUMLAH SKOR
Ket:
1. Kehamilan resiko rendah : skor 2
2. Kehamilan resiko tinggi : skor 6-10
3. Kehamilan resiko sangat tinggi : skor > 12




Hari/Tanggal. 8.2 5. .. 10 Waktu... 3520
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Lampiran 7.

ASUHAN PADA IBU BERSALIN

DATA SUBYEKTIF
1. Biodata

Nama

Umur

Agama
Suku/Bangsa
Pekerjaan
Pendidikan
Alamat

No HP/Telp
Golongan Darah
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= Perilaku/Kebiasaan yang merugikan 3
keschatan, 1, NAD0WYEY HAGKE Pasna WG eeboscon yavey dagek

Menaiican  \2ehawi lawia
o Merokok pasif/aktif © Minum jamu 0 Minum-minuman keras

o Kontak dengan binatang 0 Narkoba o Diurut dukun

& Hepatitis B Sifilis
b o Protein Urine o Glukosa Urine
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| cevid 1y
ilam dua minggu terakhir

et doy parien covid 1)

Hepatitis, o PMS, o HIV /
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d) Riwayat penyakit keturunan :
o DM, o Hipertensi, 0 Jantung
¢) Riwayat faktor keturunan : X
o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,
o kelainan darah

8. Data Bio psiko sosial spiritual:

a. Biologis
Nutrisi : makan terakhir jam:..A9.. 30, Y% Jenis. No\¥L... SAUME G0, tenpa
Eliminasi : BAK terakhir jam.20.: 50 W BAB terakhir...04..:08. Wi\
Istirahat : @ masih bisa istirahat/tidur o tidur.istirahat terakhir
Aktivitas : @/masih bisa jalan

b. Psikologis
Respon terhadap kelahiran baﬁ.%g&ﬁﬁgg‘ek_.b%% :s. dan _copana Menanhketn
Jenis kelamin yang diharapkan.ibid.. 480 fuami_hdag  wemper maid(ahleon
Jeht (celavun ba,yinga.
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' II.  DATA OBYEKTIF

1. Pemeriksaan Umum L8 Rk pesadamn Compustaents

2. Vital Sign STD AR TN e mmHg Nadi..8Q..x/menit
S..2kx.......°C Pernapasan.. 24... .x/menit

3. Antopometri sBB. 26 e AT 5808 cm Lila.....32......cm

4. Pemeriksaan Fisik:
a. Kepala:

1) Bentuk
2) Muka
3) Mulut
4) Hidung - hdae ada pon poluacen
5) Mata : kolung hua, wemh nwda . steferm pukh
6) Telinga : Tidale_ade  peroolucian
b. Leher d
1) Kelenjar tiroid cfidaie arla
2) Kelenjar getah bening ; hda,ua.da
¢. Dada dan Aksila:

1) Retraksi
2) Wheezing
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4) His 4,’\0(,{11\9“\11110\\'\ 4o dakk

5) DJJ Mg K (menk
f. Genetalia Eksterna
1) Oedema % dA\"m ......
2) Varices . Nl
3) Tanda Infeksi :.4d
4) Kelenjar Bartolini dan Skene: 'ﬁdﬂ“‘»
5) Pengeluaran Pervaginam  : lendir darah.. A% air ketuban..... *‘d‘“‘l‘h‘
6) Anus :hdoke ado heperid

']

. Periksa Dalam (Pukul/Jam): 11.00 Wika
1) Vagina: skibala..¥d o\ &1"4 o
2) Poa{(\) 3 konsistensi‘.\Qfgfﬁcemem..fK.%.dilatasi..(P...Sclapul ketuban:

W axn
................... an AR
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Pelvic score (bila diperlukan)
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V. CATATAN PERKEM BANGAN

Hari/ l'anggul-
Waktu
 Tempat

Catatan Perkembangan

Paraf/Nama
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Lampiran 8.

MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA 11

Mendengar dan melihattanda Kala Dua persalinan.

¢ |bumerasa ada dorongan kuat danmeneran.

¢ |Ibumerasakantekanan yang semakinmeningkatpadarektumdan vagina.
e Perineum tampak menonjol.

¢ Vulva dansfingteranimembuka.

. MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN

Pastikankelengkapan peralatan, bahandanobat-obatanesensialuntuk menolong
persalinan dan menatalaksanakan komplikasi segera pada ibu dan bayi baru
lahir.

Untukasuhanbayibarulahiratauresusitasi, siapkan:

e Tempatdatar, rata, bersih, keringdanhangat

¢ 3 handuk/ kainbersihdankering (termasukganjalbahubayi)

¢ Alatpenghisaplendir

e Lampusorot 60 watt denganjarak 60 cm daritubuhbayi

Untukibu:

e Menggelarkain di perutbawahibu

o Menyiapkanoksitosin 10 unit

o Alatsuntiksterilsekalipakai di dalampartus set

w

Pakaicelemekplastikatau bahan yang tidak tembus cairan.

Melepaskandan menyimpan semuaperhiasan yang dipakai,
cucikeduatangandengansabundan air  bersin yang mengalirkemudian
keringkantangandengantissue atau handukpribadi yang bersih dan kering.

5. Pakaisarungtangan DTT pada tangan yang
akandigunakanuntukpemeriksaandalam.

6. Masukkanoksitosinkedalamtabungsuntik (gunakantangan yang
memakaisarungtangan DTT

atausterildanpastikantidakterjadikontaminasitabungsuntik).

MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN KEADAAN JANIN

Membersihkan vulva dan perineum, menyekanyadenganhati-

hatidarianterior(depan) ke posterior (belakang),menggunakankapasataukasa

yang dibasahi air DTT.

e Jikaintroitus vagina, perineum atau anus terkontaminasitinja,
bersihkandenganseksamadariarah depankebelakang.

e Buangkapasataukasapembersih(terkontaminasi)dalamwadah yang tersedia.

o Jikaterkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam
sarungtangantersebuttersebut dalam larutan klorin 0,5% : langkah #9.
Pakai sarung tangan DTT/steril untuk melaksanakan langkah selanjutnya.

Lakukanperiksadalamuntukmemastikanpembukaanlengkap.
¢ Bilaselaputketubanmasih  utuh  saatpembukaansudahlengkap, maka
lakukanamniotomi.

Dekontaminasisarungtangan (mencelupkantangan yang
masihmemakaisarungtanganrkedalamlarutanklorin 0,5%,




lepaskansarungtangandalamkeadaanterbalikdanrendamdalamklorin 0,5%
selama 10 menit). Cucitangansetelah sarung tangan dilepaskan dan setelah itu
tutup kembali partus set.

10.

Periksadenyutjantungjanin ~ (DJJ)  setelahkontraksi ~ uterus  mereda

(relaksasi)untukmemastikan DJJ masih dalambatas normal ( 120 — 160 kali /

menit ).

e Mengambiltindakan yang sesuaijika DJJ tidak normal.

e Mendokumentasikanhasil-hasilpemeriksaandalam, DJJ, semua temuan
pemeriksaan dan asuhan yang diberikan ke dalampartograf.

V.

MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK MEMBANTU
PROSES MENERAN

11.

Beritahukan padaibubahwa pembukaansudahlengkapdankeadaanjanincukup

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.

¢ Jelaskankepadaanggotakeluargatentang peran mereka
untukmendukungdanmemberisemangatpadaibudan meneran secara benar.

12.

Mintakeluarga membantumenyiapkanposisimeneran jika ada rasa ingin
meneran  atau  kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu
diposisikansetengahduduk atau posisi lain yang
diinginkandanpastikanibumerasanyaman.

13.

Laksanakan bimbingan meneranpada saatibuingin meneran atau timbul

kontraksi yang kuat:

e Bimbingibuagar dapatmeneransecara benar dan efektif

e Dukungdanberisemangatpada saatmeneran dan perbaiki cara meneran
apabila caranya tidak sesuai.

e Bantuibumengambilposisi yang nyamansesuaipilihannya

(kecualiposisberbaringterlentang dalam waktu yang lama).

Anjurkanibuuntukberistirahat di antarakontraksi.

Anjurkankeluargamemberi dukungandansemangatuntukibu.

Berikan cukup asupancairan per-oral (minum).

Menilai DJJ setiapkontraksi uterus selesai

Segera rujuk jikabayibelumlahiratautidakakansegera lahir setelah

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

primigravidaatau >60menit (1 jam) pada multigravida.

14.

Anjurkanibuuntukberjalan, berjongkokataumengambilposisi yang aman, jika
ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam selang waktu 60 menit.

\

PERSIAPAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

15.

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. Setelahtampakkepalabayidengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka
lindungi perineum dengansatutangan yang dilapisidengan kainbersih dan
kering, tangan yang lain menahan belakangkelapauntuk mempertahankan
posisi fleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk meneran
efektif atau bernafas cepat dan dangkal.

20. Periksa  kemungkinan  adanyalilitantalipusat ~ (ambiltindakan  yang
sesuaijikahalituterjadi), segeralanjutkan proses kelahiranbayi.

Perhatikan!

o Jikatalipusatmelilitlehersecaralonggar, lepaskan lilitanlewatbagian atas
kepalabayi.

o Jikatalipusatmelilitlehersecara kuat, klem tali pusat di

duatempatdanpotong tali pusat di antara dua klem tersebut.

21. Setelah kepala lahir, tungguputaranpaksiluaryang berlangsung secara spontan.

Lahirnya Bahu

22. Setelahputaranpaksiluar selesai, pegang kepala bayi secara biparietal.
Anjurkanibuuntukmeneransaatkontraksi. Denganlembutgerakkan
kepalakearahbawahdandistal hinggabahudepanmuncul di bawaharkus pubis
dankemudiangerakkankearahatasdandistaluntukmelahirkanbahubelakang.

Lahirnya Badan dan Tungkai

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

24. Setelahtubuhdan lenganlahir, penelusurantanganatasberlanjutke punggung,
bokong, tungkai dan kaki.Pegangkeduamata 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).

VIl. 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”, lanjut ke-
26.

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 bawabh 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 menitsejakbayilahir (cukupbulan), jepittalipusatdenganklemkira-
kira 2-3cm daripusarbayi. Gunakanjaritelunjukdanjaritengah yang lain
untukmendorongisitalipusatkearahibu,  danklemtalipusatpadasekitar ~ 2cm
distal dariklempertama.

31. Pemotongandanpengikatantalipusat

e Dengansatutangan, pegangtalipusat yang telahdijepit (lindungiperutbayi),
danlakukanpengguntingantalipusat di antar 2 klemtersebut.

e lkattalipusatdenganbenang
DTT/sterilpadasatusisikemudianlingkarkanlagibenangtersebutdanikattalipu
satdengansimpulkuncipadasisilainnya.

o Lepaskanklemdanmasukkandalamwadah yang telahdisediakan.

32. Letakkanbayitengkurap di dada ibuuntukkontakkulitibu-bayi.
Luruskanbahubayisehingga dada bayimenempel di dada ibunya.

Usahakankepalabayiberada di
antarapayudaraibudenganposisilebihrendahdariputingsusuatau areola
mamaeibu.

e Selimutiibu-bayidengankainkeringdanhangat, pasangtopi di kepalabayi.

¢ Biarkanbayimelakukankontakkulitkekulit di dada ibu paling sedikit 1 jam.

o Sebagianbesarbayiakanberhasilmelakukaninisiasimenyusudinidalamwaktu
30-60 menit. Menyusuuntukpertama kali akanberlangsungsekitar 10-15
menit. Bayicukupmenyusudarisatupayudara.

e Biarkanbayiberada di dada ibuselama 1 jam
walaupunbayisudahberhasilmenyusu.

VIIl. MANAJEMEN AKTIF KALA 111 PERSALINAN (MAK 111)

33. Pindahkanklemtalipusat hingga berjarak 5-10cm dari vulva.

34. Letakkansatutangan diataskainpadaperutibu (di atas simfisis), untuk
mendeteksi kontraksi. Tanganlain memegangklem untuk meneganggkan tali
pusat.

35. Pada saat uterus berkontraksi,tegangkan tali pusat kearahbawahsambil tangan
yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorso-kranial) secarahati-
hati(untukmencegahinversio uteri). Jikaplasentatidaklepas setelah 30 — 40

detik, hentikanpenegangantalipusatdantungguhinggatimbul
kontraksiberikutnyakemudianulangikembaliprosedur di atas.
o Jika uterus tidaksegera berkontraksi,

mintaibu/suamiuntukmelakukanstimulasiputingsusu.

MengeluarkanPlasenta

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).

Jikatalipusatbertambahpanjang, pindahkanklemhinggaberjaraksekitar5—10cm




dari vulva dan lahirkan plasenta.

Jikaplasentatidaklepassetelah 15 menitmenegangkan tali pusat:
Ulangipemberianoksitosin 10 unit IM.

Lakukankateterisasi(gunakan teknik aseptik) jika kandungkemihpenuh.
Mintakeluargauntukmenyiapkanrujukan.

Ulangitekanan dorso-kranial dan penegangantalipusat 15 menitberikutnya.
Jikaplasentatidaklahirdalamwaktu 30
menitsejakkelahiranbayiatauterjadiperdarahanmakasegeralakukantindakan
plasenta manual.

37.

Saatplasentamuncul di introitus vagina, lahirkan plasentadengankeduatangan.

Pegang dan putarplasentahinggaselaputketubanterpilin kemudian lahirkan dan

tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan.

¢ Jikaselaputketubanrobek, PakaisarungtanganDT Tatausteril dan melakukan
eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari untukmengeluarkan
selaput yang tertinggal.

38.

Segerasetelahplasentadanselaputketubanlahir, lakukanmasase uterus,
letakkantelapaktangan di fundus
danlakukanmasasedengangerakanmelingkardenganlembuthingga uterus

berkontraksi (fundus menjadikeras).

e 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.

Periksakeduasisiplasenta(maternal-fetal)pastikan plasenta telah
dilahirkanlengkap.
Masukkanplasentakedalamkantungplastikatautempatkhusus.

X.

ASUHAN PASCA PERSALINAN

41.

Pastikan uterus
berkontraksidenganbaikdantidakterjadiperdarahanpervaginam.

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 ibu minuman 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.

ol.

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

92.

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 Kkiri 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.

S57.

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.

Dokumentasi

60.

Lengkapi partograf (halaman depan belakang).
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