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Lampiran 2. Surat Ijin Pengambilan Kasus dari yang Berwenang




Lampiran 3. Surat Permohonan menjadi Subjek Asuhan

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada :
Calon Responden
Di PMB “SK” Wilayah Kerja

Puskesmas Seririt 11

Dengan hormat,

Saya Wiwin Ri’aya, Mahasiswa Prodi D3 Kebidanan Universitas
Pendidikan Ganesha pada kasus yang berjudul “Asuhan Kebidanan Komprehensif
pada Perempuan “LE” di PMB “SK” Wilayah Kerja Puskesmas Seririt 117,
sebagai salah satu syarat dalam menyelesaikan pendidikan D3 Kebidanan pada
Program Studi D3 Kebidanan Fakultas Kedokteran Universitas Pendidikan
Ganesha. Dalam studi kasus ini dibutuhkan partisipasi perempuan “LE” di PMB
“SK” Wilayah Kerja Puskesmas Seririt II.

Untuk kepentingan tersebut, saya mohon kesediaan ibu untuk menjadi
responden dalam studi kasus ini dan saya mohon ibu untuk menandatangani
lembar persetujuan mengenai kesediaan menjadi responden. Saya menjamin

kerahasiaan identitas ibu. Atas partisipasi dan k di menjadi responden,

peneliti ucapkan terimakasih.

NIM. 1806091079



Lampiran 4. Lembar Informed Consent




Lampiran 5. Format Pengkajian Kehamilan

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN

I. DATA SUBYEKTIF (HARI )\ )
1) Identitas
Ibu Suami

Nama :eetLet Nama iLe-traet
Umur : 20 tahun Umur : 20 Aqhun
Suku Bangsa : &ali /indonecian Suku Bangsa : ¥als Nadenesa
Agama : Whada Agama : tedu
Pendidikan  : &9 Pendidikan g g;\\’
Pekerjaan : Qedoayangy Pekerjaan 1 grAagans
Alar;c:ajit Rumah:‘(;zl' Labe Mangaa , ps- {. uis A]amgt Rumah El,cl =ba tlangaa, vs- Rgey (anc
No. Telp Rumah: — No. Telp Rumah: —
HP 1AETI A8A ~<x HP g
Alamat Tempat: {aray\caisy, fauls Alamat Tempat : {arg\zuns [CUNS
Kerja Kerja
No. Telp P - No. Telp D=
Tempat Kerja Tempat Kerja

2) Alasan Datang ke Pelayanan Kesehatan

3)

4)

(1) Alasan Memeriksakan Diri:
W dalann lnata . Memerestkan ehamilennge. -

2 K\e]uhan“Utama:

Riwayat Menstruasi
(1) Menarche

(2) Siklus

(3) Lama Haid

(4) Dismenorhea 25
(5) Jumlah Darah yang Keluar: ..3.74.. St daade, Petwlaclat
(6) HPHT cian.b.n 2eke

(7) TP ‘ caln s

Riwayat Perkawinan
(1) Pernikahan ke- I ol oot AR B0,
(2) Status Pernikahan - T
(3) Lama Pernikahan 2ias
(4) Jumlah Anak sL2(daa)




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

Tel = Keadaan B_a'ﬁgl_l,:hir .
Hamil | Lahi/ | UK | Jenis | Tempay | Kondis Rondis | yepngyy | Kondis
Ke- | Umur | (bln) | Persali Penolong | po .o | PB | BB | JK | Saat Sekarang =
Anak Lahir
¢ | ot g D -G [0 (Odaf torel [FPER| b | celet |Shal | et
? uw\wgw ar- b M@/% tetied |22 290] L | sebay elugth | ot
= ol
0
Riwayat Laktasi Cka
(1) Pengalaman menyusui dini S o4 o 1 O SR
(2) Pemberian ASI eksklusif 2%
(3) Lama menyusui 22 reban

(4) Kendala

R e T el

6) Riwayat Kehamilan Sekarang
m lrléﬁsar pemeriksaan kehamllan sebelumnya

1 ba

'(M‘L

Saceu éeamn | dirasakan | penama k;fl sejak

(2) Gerakan j
Ugia

ch{

il 4’

3) l}_i]a (g:r’a{can Lirnlm su&alc

am 24

T \A-

dlrasakan gcrakan janin dalam 24 jam

(4) Tanda bahaya yang pemah dirasakan (lingkari tanda yang pernah dirasakan)
a. Trimester I: yelalc ae.
a) Mual muntah berlebihan e) Sulit kencing/ sakit saat kencing

b) Suhu badan meningkat
c) Kotoran berdarah

d) Nyeri perut
b. Trimester II dan III: Ycolak o=
a) Demam
b) Kotoran berdarah
c) Bengkak pada muka dan tangan
d) Varises
€) Gusi berdarah yang berlebihan
f) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal m) Cepat lelah
g) Keluar air ketuban

f) Keputihan berlebihan, bau, gatal
g) Perdarahan

h) Perdarahan
i) Nyeri perut
j) Nyeri ulu hati

k) Sakit kepala yang hebat

1) Pusing

n) Mata berkunang-kunang
(5) Keluhan-keluhan umum yang dirasakan (lingkari keluhan yang dirasakan)
a. Trimester I:




a) Sering kencing ¢) Ludah berlebihan

b ?\_lcqgltl.\ll\ (D "Mual muntah
¢) kcqulgnl bertambah #) Keputihan meningkat
d) Pusing

b. Trimester 1 dan 11

1) Cloasma ¢) Kram pada kaki

b) Edema dependen f) Sakit punggung bagian bawah dan
¢) Strine linea atas

d) Gusi berdarah g) Sering kencing

¢. Obat dan suplemen yang pemah diminum selama kehamilan ini:
(6) Perilaku yang membahayakan kehamilan yclok ad-

a. Merokok pasit/aktif d. Minum jamu

b. Minum-minuman keras ¢. Diurut dukun

¢. Narkoba f. Pemah kontak dengan binatang,
tidakAya:. i

7) Riwayat Keschatan

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

a. Penyakit jantung edan
b. Terinfeksi TORCH  : fih
c¢. Hipertensi i dalk
d. Diabetes melitus : \\(Ll\-
¢. Asthma ek
f. TBC hdak
g. Hepatitis D lelak
h. Epilepsi ek
i. PMS b
j. Riwayat gynekologi

a) Infertilitas s \ideg

b) Cervicitis kronis : % 1le\e

¢) Endometritis t Ndake

d) Myoma U hdak

e) Kanker kandungan:

f) Perkosaan sheleck

(2) Riwayat Operasi Rk

(3) Penyakit/ gejala penyakit yang pemah diderita keluarga ibu dan suami:

a. Keturunan

a) Penyakit jantung : -

b) Diabetes Militus =

¢) Asthma t—

d) Hipertensi t -

¢) Epilepsi ;=

Gangguan jiwa = )

b. S?tn'ng ksr%mk éengzm penderita keluarga ibu dan suami

a) HIV/AIDS A

b) TBC b

c) Hepatitis B



(4) Riwayat keturunan kembar: Mak afe -

8) Riwayat Keluarga Berencana
(1) Metode KB yang pernah dnpakax

(2) Lama
(3) Komplikasi/ efek samping danKB Aale ade:

ke aulik

2 talan

9) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual

(1) Bernafas
(2) Pola makan dan minum
. Menu yang sering dlkonsunqlas;

3)

4

5

(6

(4

~

~

~

~

. Komposisi
Porsi
. Frekuensi
. Pola minum
. Pantangan/alergi
. Keluhan
ola Eliminasi
. BAK
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
b. BAB
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
Istirahat dan tidur
a. Tidur malam
b. Tidur siang
c. Gangguan tidur
Pekerjaan
a. Lama kerja sehari
b. Jenis aktivitas
c. Kegiatan lain
Personal Hygiene
a. Keramas
b. Gosok gigi
¢. Mandi
d. Ganti pakaian/
pakaian dalam
Perilaku Seksual
a. Frekuensi
b. Posisi
c. Keluhan

T I - I~

: (ada keluhan/-tidak)

Yod rlauk
i Vi Ve, o0 deds eaupe

. & adoiny
b el el

o1 ades Perlan

: dal ey

hdal a=

:‘{5‘5""

selas

\(u(l g \G.Y il

bdale ada:

21

lemipek

T L

A b fawm

—\; R

S\ pfa-

. S

. ewesale , dedk heveraus | veda

el anbe Qi Wengurne («\G,\Ua\\b\lﬁ

2 kel dalasn  Copavesu

T gelan

A a il

2 \eds T cehacd

(8) Sikap/ respon terhadap kehamx]an sekarang
(@ Direncanakan dan diterima
b. Direncanakan tapi tidak diterima
c. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima
(9) Kekhawatiran-kekhawatiran terhadap kehamilan sekarang



........... it el dnen onleng, G

(10)Respon keluarga terhadap kehamil
Redown. feloaies, Sank. o

(11)Dukungan suami dan kel
oo, s, Sng: Busat tendalem eelpeas gy

(IZ)kencana persalinan (tempat dan penolong)
Nowe ol tonceuts, wielatulan Yesovess 45 frae
A e (o f i) {008 dan Yeolovy
(13)Persiapan persalinan lai

aa \avadlaban l&;ni:\v- e Yersellew Yexen(thannu, .

(14)Perilaku spiritual selama kehamilan
e

10) P::)\gemhuan (sesuaikan dengan umur kehamilan)
\ ;
Con Wt bl e 1 g g 2 D vtk
\ A\C 3

DATA OBYEKTIF (HARI faw'a( TGL 2o pgs( JAM (g.20)
1) Keadaan Umum

(1) Keadaan umum : baik/ lemal/ jelek

(2) Keadaan emosi :stabil/labil—

(3) Postur :normal/Jordose/hiperordose~
2) Tanda-tanda Vital

(1) Tekanan darah Mo/ o mmHg

(2) Nadi .8 .. Kali/menit

o °C
kali/menit

(3) Suhu

(4) Respirasi
3) Antropometri

(1) Beratbadan = = .2Buceeecncn

(2) Berat badan sebelum hami S WA

(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya: ..2.1.........

(4) Tinggi badan \Qé
(5) LILA L=
4) Keadaan Fisik
(1) Kepala
a. Wajah
Edema --ada/ tidak
Pucat . ada/ tidak
Cloasma : ada/ tidak
Respon ¥ dhianvomandivesnaes
b. Mata

Konjungtiva : meral/ merahrmuda/ pueat



Sklera

c. Mulut dan gigi + Pk mersl lesess
Bibir :
3 . - pucat/ kemerahan, lembab/kering-
Caries pada Gi : i
@) Leher pal gl adeftidak
a. Kelenjat limfe -ada/ tidak besaran
b. 5elenjar Tiroid : ada tidak ﬁ gbesamn
c. Vena jugularis s idak
(3) Dada Jugul :ada tidak ada pelebaran
a. Dyspnew/Orthopnew Thacypneu
b. Wheezing :ada/ tidak
c. Nyeri dada :ade’ tidak
d. Payudara dan aksila
a) Bentuk : simetris/ astTetis
b) Puting susu : menonjol/ datar’ masuk-ke dalam
¢) Kolostrum - ada/ tidak ada, cairan lain: . ;¥ o
d) Kelainan : masa atau benjolan ade‘tidak, retraksi ade tidak
e) Kebersihan : bersih/keter
f) Aksila - ada/ tidak ada pembesaran limfe

(4) Abdomen
a. Bukas luka operasi  : ada’ tidak ada
b. Arah pembesaran .25t hy Hanthe (o
c. Linea nigra/linca alba : ada’ tidak
Striae livide/striac albicans: ada’ tidak
Respon b
d. Tinggi fundus uteri

jari (sebelum UK 22 minggu)
. cm (mulai UK 22-24 minggu)
e. Perkiraan berat janin : .= F 3.5 ... gram
f. Palpasi Leopold (mulai UK 32 minggu. atau 28 minggu apabila ada indikasi)
e KT atak, lana b, belew -

Leopoldl ~ :ANSLLLAEARELL AR AL BT Rt
Leopold 11 pde go banan el oo vemarang, dan ol kdtcnan
2 R i sea Do asnestosnassriectiptiatslssses :
Lreles Wrecenian fegteecil \enti .
Leopold I Qade beaan bl Feat U bebe b buled, foege
teun wslonri) yailn ‘(q‘:w,';l_,_““ Feun e ez
de40 Yavmlean
Leopold IV - btk @ lledeobe
g. Nyeri tekan : ade’ tidak ‘
1Zcx/ ma
. l?:r:cnun Maksimum :’?'“{“ bl fusub fufe CF bawan Peut
Frekuensi I - —— kali /menit
Irama : teratur/ Hidak-teratur-
(5) Anogenital
a. Pengeluaran cairan - ada/ tidak ada, wama ........... + DR ..cociiiviess , volume

b. Tanda-tanda infeksi :-ade/ tidak ada
c. Luka : ade/ tidak ada
d. Pembengkakan : adet/ tidak ada



¢. Varises

: * ada/ tid
{ Inspikulo vagina - tidak di?e]x(k?l(lic:n / ditakeskan, indikasi
] Hasil
2. Vagina Toucher : tidak dilakukan dilaknkan, indikasi
Hasil
h. Anus
Haemoroid “-ada/tidak ada
(6) Tangan dan kaki
a. Tangan
Edema -ada/ tidak ada
Keadaan kuku : pueat/.sianesi/ kemerahan
b. Kaki
Edema : ada/-tidakcada

Varises :adar tidak ada
Keadaan kuku :-pucat/ sianesi/ kemerahan
Reflek patella : kanan: positif/ negatif
kiri : positif/ negatif
5) Pemeriksaan Penunjgnpg
(1) PPT T i
(2) Hb : !
(3) Protein Urine  : ....... .....
[CYROLsTIT0 L 11 < e

I11. ANALISA ) & fubex
1) G.6.P2.A..Q2. UK. %f...minggu, presentasn...?.'“.(.‘.l.\f.‘. ...... futa.

hidup/mati-intra/ekstratteri dengan ...

AN an Al
IV. PENATALAKSANA e Vil e i oy dolaian geadernn S2k

\- Mm\\om\é‘\\\l\‘\‘l\ Yot "\%ﬂ \eedismye don bucyiose dalaw fedaai votwal -

A Mgt s
&(\L\R Q\\'i\‘y;m\iv\vt\m%gem o e W e et b ey dileeccs, tou
- €

W dihegkan -
Mgy et A _ P
2. Mawbedan € e (u Mergenen Qemgy.hcxla dost Yeeluban b wq\«\‘ Ya dﬂm
dedawindn - e enggak Pide bkt p N ke\l\\m“ yay ﬁmc’(dﬂ“ keradls e,
o hawd kg T , berdk Rde keli ditelmlykan clela elehl lanaan  setulay vem

do Tevvglatan fekanan e ebslemiles bl aena planan alws
Nonbeine il Uaan oyl @\2\ gat |\ dudule A bu&‘(b@w ttay "3

.\\- N\MW L\t W%u\ﬂ\ ('dvlﬁM [{\\3 ‘m‘a‘\\' %“"ﬁ ‘{qh\, “‘\leﬂ-q\ g\.vtb(taﬂ. o[(l\ﬂ('l neatd o

e, warendam ek clcf\p(ym A W\ ( lan ; i ol
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& Mempmgndan \pu  unluk i aek
K b, e fagecos v ﬁg’z‘g@; o c e
L egagdkan oy aole Vo telas (e | 4 |
W Vo wink Mkl ke O\u\am;;:l \ft\lgmy el s i
BT Meenad Pentptdian wlhey
w Le. ;
tenalln Qore Walezn . g&m&;a@% becad@e ek
\qn,\lga\/\p.v\ §
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8- Mo ©E lugoad fudalan
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ngdkww,'wom e Wetd
\uuddras Kl G- WA

o (e\aaiafan tou &
s B lgqu\b\v\W‘

%((\C\(KW‘ k\V‘W"‘ / A“' Qs
i« plenn Qoo 50

ket dan (etw\v4 I x&%‘{mf‘- lomgay e
Acm:wx o, QL@c\Qc\u S\ da uand wage~

* louen, \gu( W)
’\0{/\"‘; C(l\l/\ \ougu{r&\ \\U\%&c\(‘«w\
i Yenda- e gl v e ki ek Yoty
eatdn cpivey (L;M\Lkw\kl frduan \endix bactmus dadn, din (e ai€
AN\ W\ lolrie » \\Wd‘(‘ Vet - landa (aﬂkw-
U My ngaktan w Ul e (el RO ) el Klaeon
e lareden Gaiuh gt af \ensn gy Al
Q- Nt(\\“?(“\'(\l\u [a\u\ . ch{uj‘\] ‘{un]tfnc)mq u/ﬂng ﬂlc(tr thu | gm lﬂ/xi
ddon . \oﬂseAm Runungpn dlang U wigggu lg apu
Cddhan %) (,\\c\\_awu \ou -
& Molduban {eddeanedas=a

gt

Le- mU\ﬁ\\' \\ay\\(\',cwl

Redeuvielanzn add, Alaleutean.



Lampiran 6. Format Pengkajian Kunjungan Ulang Kehamilan

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA 1BU HAMIL
DALAM MELAKUKAN KUNJUNGAN ULANG

coniu . TGL.(Q..0e4. . 202]... JAM.L6.q0.. )

DATA SUBYEKTIF (ITARI 25000 Q.0
1) Identitas
Ibu Suami
Nama Qe e Nama e vMe !

2) Alasan Datang ke Pelayanan Keschatan
(1) Alasan Memeriksakan Di{i:
ou, Jlugd (ke

(2) Keluhan Utama:
i nniekay, veeaiek.

3) Riwayat Kchamilan Sekarang
(1) Gerakan janin pada 24 jam terakhir :
A8

(2) Tanda bahaya yang mungkin dialami sejak kunjungan terakhir (lingkari tanda
yang pernah dirasakan)
a. Trimester IIL:
a) Demam
b) Kotoran berdarah
¢) Bengkak pada muka dan tangan
d) Varises k) Sakit kepala yang hebat
e) Gusi berdarah yang berlebihan 1) Pusing
f) Keputihan yang berlebihan, berbau, gatal m) Cepat lelah
2) Keluar air ketuban n) Mata berkunang-kunang
(3) Keluhan-keluhan yang dirasakan sejak kunjungan terakhir (lingkari keluhan yang
dirasakan)
a. Trimester 111:
a) .Cloasma
B Edema dependen
¢) Striac linea
d) Gusi berdarah

h) Perdarahan
i) Nyeri perut
j) Nyeri ulu hati

e) Kram pada kaki

f) Sakit punggung bagian bawah dan
atas

g) Sering kencing

b. Obat dan suplemen yang pernah diminum selama kehamilan ini : <€, (%!
c. Perilaku atau kebiasaan yang membahayakan kehamilan : —



4) Keadaan Bio-Psiko-Sosial-Spiritual
(1) Bemafas : (adaketuhan/ tidak)
(2) Pola makan dan minum >
Menu yang sering dikonsumsi : MS\\' \q“\( el
. Komposisi Do AT oSl D o - e o b, OO
Porsi i ‘?d“mp.. .......................
. Frekuensi ?
. Pola minum
Pantangan/alergi
¢. Keluhan
(3) Pola Eliminasi
a. BAK
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
b. BAB
Frekuensi
Keadaan
Keluhan
(4) Istirahat dan tidur
a. Tidur malam
b. Tidur siang
c. Gangguan tidur
(5) Pekerjaan
a. Lama kerja sehari
b. Jenis aktifitas
(6) Perilaku Seksual
a. Frekuensi
b. Posisi
¢. Keluhan

mo o0 o

=

b. Psikososial
Sikap/ respon terhadap kehamilan sekarang
(‘@) Direncanakan dan diterima
b. Direncanakan tapi tidak diterima
c. Tidak direncanakan tapi diterima
d. Tidak direncanakan dan tidak diterima
Respglk_keluarga terhadap kehamilan

I T ————————e

Dukungan suami dan keluarga

PNy ‘N'W\"(u LAVERN S iinsissssssomminisicsontssmnsnvassSsssessiises

Pengambilan keputusan

....... WU o mssss omvsmenmonasams s s SETETRA ST RTa VS ooA s S R TR

Persiapan persalinan lainnya

et Mongakhaa... el eneyer Wi, fermagm, resalixuaungen s
c. Perilaku Spiritual

A, oox - s g

Xii



DATA OBYEKTIF (HARI TGL JAM ) Gap @ v 227! o\ 0wl

1) Keadaan Umum

(1) Keadaan umum : baik/ lemah/elek

(2) Keadaan emosi :stabil/labil-

(3) Postur - normal/ lerdesef hiperlordose
2) Tanda-tanda Vital

(1) Tekanan darah - \o/f2 mmHg

(2) Nadi
(3) Subu
(4) Respirasi
3) Antropometri
(1) Berat badan ¢ ED . i Kg
(2) Berat badan sebelum hami N o R Kg
(3) Berat badan pada pemeriksaan sebelumnya .. Kg (tanggal 30-¢-11 )
(4) Tinggi badan A48, ..Cm
¢ (5) LILA o7 TR Cm
4) Keadaan Fisik
(1) Abdomen
a. Bukas luka operasi  : ada/ tidak ada
b. Arah pembesaran - gesel araly b \bu
c. Linea nigra/linea alba : ada/-ti¢ak
Striae livide/striae a]bxcans ade/ tidak
Respon £ s i o es
d. Tinggi fundus uteri ~ :....cc..ccce. .... jari (sebelum UK 22 minggu)
2 ....cm (mulai UK 22-24 minggu)
e. Perkiraan berat janin :.2..E2% .. gram
f. Palpasi Leopold (mulai l“{}\ 32 mmabu atau 28 mm;igu apabila ada 1nd1 2

Qxs izl Yeler

Leopold 1 ¢ XA L% B AL OO N ey t
Leopold 11 yNeea Qe & B x B
Leopold I1I - Yde.
Leopold IV : ’%‘5\““‘

g. Nyeri tekan wada/ tidak

h. DJJ
Punctum Maksimum ZAZ‘“W\"W@&Y‘%SS’@\M“QW‘( Vit
Frekuensi = . &3 kali /menit
Irama leratur/ tidak-teratur

III. ANALISA
1) G2.P2.A.2.. UK..%X..minggu, presentasi. &
lndup/maﬂ mtra/el\strauteﬂ dengan ..o
2) Masalah.. \ZEHEEE AT, ck“ ..........................

1V. PENATALAKSANAAN

Xiii
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Lampiran 7. Format Pengkajian Persalinan

ASUHAN PADA IBU BERSALIN

Hari/Tanggal. $874.090. 5 AWakew. 2250000,

I DATA SUBYEKTIF
1. Biodata

Nama

Umur

Agama
SukwBangsa
Pekerjaan
Pendidikan
Alamat

No HP/Telp
Golongan Darah

. Riwayat Persalinanini:.......................
Keluhan ibu : &Sakit perut, sejak .02
o Keluar air, sejak.........
-Lendir bercampur darah, sejak. !
BRI .o s s s aiosoistossinssssasmseoianin =
Gerakan janin &aktif o Menurun o tidak ada, sejak.........
. Tindakan yang telah dilakukan ( khusus pasien rujukan )........................
4. Data Kebidanan:
a. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang Lalu

W

No | Hamil Persalinan Nifas Bayi
Ke UK | Penolong Tempat | Jenis | Kompli [ laktasi Kompli | JK BB
kasi kasi
(- L[4V gidan % (a6 - 2 kW] - Pc |28
2 2 |abin G¥hn [0S [ — 2 K = Lk |2a
z | Vamdl
m< l

b. Riwayat Kehamilan Sekarang:
= HPHT : (g-8-1010
= TP : 36~ S~ o%\
= UK : 22y M€Y
= ANC : TM1.a...kali, USG hasil..........c.cccvueeennnn.
TMIL.W.kali v L
TM III..A. kali, USG hasil..eysmal .. ... ...
Keluhan/tanda bahaya yang pernah dialami:
TMI . Mual dan e, SIS

TMIT NGk Qagfe N e

- Periladeebitaan yang merugikan
kesehatan. XS aec:

o Merokok pasif/aktif o Minum jamu O Minum-minuman keras

o Kontak dengan binatang o Narkoba 0 Diurut dukun



* Triple Eliminasi *0PMTCT o Hepatitis B o Sifilis
5. Pemeriksaan Laboratorium terakhir: @Hb 0 Protein Urine o Glukosa Urine
6. Siklus Perkawinan
Kawin/TidakKawin:.‘.\“.l.‘{?fv.\.
Sah/Tidak sah... .S
7. Data Kesehatan
a) Terkait Covid 19
o Apakah ada tanda/gejala covid 19

0 Pernah bepergian keluar negeri/keluar daerah dengan zona merah dalam 2
minggu terakhir

O Pemah terinfeksi covid 19.

0 Pernah kontak erat dengan pasien covid 19 dalam dua minggu terakhir

b) Penyakit yang sedang atau pernah diderita ibu : ki‘l‘\"‘ ad=
O Jantung, o Hipertensi, o Asma, o TBC, o Hepatitis, 0 PMS, o HIV / AIDS,
0 TORCH, o Infeksi saluran kencing, o Epilepsi, o Malaria.

c) Penyakit keluarga yang menular : Kdale o=
O HIV/ AIDS, o Hepatitis, o TBC, o PMS

d) Riwayat penyakit keturunan : )\(C,d\c k. .
0 DM, o Hipertensi, o Jantung

€) Riwayat faktor keturunan : ke a&e. .
o Faktor keturunan kembar, o Kelainan congenital, o kelainan jiwa,
o kelainan darah

8. Data Bio psiko sosial spiritual:
a. Biologis

Nutrisi : makan (crakhirjam:..Cﬁ:.‘.’.?.f.".‘%.lenis....mg....\}.‘.‘.‘.’}.....g.‘} O0S s
Eliminasi : BAK terakhir jam..6: 26 ©\e, BAB terakhir...!!?..?.‘?.?..‘f!.‘.z.‘..(.l.§ -setd
Istirahat : @Mmasih bisa istirahat/tidur o tidur.istirahat terakhir
Aktivitas : wfnasih bisa jalan
b. Psikologis o ¢ eddedy ol dewn @pac-
Respon terhadap kelahiran bayi... S“ A -

Jenit ("'RLQW,,
Jenis kelamin yang diharapkan...V2%. e alalcan deputina ofe gy Yens)
‘lm\‘e—v\%‘«-

Kekhawatiran... /4. Weisye felsaun_(cltawakr 6"@& brve: Menern .

¢ Pciknsnsial ©



IL

pengambilan keputusan : gsuami & istri, 0 suami, o istri, @Keluarga besar, o lain-lain

d. Sosial

e. Spiritual/kepercayaan terkait persalinan “"“‘h“@'\w‘"@‘\/‘m’&kbemloa aQar

9. Persiapan Persalinan:

@perlengkapan ibu, eperlengkapan bayi, wbiaya/Jaminan kesehatan, @alon donor,
nama\1\", .N\.E‘,‘ s ...n/pendamping, ﬁansponasi Jika dirujuk, o RS yg dipilih Jjika
harus dirujuk. 1€ boli ped -
@Masker 0 Hasil Rapid Tes (maksimal 2 minggu sebefum TP)
10. Pengetahuan
@Tanda dan gejala persalinan,
0 Teknik mengatasi rasa nyeri, 0 Mobilisasi dan posisi persalinan, o Teknik
meneran, cknik Inisiasi Menyusui Dini ( IMD ), @Peran pendamping, 0 Proses
persalinan
11. Rencana Pengpunaan Kontrasepsi (IUD Pasca Plasenta)::mﬁ

DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
2. Vital Sign

3. Antopometri

4. Pemeriksaan Fisik:
a. Kepala:
1) l’;entuk : Skt
2) Muka dale
3) Mulut
4) Hidung
5) Mata Sl
6) Telinga LGRS e | 209eluchein Cuiran .
b. Leher :
1) Kelenjar tiroid : ‘(‘\(‘“C\&‘ ?a\‘\kﬂu‘%@mﬂ '
2) Kelenjar getah bening A ade, \)U’Vl\alﬂg‘@akm’l s
c¢. Dada dan Aksila:
1) Retraksi
2) Wheezing
3) Ronchi
4) Payudara

1) Pembesaran
2) Striae
3) Linea
4) Gerakan Janin
e. Pemeriksaan Palpasi:
1 Teannld
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- Mddleen wprd comsent wewenai twdalean

© Neovprakan (i, wlke ealan -an
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5) Dl Sk

f. Genetalia Eksterna

1) Oedema AL ‘L‘d‘f“ .........

2) Varices . Awds Qce.

3) Tanda Infeksi > A

4) Kelenjar Bartolini dan Skene: L" dols o=

5) Pengeluaran Pervaginam  : lendir darah. A9%. __air ketuban, Adls ade. ('sm:y.lume.m
6) Anus : \edae ade Wepo vod
g Periksa Dalam (Pukul/Jam): 0G,.(0 wik -

1) Vagina: skibala kdak 0fe

h. Ekstremitas  : fada favgyan danlaki fekile A e, .

5. Pemeriksaan Penunjang

ANALISA DATA

Diagnosa  : £502 A0 UC 93 mwgqu fresledsl e fmun hungped
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CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/Nama
Waktu
Tempat
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CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal Catatan Perkembangan Paraf/Nama
Waktu

Tempat
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Lampiran 8. Format Pengakajian Bayi Baru Lahir

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN PADA BAYI BARU LAHIR

Hari/Tanggal oy - € - 2001 Waktu. deD wite.

I. DATA SUBYEKTIF
1. Biodata

a. Bayi
Nama . 'TLA% vLg
Um‘ur/’l‘ anggal/.lam Lahir $ e eopien € &\_ —Q\S\"\ \a\(\i‘f/ 19~ G- Totl / Oq-oou,ﬂ’]z..
Jenis Kelamin H (:‘“q-__( 4
b. Orang Tua '
Ibu Ayah
| Nama : Q“L’?" ................. U““N\—E ........
| Umur R . k‘ \\‘W ...... Bk \,um
J Agama : k\“\"\“ .................... U\W’\U\ .........
| SukwBangsa ; %U/\V\p\p L %c\ \i/\w’h’( ey
‘ Pekerjaan : \25"\"“3‘“"*3 ..... ?(A‘WW’J i
Pendidikan .. S, C M? ............
Alamat g WLO\V‘NC\“’Y\L‘ 0s ‘Qaw\y)\(uwy qu e~

No HP/Telp g D@(B}’%}\&/\ﬁx

Golongan Darah  : ... Yl7 e T

)

3. Riwayat Pranatal: W 27 wnoy

4. Riwayat Intranatal: x 8 @W"“

5. Faktor Infeksi : TBC, Demam saat persalinan, KPD > 6 Jam, Hepatitis B atau
C, sifilis, HIV/AIDS, Penggunaan obat

II. DATA OBYEKTIF
1. Tanggal/Jam Lahir 28 e o1
2. Jenis kelamin

3. Tangis SRS e
4. Gerak - Nexk:

(00’00 Wil
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V. CATATAN PERKEMBANGAN

[ Hari/Tanggal
Waktu
Tempat

CATATAN PERKEMBANGAN

Pan /B et
dot

Puket Y00
Wik
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Hari / Tanggal
Waktu Tempat

CACATAN PERKEMBANGAN Paraf/Nama
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Lampiran 9. Lembar Partograf







Lampiran 10. Format Pengkajian Nifas

FORMAT PENGKAJIAN
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS
L DATA SUBYEKTIF (Tgl Y%L\ -52 2\ jam. Y X2

1) Identitas Ibu Suami
Nama D Qe L Gev pae™
Umur D e\ 2 e
Agama BV ITE VN Auondan
Suku bangsa F e/ who ez Lols /nde o=
Pendidikan S 1} [SE\4
Pekerjaan - '{z&a,cpw) fedagere -
Alamat rumah T 60 o\ Navgan  hg- Q(‘W\ﬂ b\‘"{'} {C\M\(
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Lampiran 11. Asuhan Persalinan Normal

CEKLIST ASUHAN PERSALINAN NORMAL

Nama
NIM
Tanggal

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

No Butir yang dinilai

Nilai

A Sikap

1. | Menyampaikan salam

2. | Menjelaskan prosedur yang akan dilakukan

3. | Teruji bersikap sopan, sabar dan teliti

4. | Teruji memposisikan pasien dengan tepat

5. | Teruji tanggap terhadap reaksi pasien

B | Content

6. | Mendengar dan melihat tanda kala dua
persalinan




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

Pakai celemek plastik atau dari bahan yang
tidak tembus cairan




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

10.

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang
akan digunakan untuk periksa dalam

11.

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

12.

Membersinkan ~ vulva  dan  perineum,
menyekanya dengan hati-hati dari anterior ke
posterior menggunakan kapas atau kasa yang
dibasahi air DTT

13.

Lakukan periksa dalam untuk memastikan
pembukaan lengkap

14.

Dekontaminasi sarung tangan lalu cuci tangan

113,

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

16.

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

17.

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

18.

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

xliv




19.

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

xlv




20.

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

21.

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

22.

Buka tutup partus set dan periksa kembali
kelengkapan peralatan dan bahan

23.

Pakai sarung tangan DT T/Steril pada kedua
tangan

24.

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

25.

Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat
(ambil tindakan yang sesuai jika hal itu
terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi

26.

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

217.

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

xlvi




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

29. | Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran

tangan atas berlanjut ke punggung, bokong,
tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki

xlvii




(masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan
pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu
jari pada satu sisi dan jari-jari lainnya pada sisi
yang lain agar bertemu dengan jari telunjuk)

30.

Lakukan penilaian (selintas)

e Apakah bayi cukup bulan?

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

e Apakah bayi bergerak dengan aktif?

31.

Keringkan tubuh bayi

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

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

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

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

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

36. | Pemotongan dan pengikatan tali pusat

xlviii




37.

Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk
kulit ibu-bayi. Luruskan bahu bayi sehingga
dada bayi menempel di dada ibunya.
Usahakan kepala bayi berada di antara
payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari

xlix




puting susu atau areola mamae ibu

38.

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

39.

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

40.

Pada saat uterus berkontraksi, tegangkan tali
pusat ke arah bawah sambil tangan yang lain
mendorong uterus ke arah belakang-atas
(dorso-kranial)  secara  hati-hati  (untuk
mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak
lepas  setelah  30-40 detik  hentikan
penegangkan tali pusat dan tunggu hingga
timbul kontraksi berikutnya kemudian ulangi
kembali prosedur di atas.

41.

Bila pada penekanan bagian bawah dinding
depan uterus ke arah dorsal ternyata diikuti
dengan pergeseran tali pusat ke arah distal
maka lanjutkan dorongan ke arah kranial
hingga plasenta dapat dilahirkan.

42.

Saat plasenta muncul di introitus vagina,
lahirkan plasenta dengan kedua tangan.
Pegang dan putar plasenta hingga selaput
ketuban terpilin kemudian lahirkan dan
tempatkan plasenta pada wadah yang telah
disediakan.

43.

Segera setelah plasenta dan selaput ketuban
lahir, lakukan masase uterus, letakkan telapak
tangan di fundus dan lakukan masase dengan
gerakan melingkar dengan lembut hingga
uterus berkontraksi (fundus teraba keras)




44,

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




45.

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

46.

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan
tidak terjadi perdarahan pervaginam

47.

Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh,
lakukan kateterisasi

48.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung
tangan kedalam larutan klorin 0,5%, bersihkan
noda darah dan cairan tubuh, dan bilas diair
DTT tanpa melepas sarung tangan kemudian
keringkan dengan tissue atau handuk pribadi
yang bersih dan kering

49.

Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase
uterus dan menilai kontraksi

50.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan
umum ibu baik

ol.

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah

92.

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

53.

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

54,

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




55.

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




56.

Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke
tempat sampah yang sesuai

S7.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan
Klorin 0,5%

58.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung
tangan ke dalam larutan klorin 0,5%, lepaskan
sarung tangan dalam keadaan terbalik dan
rendam dalam larutan klorin 0,5% selama 10
menit

59.

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

60.

Pakai sarung tangan bersin/DTT untuk
memberikan salep mata profilaksis infeksi,
vitamin Ky (1 mg) intramuskuler di paha Kiri
bawah lateral dalam 1 jam pertama

61.

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

62.

Setelah satu jam pemberian vitamin K berikan
suntikan imunisasi Hepatitis B di paha kanan
bawah lateral. Letakkan bayi di dalam
jangkauan ibu agar sewaktu-waktu dapat
disusukan.

63.

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

64.

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




65. | Lengkapi partograf (halaman depan dan
belakang)

C | Teknik




66.

Teruji melaksanakan secara sistematis dan
berurutan

67.

Teruji percaya diri dan tidak ragu-ragu

68.

Melakukan Pendokumentasian dengan benar

69

Menjaga Privacy Pasien

lvi




Lampiran 12. Dokumentasi Asuhan
1. Asuhan Kehamilan




2. Asuhan Persalinan




4. Asuhan Nifas




5. Auhan Neonatus




6. Dokumentasi Buku KIA
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Lampiran 13. Lembar Konsultasi













