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PERNYATAAN

KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini :

1. Nama dan Gelar

2. NIP

w

a.

b
¢

d

Pangkat dan Golongan
Jabatan

Asal Institusi
Pendidikan Terakhir
Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi

- J1. Wilis No 12 Batu

: 0816553855

-J1. Besarljen No 77C Malang
:(0341) 551265

Rumah
. Telepon/ HP
. Alamat Kantor

. Telepon Kantor

:Rita Yulifah, S Kp. M Kes
:196607271991032003

- Pembina/IV

: LektorKepala

 PoliteknikKesehatanK emenkes Malang
- Magister KesehatanMasyarakat (52)

Dengan ini menyatakan (bersedia/ tidak bersedia *) menjadi pembimbing
(Utama/Pendamping *) bagi mahasiswa

Nama

NIM

Topik Studi Kasus

*) Coret yang tidak dipilih

- Ratih Permatasari
- 1502100007

: Asuhan Kebidanan pada Neonatus

Malang, Des¢mber 2017
I

/

RITA YULIFAHLS Kp. M.Kes

NIP. 196607271991032003
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Lampiran 3

KEMENTERIAN KESEHATAN RI

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SDM KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

- Kampus Pusat + J1. Besar ljen No. 77 C Malang 65112 Telp (0341)566075, 571388 Fax(0341)556746

- Kampus | JL Srikoyo No. 106 Jember, Telp(Oﬁl)MlS

- Kampus II +JL A Yani eb(OSOl)JZnﬂ

~ Kampus Il : JL. Dr. Soetomo No. 46 Blitar, Telp (0342) 80

- Kampus [V :Il KII “-khd}hsyul MBKndin Telp((BSd)'ﬂ!DQS

31 Agustus 2017
: KH.04.01/5.0/ 51 85 /2017

‘@ermofionan Pelaksanagn Studi Pendafiufuan

Kepada, Vih:
1. Pimpinan BPM Lilik Agustina, S.Tr.Keb
Di,-

Malang

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu Prasyarat kelulusan
mahasiswa pada Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang, setiap
mahasiswa diwajibkan untuk menyusun Laporan Tugas Akhir (LTA).
Sehubungan dengan hal tersebut, maka bersama ini kami mohon dengan hormat
agar dapatnya diijinkan untuk melaksanakan kegiatan Studi Pendahuluan
mahasiswa kami:

Nama . Ratih Permatasari

NIM ;1502100007

Program Studi :  D-IIl Kebidanan Malang

Semester : V(Lima)

Judul . "Asuhan Kebidanan pada Neonmatus di BPM Lilik

Agustina, S.Tr.Keb ”

Demikian atas perhatian, bantuan serta kerjasamanya disampaikan terima kasih.

Tembusan Kepada Veh :
1. Kaprodi D-III Kebidanan Malang
2. Ratih Permatasari



BIDAN PRAKTIK MANDIRI
LILIK AGUSTINA S.Tr. Keb
JL. SUMBER BENING INDAH No. 43
Kecamatan Lawang Kab. Malang Bidan Delima

PELAYANAN BERKUALITAS

SURAT BALASAN IZIN PELAKSANAAN STUDI PENDAHULUAN
Lawang, 14 September 2017
Kepada :
Yth. Ketua Jurusan Poltekes Kemenkes Malang
Di,-
Malang

Menindak lanjuti surat dengan nomor K.H.04.01/ 5.0/ 31 85/ 2017 tentang permohonan
pelaksanaan studi pendahuluan sebagai salah satu persyaratan kelulusan mahasiswa pada Jurusan
kebidanan Poltekes Kemenkes Malang untuk menyusun Laporan Tugas Akhir (LTA), saya yang
bertanda tangan dibawabh ini :

Nama : Lilik Agustina S. Tr. Keb
Alamat : J1. Sumber Bening Indah No. 43, Kec. Lawang Kab. Malang

Telah mengizinkan mahasiswa tersebut di bawah ini untuk melakukan studi pendahuluan di

tempat saya.

Nama : Ratih Permatasari

NIM : 1502100007

Tingkat semester B AY

Prodi : D-IIT Kebidanan Malang

Jurusan : Kebidanan Malang

Institusi : Poltekes Kemenkes Malang

Judul studi kasus : Asuhan Kebidanan Neonatus pada Bayi Ny. X di BPM Lilik Agustina
S. Tr. Keb.

Demikian surat saya sampaikan, atas perhatian Anda saya sampaikan terima kasih.

Bidan
[EK MAR
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Lampiran 5

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SDM KESEHATAN

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

- Kampus Pusat : J1. Besar ljen No. 77 C Malang 65112 Telp (0341)566075, 571388 Fax(0341)556746
- Kampus  J1. Srikoyo No. 106 Jember, Telp (0331) 486613
- Kampus It  J1. A Yani Sumberporong Lawang, Telp (0341) 427847
- Kampus Ill : JL Dr. Soctomo No. 46 Blitar, Telp (0342) 801043
- Kampus IV KH Wi No 648 xm Telp(0354)773095
‘Website al; acid lang. ac.id

12 Februan 2018

Nomor :PP.04.03/5.0/ 360 /2018
Hal :Permofionan Pelaksanaan Penelitian

Kepada, Vih: 3 f
1. Kepala Bakesbangpol Kabupaten Malang
2. Pimpinan PMB Lilik Agustina, S.Tr. Keb

Di,-

Malang

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu Prasyarat kelulusan
mahasiswa pada Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang, setiap
mahasiswa diwajibkan untuk menyusun Laporan Tugas Akhir (LTA).
Sehubungan dengan hal tersebut, maka bersama ini kami mohon dengan |
hormat agar dapatnya diijinkan untuk melaksanakan kegiatan Penelitian ‘

mahasiswa kami:

Nama : Ratih Permatasari

NIM : 1502100007

Program Studi : D-III Kebidanan Malang

Semester : VI(Enam)

Judul : "Asuhan Kebidanan Neonatus Pada Bayi Ny. "X”
Di BPM Lilik Agustina Kecamatan Lawang
Kabupaten Malang”

Demikian atas perhatian, bantuan serta kerjasamanya disampaikan terima

kasih.
Tembusan Kepada Vih :

1. Kaprodi D-III Kebidanan Malang
2. Ratih Permatasari



Lampiran 6

PEMERINTAH KABUPATEN MALANG

BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
J1. KH. Agus Salim No. 7 Telp. (0341) 366260 Fax. (0341) 366260
ALANG-65119

SURAT KETERANGAN
NOMOR : 072/ 594 /35.07.207/2018
Untuk melakukan Survey/Research/Penelitian/KKN/PKL/Magang

Menunjuk :  Surat dari Ketua Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes malang
Nomor: PP.04.03/5.0/760/2018 Tanggal: 12 Februari 2018 Perihal: ljin Penelitian

Dengan ini Kami TIDAK KEBERATAN dilaksanakan ljin Penelitian oleh:

Nama / Instansi : Ratih Permatasari

Alamat : JI. Besar ljen No. 77 C Malang

Thema/Judul/Survey/Research : Asuhan Kebidanan Neonatus Pada Bayi Ny. "X" di
BPM Lilik Agustina Kecamatan Lawang Kabupaten
Malang

Daerah/tempat kegiatan : di BPM Lilik Agustina Kec. Lawang Kab. Malang

Lamanya : 2 Bulan

Pengikut =

Dengan Ketentuan :

1. Mentaati Ketentuan - Ketentuan / Peraturan yang berlaku

2. Sesampainya ditempat supaya melapor kepada Pejabat Setempat

3. Setelah selesai mengadakan kegiatan harap segera melapor kemball ke Bupati
Malang Cq. Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Kabupaten Malang

4. Surat Keterangan ini tidak berlaku apabila tidak memenuhi ketentuan tersebut diatas

Malang, 20 Februari 2018

Tembusan :
Yth.

1. Ketua Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang
2. Kaprodi D-lll Kebidanan Malang

3. Kepala Dinas Kesehatan Kab. Malang

4. Kepala BPM Lilik Agustina Kec. Lawang Kab. Malang
5. Mhs/Ybs

6. Arsip



PRAKTIK MANDIRI BIDAN

LILIK AGUSTINA, S.Tr.Keb.
J1. Sumber Bening Indah No 43 Kec. Lawang Kabupaten Malang

Lampiran 7

SURAT BALASAN IZIN PELAKSANAAN PENELITIAN

Malang, 21 Februari 2018

Kepada :
Yth. Ketua Jurusan Kebidanan Malang
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
Di-

MALANG

Menindak lanjuti surat dengan Nomor. PP.04.03/5.0/760/2018 tentang permohonan
pelaksanaan penelitian sebagai salah satu prasyarat untuk kelulusan mahasiswa pada Jurusan
Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang untuk menyusun Laporan Tugas Akhir
(LTA), pada prinsipnya saya selaku pimpinan PMB Lilik Agustuna Kecamatan Lawang,
Kabupaten Malang yang digunakan sebagai tempat penelitian mahasiwa:

Nama : Ratih Permatasari

NIM : 1502100007

Tingkat/ Semester  : III (tiga) / VI (enam)

Prodi : DIII Kebidanan Malang
Jurusan : Kebidanan

Institusi : Poltekkes Kemenkes Malang

Judul Studi Kasus  : Asuhan Kebidanan Neonatus pada Bayi Ny. X di PMB Lilik
Agustina Kecamatan Lawang, Kabupaten Malang

Telah mengizinkan mahasiswa tersebut di atas untuk melakukan penelitian di tempat
saya. Demikian surat ini saya sampaikan, atas perhatian anda saya sampaikan terimakasih.

Mengetahui,




SURAT PERNYATAAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Lilik Agustina, S.Tr.Keb

Alamat : JI. Sumber Bening Indah No 43 Kec. Lawang
Kabupaten Malang

Dengan ini menyatakan yang sesungguhnya bahwa:

Nama :  Ratih Permatasari

NIM 1 1502100007

Program Studi :  D-III Kebidanan Malang

Asal Institusi . Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang

Tempat Penelitian : PMB Lilik Agustina

Memberikan keterangan dengan sebenarnya bahwa mahasiswa tersebut telah
selesai melakukan pengambilan studi kasus dengan judul “Asuhan Kebidanan
Neonatus Di PMB Lilik Agustina Kecamatan Lawang Kabupaten Malang” yang
dilakukan pada tanggal 24 Februari 2018 sampai dengan 11 Maret 2018.
Demikian surat ini saya sampaikan, atas perhatian anda saya sampaikan
terimakasih.

Malang, 11 Maret 2018
Bidan
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LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa : Ratih Permatasari
NIM : 1502100007

Nama Pembimbing

Judul LTA

: Rita Yulifah, S.Kp.,M.Kes.

Lilik Agustina

: Asuhan Kebidanan Neonatus Pada Bayi Ny “M” di BPM

TANGGAL
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LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa  : Ratih Permatasari
NIM : 1502100007
Nama Pembimbing : Rita Yulifah, S.Kp.,M Kes.

Judul LTA : Asuhan Kebidanan Neonatus Pada Bayi Ny “X” di BPM
Lilik Agustina S.Tr.Keb

TANDA TANGAN
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LEMBAR KONSULTASI
Nama Mahasiswa  : Ratih Permatasari
NIM : 1502100007
Nama Pembimbing : Rita Yulifah, S.Kp.,.M.Kes.

Judul LTA : Asuhan Kebidanan Neonatus Pada Bayi Ny “X” di BPM
Lilik Agustina S.Tr.Keb
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Lampiran 10

PERMOHONAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth.

Sdr/I Calon Subjek Penelitian
Di Kecamatan Lawang
Kabupaten Malang

Dengan hormat,

Sehubung dengan adanya penyusunan laporan tugas akhir sebagai
persyaratan bagi mahasiswa Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang, Program
Studi D-111 Kebidanan Malang untuk menyelesaikan pendidikan D-111 Kebidanan,
maka bersama ini saya memohon bantuan kepada bayi ibu untuk bersedia menjadi
responden pada penelitian saya yang berjudul “Studi Kasus Asuhan Kebidanan
Neonatus pada Bayi Ny. M di PMB Lilik Agustina, Kecamatan
LawangKabupaten Malang”.

Tujuan penelitian ini adalah agar dapat memberikan asuhan secara
berkesinambungan mulai bayi baru lahir sampai bayi berusia 28 hari. Peran serta
ibu dan keluarga di dalam penelitian studi kasus saya sangat bermanfaat bagi
pengembangan ilmu dibidang kesehatan, khususnya di pelayanan kebidanan.

Saya akan menjamin kerahasiaan informasi yang ibu berikan dan hasil
dapat digunakan sebagai pengembangan ilmu kesehatan khususnya pada asuhan
kebidanan.

Atas kesediaan dan bantuan serta kerjasam ibu, saya mengucapkan terima
kasih.

Hormat saya

Ratih Permatasari

NIM. 1502100007



Lampiran 3

LEMBAR PERSETUJUAN KLIEN

(INFORMED CONCENT)
Yang bertanda tangan di bawah ini:
Nama $ muT; mma h

Umur :_ 3% 2
Alamat : Lowolk Jat) B aturet no  (ingdsor

Setelah mendapatkan penjelasan tentang studi kasus yang akan dilaksanakan oleh
peneliti serta mengetahui manfaat hasil studi kasus yang berjudul :

”ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS”

Bersama ini saya menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) terlibat sebagai subyek
studi kasus dengan catatan bila suatu waktu saya merasa dirugikan dalam bentuk
apapun, saya berhak membatalkan persetujuan ini. Saya percaya apa yang saya
informasikan dijamin kerahasiaannya.

Peneliti Nama Klien

Kot P

NIM.1502100007

Keterangan:
*) coret yang tidak perlu

Lampiran 11



Lampiran 12

No Kunjungan Kegiatan Tujuan
1 KN-1 (6-48 jam 1. Melakukan pengkajian data pada . Membangun hubungan
setelah bayi lahir) Klien saling percaya antara
2. Melakukan pemeriksaan umum dan klien dengan petugas
pemeriksaan fisik pada neonatus kesehatan
3. Melakukan perawatan tali pusat . Mendeteksi adanya
4. Memastikan pemberian ASI/IMD masalah pada neonatus
5. Memastikan neonatus telah . Memastikan agar bayi
diberikan Vitamin K tetap dalam kondisi
6. Memastikan neonatus telah hangat
diberikan salep mata profilaksis . Melakukan tindakan
7. Melakukan rawat gabung pencegahan infeksi
8. Pemberian imunisasi Hepatitis B-0 . Agar bayi mendapatkan
9. Mengajari ibu cara menyusui yang kebutuhan nutrisi dari
benar ASI
10. Mengajari ibu cara merawat tali . Menambah pengetahuan
pusat ibu tentang cara
11. Kontrak waktu untuk kunjungan menyusui yang benar
berikutnya dan perawatan tali pusat
12. Dokumentasi
2 KN-2 (3-7 hari 1. Melakukan evaluasi kunjungan 1 . Memastikan kondisi

setelah bayi lahir)

2. Melakukan pemeriksaan umum
pada neonatus

3. Melakukan evaluasi masalah (jika
ada, seperti kemungkinan penyakit
sangat berat atau infeksi bakteri,
diare, ikterus, kemungkinan berat
badan rendah dan/atau masalah
pemberian ASI dan
masalah/keluhan lain yang mungkin
terjadi)

4. Memberikan penyuluhan tentang
ASI ekslusif dan cara perawatan
payudara ibu

5. Menjelaskan kebutuhan nutrisi paa
neonatus

6. Menjelaskan kebutuhan eliminasi
pada neonatus

7. Menjelaskan kebutuhan tidur pada
neonatus

8. Menjelaskan kebutuhan kebersihan

neonatus baik dan sehat

. Memastikan tidak ada

tanda bahaya pada
neonatus

. Memecahkan masalah

jika ada masalah pada
perawatan neonatus

. Menambah pengetahuan

ibu tentang cara
perawatan payudara

. Agar kebutuhan nutrisi

bayi terpenuhi

. Agar kebutuhan

eliminasi bayi terpenuhi

. Agar kebutuhan tidur

bayi terpenuhi

. Agar kebutuhan

kebersihan kulit
neonatus terpenuhi dan
mencegah terjadinya




kulit pada neonatus

9. Menjelaskan kebutuhan keamanan
pada neonatus

10. Kontrak waktu untuk kunjungan
selanjutnya

11. Dokumentasi

infeksi

. Agar kebutuhan

keamanan bayi terpenuhi

KN-3 (8-28 hari
setelah bayi lahir)

1. Evaluasi kunjungan 2

2. Melakukan pemeriksaan umum
pada neonatus

3. Melakukan evaluasi masalah (jika
ada, seperti kemungkinan penyakit
sangat berat atau infeksi bakteri,
diare, ikterus, kemungkinan berat
badan rendah dan/atau masalah
pemberian ASI dan
masalah/keluhan lain yang mungkin
terjadi)

4. Memberikan informasi tentang
pertumbuhan dan perkembangan
pada neonatus

5. Memberikan informasi dan
memotivasi ibu untuk melakukan
imunisasi BCG dan polio 1

6. Memberikan informasi tentang
pentingnya posyandu

7. Menjelaskan perawatan bayi jika
sakit dengan menggunakan MTBM
dan buku KIA

8. Motivasi ibu untuk memberikan
ASI Eksklusif

9. Evaluasi hasil tindakan

. Memastikan kondisi

neonatus baik dan sehat

. Memastikan tidak ada

tanda bahaya pada
neonatus

. Menambah pengetahuan

ibu tentang pertumbuhan
dan perkembangan bayi,
imunisasi dan posyandu

. Menambah pengetahuan

ibu tentang perawatan
bayi sakit

. Diharapkan ibu

melakukan ASI Ekslusif

. Mampu memberikan

hasil evaluasi tindakan




DAFTAR HADIR PENELITI PADA KUNJUNGAN NEONATUS

Lampiran 13
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Lampiran
Formulir MTBM
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FORMULIR PENCATATAN BAY!“MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Tanggal ;21' 2- 20l8
Nama bayi : . &4.. Ny """
Alamat : LW O]k okt ¢eAo_ 374 (awana

L/®) Nama omangtua: Ny "M .

Umur: ..©.Ja" .

Beratbadan: .. 49° ... gram Suhubadan: .2%.$. ... <

ibu sakit apa ?2...°

PENILAIAN (Lingkari semua gejala yang ditemukan)

TINDAKAN /
PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT
ATAU INFEKS! BAKTERI
® Bayi tidak mau minum atau memuntahkan
semuanya.
 Ada riwayat kejang.
* Bayi bergerak hanya jika dirangsang.
* Hitung napas dalam 1 menit ____ kali / menit
- Ulangi jika = 60 kali / menit, hitung napas kedua
___kali/menit. Napas cepat
- Napas lambat ( < 30 kali / menit ).
Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat.
Suhu badan =375°C
Suhu badan < 355°C
Mata bernanah : apakah sedikit atau banyak?
Pusar kemerahan meluas sampai dinding perut.
Pusar kemerahan atau bemanah.
Ada pustul di kulit.

) Dhn
b} an
ch\» s

+ Rjpa caf o
nefan ot bay
Ai rumah

. Lopskan
Asvhan Pu ar
bay Muda

APAKAH BAYI DIARE? Ya ...........
* Sudah diare selama _ -
* Keadaan umum bayi :
- Letargis atau tidak sadar.
- Gelisah/ rewel.
* Mata cekung.
e Cubitan kulit perut kembalinya :
- Sangat 'ambat (> 2 detik )
- Lambat.

Tdat ada

Aiare

(o) an A shon
ongar ba,i
Mida

MEMERIKSA IKTERUS.

* Bayi kuning, timbul pada hari pertama setelah lahir (
<24jam)

* Kuning ditemukan pada umur = 24 jam sampai < 14
hari.

*  Kuning ditemukan pada umur lebih dari 14 hari.

* Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki.

e Tinja berwama pucat

Tidat ada
iHervs

«Lafv Lan
A on Parsor
oo Mud &




- Jika TIDAK, minta ibu menyusui bayinya.

Bersihkan hidung yang tersumbal, jika menghalangi bayi

menyusu.
« Lihat apakah bayl menyusu dengan baik.
= Lihat apakah posisi bayi benar.
Seluruh badan bayl tersangga dengan bak - kepala dan
tubuh bayi lurus - badan bayi menghadap ke dada ibu —

= Lihat apakah periekatan benar.
Dagu bayi menempel payudara — mulut bayi terbuka lebar —
bibir bawah membuka keluar - areola bagian atas tampak
lebih banyak.
Tidak melekat sama sekall - tidak melekat dengan baik
- melekat dengan baik

« Lihat dan dengar apakah bayi mengisap dalam dan efektf :
Bayl mengisap dalam, teratur, diselingi istirahat - hanya
terdengar suara menelan.
Tidak mengisap sama sekall - tidak mengisap dengan

fembgaon A5

PENILAIAN (Lingkari semua gejala yang ditemukan) KLASIFIKAS! TINDAKAN /
PENGOBATAN
AIAD WASALAN PEMBENIAN ASL e * Bojloh ibo
. wmxmmmmmm.x. TdK..... | B ecot Padon| Larena telah
. al umur
- pans 280 tidek ¢ endah | MeAbeskan
+ Ibu mengalami kesuilan pemberian ASI ? dontidet ada | A5) lepade
n..- Tidak can | Vo9 g8 dingen
« Aakah bayiGbert A7 ¥ Tdak . (recsbelenbecian | V2N Ay
- Jika ya, berapa kall dalam 24 jam ? Kall. A Denar
o Apakah bayl diberi minuman selain ASI Tidak.... [AT
- Jika ya, berapa kali dalam 24 jam ? . " kal
- Alat apa yang digunakan 7 ............ &
o Ada luka atau bercak putih (trush) di mulut.
« Ada celah bibir/langit-langit
—JIKA - ada kesulilan pembenian ASI, diberl ASI < 8 kali dalam 24
jam, diberl makanan/minuman lain selain ASI, atau berat badan
mmuumwmmmammuw Sidet als o o rorne
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENYUSUI : ‘
o Apakah bayi ciberl ASI datam 1 jam terakhir 2 maseloh le[oh membeofon

AS) hflda
basiags dmase

venar

MEMERIKSA STATUS V‘!]MKI(W v jika sudah diberikan
segera setelah lahir )

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI
imunisasi yang dibutuhkan hari ini )
HB- BCG Polio 1

A

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN

Tidok 2d ¢

Nasihati kapan kembali segt
Kunjungan ulang : .........ccceeeZuceemceseescescenneee. M

MFEMFRIKSA MASAIAH / KFIIHAN IR




Lampiran
Formulir MTBM

FORMULIR PENCATATAN BAY!"MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Tanggal :.28.%° AN
Nama bayi : 0.y Ny M "
m h»\n(‘an ho Bt Fetwe. 204 L‘

Namaorangtua N

4w Beratbadan: iizem..
Tmyakan Bayi ibu sakit apa 2 =

.. gram  Suhubadan: .

36,6
Kunjungan

PENILAIAN (Lingkari semua gejala yang ditemukan)

TINDAKAN /
PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT
ATAU INFEKSI BAKTERI
* Bayi tidak mau minum atau memuntahkan
semuanya.
 Ada riwayat kejang.
= Bayi bergerak hanya jika dirangsang.
e Hitung napas dalam 1 menit _48 kali/ menit.
- Ulangi jika = 60 kali / menit, hitung napas kedua
43 xali/menit. Napas cepat
- Napas lambat { < 30 kali / menit).
« Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat.
= Bayi merintih.
* Suhubadan =375°C
* Suhubadan <355°C
* Mata bernanah : apakah sedikit atau banyak?
® Pusar kemerahan meluas sampai dinding perut.
* Pusar kemerahan atau bemanah.
* Ada pustul di kulit.

mong k0
Bokan [neel 9

» Ajad cara
merowad
booi dirumob

© Lok an
Avhan Pasar
Sayi Muda

APAKAH BAYI DIARE? Ya ...
e Sudah diare selama ____ har
* Keadaan umum bayi :
- Letargis atau tidak sadar.
- Gelisah/ rewel.
* Mata cekung.
« (Cubitan kulit perut kembalinya :
- Sangat/ambat (> 2 detik )
- Lambat.

Tdok ada
4jafe

abskan Agien
Vastr bay
Mode

MEMERIKSA IKTERUS.

= Bayi kuning, timbul pada hari pertama setelah lahir (
<24jam)

*  Kuning ditemukan pada umur = 24 jam sampai < 14
hari.

* Kuning ditemukan pada umur lebih dari 14 hari.

*  Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki.

* Tinja berwama pucat

Ittervs
givolosgi ¢

s Labolan Avban
Daver bayi
Myd o

s Nonpg Ithik

et
A a\lhgh ¥‘("\

9er e hmb‘ll




. bumengahnlk&mimnembemnm’
Tidak

dan kdak ada

PENILAIAN (Lingkari semua gejala yang ditemukan) KLASIFIKAS!  TINDAKAN /
PENGOBATAN
MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN/ P
mu MASALAH PEMBERIAN ASI. o) 1ho korme
inisiasi dini dilakukan ?¥a ...¥.... Tidak ....... )
. %mmmumnm ’Ju’a\’ g‘dﬁﬂ tehk b et
TN S— Mok ek | A5 Tebd®

Paginge deagen

« Apakah bayi diberi ASI dalam 1 jam terakhir ?

- Jika TIDAK, minta ibu menyusui bayinya.

- Jika YA minta ibu membertahu jika bayl sudah mau menyusu bagi
Amati pemberian ASI dengan seksama.
Bersihkan hidung yang tersumbal, jka menghalangi bayi

menyusu.
. Lnalmmhaylmyuwdmwnh&.

= Lihat apakah perlekatan benar.
Dagu bayi menempel payudara ~ mulut bayl terbuka lebar —
bibir bawah membuka keluar - areola bagian atas tampak
lebih banyak.
Tidak melekat sama sekali - tidak melekat dengan baik
- melekat dengan baik

o Lihat dan dengar apakah bayl mengisap dalam dan efeknf :
Bayl mengisap dalam, teratur, diselingi istirahat — hanya
terdengar suara menelan.
Tidak mengisap sama sekall - tidak mengisap dengan

""‘»lﬁbn AS\

MalahbayidibmASI? w.Y... Mak ............ Magealak Yenar
-Jkaya,berapakaﬂdalamuwn? ............. . kali.
o Apakah bayi diberi minuman ﬂmkﬂ?\‘an Tidak.. |fembegan AS\
- Jika ya, berapa kali dalam 24 jam ? .............. kali
- Alat apa yang diguNakan ? ...............ccuemeesmmssssmmsesssresnees
e Ada luka atau bercak putih (thrush) di mulut
o Ada celah bibir/langit-langit
—JIKA : ada Kesulitan pembenan ASI, Giberl ASI < 8 kali Galam 24 =
jam, diberi makanar/minuman lain selain ASI, atau berat badan Poji ibs karao
rendah menurut umur DAN tidak ada indiks 6 ok ke Ruman [TIok ader [y L
Sakit
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENYUSUI : Nasslah

A dewsyan
bey af

MEMERIKSA STATUS VITAMIN K1 ( tandai »/jikasmhdberhn
segera setelah lahir ...\~

Vitamin K1
hari ini

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI
( Lingkarl imunisasi yang dibutuhkan hari ini )
H8-0 BCG Polio

A

Imunisasi  yang
diberikan harl inl

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN

T} “ada

Nasihati kapan kembali segera

Kunjungan ulang : hari

MFMFRIKSA MASAIAH / KFIIIHAN IRl




Lampiran
Formulir MTBM

FORMULIR PENCATATAN BAYI"MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Tanggal : n -3%- 2018 i
Namabayi:. %y..Ng. M L{P) Nama tua: Ny M
Alamaab?“\.omn&ki ookt Felne ¥4 UWQ i
Umur: 1S \efi... Beratbadan: ...3890. 7 _ gam Suhubadan: .. %% .. ..°C
Tanyakan: Bayi ibu sakit apa 2 - Kunjungan
pertamad . T Kunjungan ulang? ...eoeee. oo
PENILAIAN (Lingkari semua gejala yang ditemukan) KLASIFIKASI M
MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT
ATAU INFEKS! BAKTERI SR i
* Bayi tidak mau minum atau memuntahkan :
semuanyz. wrowat hag
3 gg;nwamkelm i mnghA | ahoh on Al
o Hitung napas dalam 1 menit 52 kali / menit. Sokan W8ek O | pagar bas

- Ulangi jika = 60 kali / menit, hitung napas kedua
___kali/menit. Napas cepat

- Napas lambat ( < 30 kali / menit ).

Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat.
Bayi merintih.

Suhu badan =375°C

Suhu badan < 355°C

Mata bernanah : apakah sedikit atau banyak?
Pusar kemerahan meluas sampai dinding perut.
Pusar kemerahan atau bemanah.

Ada pustul di kulit.

Myd &

APAKAH BAYI DIARE? Ya .......... Tidak .Y

e Kuning ditemukan pada umur lebih dari 14 hari.
* Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki.
« Tinja berwama pucat

e Sudahdiareselama ____ hari Tdek ade Lo+ an Arhay
o Keadaan umum bayi : .
- umg‘sataumsm. dlate Pases hao)
- Gelisah/ rewel. mud®
* Mata cekung.
e (Cubitan kulit perut kembalinya :
- Sangat'ambat (> 2 detik )
- Lambat.
MEMERIKSA IKTERUS. <
. Bayiharing, nbul pada b prtama stesh i | 1k ads | Lobibon
<24jam) ) Hero s Asohan Dagar
. g;mdrtemukannadaum:ﬂmsampaisu By Mode




PENILAIAN (Lingkari semua gejala yang ditemukan)

KLASIFIKASI

TINDAKAN /
PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN/
ATAU MASALAH PEMBERIAN ASI >
» Apakah inisiasi menyusu dini dilakukan ?¥a ......... Tidak ........
e Berat badan menurut umur :
BT PR 3.1 R—
- BBU>-28D........
© Ibu mengalami kesulitan pemberian ASI ?
Ya Tidak ...
o Apakah bayi diberi ASI? Ya e Tidak
- Jika ya, berapa kall datam 24 jam ? ... J.........
« Apakah bayi diberi minuman selain ASI?¥a ..........
- Jika ya, berapa kali dalam 24 jam ? ......
~ Alat apa yang digUNakan ? ..............cccvecueussemssmssmssraseess
© Ada luka atau bercak putih {thrush) di mulut.
« Ada celah bibir/langit-langit

blrn* bmlhn
Tidak fend ah
Aea %‘d't ade
v/\.(tJaL

fumbepor AT

095 ibo Lormn
+loh aamben} o
#51 lugada

bagiagt dugan

Yeyar

"—JIKA : ada kesulitan pemberian ASI, diberl ASI < 8 kali dalam 24
jam, diberi makanan/minuman lain selain ASI, atau berat badan
rendah menurut umur DAN tidak ada indikasi di rujuk ke Rumah

Sakit
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENYUSUI :
« Apakah bayl diberi ASI dalam 1 jam terakhir ?

- Jika TIDAK, minta ibu menyusui bayinya.

Bersihkan hidung yang tersumbal, jka menghalangi bayi

menyusu.
» Lihat apakah bayl menyusu dengan baik.
» Lihat apakah posisi bayl benar.
Seluruh badan bayl tersangga dengan baik - kepala dan
tubuh bayl lurus — badan bayi menghadap ke dada ibu -

= Lihat apakah perlekatan benar.
Dagu bayi menempel payudara — mulut bayl terbuka lebar —
bibir bawah membuka keluar - areola bagian atas tampak
lebih banyak.

Tidak melekat sama sekali - tidak melekat dengan baik
- melekat dengan baik

. dan dengar apakah bayi mengisap dalam dan efektf :

T'Jﬂi ade

masdlol

'l'*‘n’ on As\

Py ihs Jorao
Ul oh w pabenon
19 hipeds
bag) dengytn

benor

MEMERIKSA STATUS VITAMIN K1 (tandai V jika sudah diberikan
segera setelah lahir ...¥.. )

Vitamin K1

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI
( Lingkari imunisasi yang dibutuhkan hari ini )
HB-0 BCG Polio 1

A

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN

Tidet ade

MEMFRIKSA MASAIAH / KFIIIHAN IRU



PEDOMAN WAWANCARA RESPONDEN

Kunjungan Neonatal |

Tempat PRSP
1) Biodata

Nama bayi i
Tanggal 1ahir ...

Umur ST

Anak ke e ————

Biodata orang tua

Nama Ibu e Nama Suami :...........
Umur e Umur TR
Agama e Agama e
Pendidikan  ....cccoiiiiiiieieen, Pendidikan  :...........
Pekerjaan e Pekerjaan s
Alamat SPPTTRURURURPPRPTRN

2)  Keluhan Utama

4)  Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu

Lampiran 15



(a) Riwayat Prenatal :

G Poiiiiin Ab...o Umur Kehamilan.............. minggu
Riwayat ANC : teratur / tidak, .......... kali, di........... oleh..............
Imuniasasi TT e

Kenaikan BB e

Keluhan saat hamil ...

Riwayat penyakit selama hamil : ada / tidak ada
Jantungd , diabetes Mellitus , Gagal Ginjal , Hepatitis 1 , TBCO

HIV Positif[7, trauma penganiayaan[

Kebiasaan Makan  .....cccocevviienennne,
Jamu/Obat e
Merokok : ya/ tidak

Komplikasi Ibu : ada / tidak ada
Hiperemesiq], Abortus , Perdarahar] , Pre Eklampsia/Eklampsia[]
Diabetes Gestasional [

b) Riwayat Natal

Lahir : Tanggal e Jam
Jenis Persalinan : Spontan / Tindakan et ————

Atas indikasi e
Penolong SUPURRPRR di e

¢) Riwayat Postnatal

Komplikasi : ada / tidak ada

5) Riwayat Imunisasi



6)

7)

8)

Kebutuhan Dasar

(@) Pola Nutrisi
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PEDOMAN PEMERIKSAAN PADA NEONATUS

Kunjungan Neonatal |

1)

2)

Pemeriksaan Umum

KU e

Kesadaran s

Warna Kulit s

Pernapasan e

Denyut Jantung ST

Suhu FTRTUURURTRPRRS

Nilai APGAR ; 1 menit e
5 menit e
10 menit STPORR PRSP

Pemeriksaan Fisik

a) Inspeksi

Kepala et e — e e e e e et e e e e —e e e e e et e te e re e ae e e e nreeneenres
Muka T ST P PP UR PP PRPPTO
Mata PP TTRTIN
Hidung et e e e e e e e e ae e e e e e e et e te e re e aeaeenreereanes
Telinga et e — e e e e e et e e e e —e e e e e et e te e re e ae e e e nreeneenres
Mulut T TP PSP PP PR UR PSPPI
Leher T PRSP P PP RPN PPRPPO
Dada ST ST P PP PRPPTPRPPTO

Abdomen TR RTUTRRTRRRRTT



Genetalia e e e e e e e ee e aeeeeeaetee e aeaarree—————

Anus ettt ettt eeeareeea et eeereeteeeretrtre e e rar e raran,
Integumen ST PR OPRPROPPN
Ekstremitas e —eteee ettt e e e ———eeeeeeeea e ————raeeeeaaaaa———————

b) Palpasi

Kepala ST TSRO P PRSPPI

Abdomen TSSO T TR T PP PSP TPPRP
c¢) Auskultasi

Dada SO S TP U PO SO TTPUR

Abdomen ST PRSP PP PRPPTO

d) Perkusi
Abdomen e —eeee e et e e e —————eeee e e e e e ————aaeeeeaaaaa———

Pemeriksaan Neurologis

a) Refleks glabelar D H-
b) Refleks isap/sucking D H-
c) Refleks mencari (rooting) D H-

d) Refleks genggam (palmar grasp) : +/-
e) Refleks babinski -
f) Refleks moro/terkejut D H-
g) Refleks tonik leher atau “fencing” : +/-

Pemeriksaan Antropometri

Berat Badan e
Panjang Badan e ———————
Lingkar Kepala e

Lingkar Dada e



Lingkar Lengan atas  ...ccccevcevieniniieneeniennne

Ukuran Kepala

a) Diameter Suboksipitobregmatika (N : 9,5 cm) et ————
b) Diameter Suboksipitofrontalis (N : 11 cm) e —————
c) Diameter Frontooksipitalis (N : 12 cm) s
d) Diameter Mentooksipitalis (N : 13,5 cm) e
e) Diameter Submentobregmatika (N : 9,5 cm) e —————

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH :
Diagnosa SO TP U T S PPR PP PRI
Masalah TP P PSP

ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL :

Subjektif




Objekiif

Analisa

Penatalaksanaan
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CATATAN KESEHATAN IBU BERSALI

IBU NIFAS DAN BAYI BARU LAHIR

Ibu Bersalin dan Ibu Nifas

Tanggal persalinan  : ... Pukul:ssoanmaasmasssaass

Umur kehamilan T s Minggu

Penolong persalinan : Dokter/Bidan/lain=lain .........cccccooiiieeieceeeceeennne.

Cara persalinan 2 NormalfTindakan: :.uaiunsausaias

Keadaan ibu . Sehat/Sakit (Pendarahan/Demam/Kejang/
Lokhia berbau/lain-lain ...........cccccceeeiiiinnnnnans )/
Meninggal*

Keterangan tambahan & ..cccusisoisossissssmmssasiosssisssissmssssies sasrssisasoisnsens
* Lingkari yang sesuai

- _4
i ke

Bayi Saat Lahir

Anak ke A

Berat Lahir 5 asussswsemssssusssmansssssassmsan gram

Panjang Badan'; . cccccccusiissssnssssssomnassseisaios cm

LingkarKepala:': ;.c:ccuasissmsissamsiaiii cm

Jenis Kelamin : Laki-laki/Perempuan*

Kondisi bayi saat lahir**:

[ ] Segera menangis [ 1 Anggota gerak kebiruan
[ 1 Menangis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru

[ 1 Tidak menangis [ 1 Kelainan bawaan

[ 1 Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **:

[ 1 Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
[ 1 Suntikan Vitamin K1

[ 1 Salep mata antibiotika profilaksis

[ 1 Imunisasi HbO

Keterangan tambahan: ..........cccccciioiiiiciiecieccieccccens
* Lingkari yang sesuai
** Beri tanda [v/] pada kolom yang sesuai




PELAYANAN KESEHATAN PADA BAYI BARU LAHIR (KUNJUNGAN
NEONATAL):

Pelayanan kesehatan bayi baru lahir oleh bidan/perawat/dokter
dilaksanakan minimal 3 kali, yaitu:

- Pertama pada 6 jam - 48 jam setelah lahir

- Kedua pada hari ke 3 - 7 setelah lahir

- Ketiga pada hari ke 8 - 28 setelah lahir

Ibu/keluarga memastikan bayi sudah mendapat pelayanan kesehatan dan
tercatatnya hasil pelayanan sebagai berikut:

1. Berat badan O
2. Panjang badan a
3. Suhu (°0) O
4. Menanyakan pada ibu, bayi sakit apa? O
5. Memeriksa kemungkinan penyakit berat atau infeksi bakteri m
6. Frekuensi nafas/menit O
7. Frekuensi denyut jantung (kali/menit) O
8. Memeriksa adanya diare O
9. Memeriksa ikterus/bayi kuning. O
10. Memeriksa kemungkinan berat badan rendah O
11. Memeriksa status pemberian Vitamin K1 O
12. Memeriksa status imunisasi HB-0 O
13. Memeriksa masalah/keluhan ibu O

Keterangan: diisi oleh ibu, beri tanda ( /) jika sudah dilaksanakan

Tanyakan kepada Bidan/Perawat/Dokter untuk penjelasan

lebih lanjut terkait perawatan bayi baru lahir

5. TANDA BAHAYA PADA BAYI BARU LAHIR:

Jika ditemukan 1 (satu) atau lebih tanda bahaya di bawah ini, bayi segera
dibawa ke fasilitas kesehatan.

a. Tidak mau menyusu f. Tali pusar kemerahan sampai
b. Kejang-kejang dinding perut, berbau atau
c. Lemah bernanah
d. Sesak nafas (lebih besar atau g. Demam/panas tinggi
sama dengan 60 kali/menit), h. Mata bayi bernanah
tarikan dinding dada bagian i. Diare/buang air besar cair
bawah ke dalam lebih dari 3 kali sehari
e. Bayi merintih atau menangis j. Kulit dan mata bayi kuning
terus menerus k. Tinja bayi saat buang air

besar berwarna pucat

P



CATATAN KESEHAT 2 avi eARU 1AL 3242
- e : p.t«’.‘;!’;;"u"

CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR

(Diisi oleh Dokter/Bidan/Perawat)

PELAYANAN ESSENSIAL PADA BAYI BARU LAHIR:

o el el

oty

10.
11.
12.

Jaga bayi tetap hangat
Bersihkan jalan napas (bila perlu)
Keringkan dan jaga bayi tetap hangat

Potong dan ikat tali pusar tanpa membubuhi apapun,
kira-kira 2 menit* setelah lahir.

Inisiasi Menyusu Dini
Salep mata antibiotika tetrasiklin 1% pada kedua mata.
Suntikan vitamin K1 1 mg intramuskular, di paha kiri anterolateral

Imunisasi Hepatitis BO 0,5ml intramuskular, di paha
kanan anteroleteral, diberikan kira-kira 1-2 jam setelah
pemberian vitamin K1

Pemberian Identitas

Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik

Pemulangan Bayi Lahir Normal, Konseling, dan Kunjungan Ulang
Bagi daerah yang sudah melaksanakan SHK

- Skrining Hipotiroid Kongenital

- Hasil test Skrining Hipotiroid Kongenital (SHK) -/+

- Konfirmasi hasil SHK

J00 0ooo oooo Do



3AYI BARU LAHIR

CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR
(Diisi oleh bidan/perawat/dokter)

7 Kunjungan I | Kunjungan Il | Kunjungan il
JENIS PEMERIKSAAN (6-48jam) | (hari3-7) | (hari 8-28)
Tgk Tgl: | Tgk:
Berat badan(kg)
Panjang badan (cm)
Suhu (°C)

Tanyakan ibu, bayi sakit apa?

Memeriksa kemungkinan
penyakit sangat berat atau
infeksi bakteri

e Frekuensi napas (kali/menit)

* Frekuensi denyut jantung
(kali/menit)

Memeriksa adanya diare

Memeriksa ikterus

Memeriksa kemungkinan berat
badan rendah dan/atau masalah
pemberian ASI

Memeriksa status pemberian
vitamin K1

Memeriksa status imunisasi
HB-O

Bagi daerah yang sudah
melaksanakan SHK

- Skrining Hipotiroid
Kongenital

- Hasil test Skrining Hipotiroid
Kongenital (SHK) -/ +

- Konfirmasi hasil SHK

Memeriksa keluhan lain:

Memeriksa masalah/keluhan ibu

Tindakan (terapi/rujukan/
umpan balik)

Nama pemeriksa

Pemeriksaan kunjungan neonatal menggunakan formulir
Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM)

©



CATATAN IMUNISASI ANAK

UMUR(BULAN) | o0 | t | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9 [ 10 [ 11 |12+
[+ [e[3a[s]s[e]r]e[9[t]n]

Vakei ST R

UMUR (BULAN) 18 | 24 L1 Jadwal tepat pembenan imunisas dasar lengkap
Vaksin | Tanggal Pemberian Imunisasi | [ .44, yang masih diperbolehkan untuk pemberian imunisas dasar lengkap

¢

mw: [ Waktu Pembenan murnesas: bag anak di atas 1 tahun yang belum lengkap
[ Wakiu yang tidak diperbolehkan untuk pambesian imunisasi dasar lengkap
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POLTEKKES KEMENKES MALANG

STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PEMERIKSAAN FISIK PADA BAY| BARU LAHIR

Pengertian Serangkaian kegiatan pemeriksaan fisik pada bayi baru lahir secara lengkap
mulai daerah kepala sampai daerah kaki (dilakukan setelah bayi melakukan
IMD minimal 1 jam)

Indikasi Bayi baru lahir usia 0-28 hari

Tujuan Untuk mengetahui sedini mungkin kemungkinan adanya kelainan
fisik pada bayi baru lahir.

Petugas Tenaga Kesehatan

Pengkajian Kaji keadaan umum klien

Persiapan 1. Pemeriksaan dilakukan di tempat yanv datar, rata, bersih, kering,

hangat dan terang

2. Sebelum memeriksa bayi, cucilah tangan dengan sabun dan air
bersin mengalir kemudian keringkan dengan lap bersih dan
kering atau dianginkan. Jangan menyentuh bayi jika tangan anda
masih basah dan dingin

3. Gunakan sarung tangan jika tangan menyentuh bagian tubuh
yang ada darah seperti tali pusat atau memasukan tamgan ke
dalam mulut bayi

4. Cuci tangan dengan sabun dan air bersin mengalir setelah
pemeriksaan kemudian keringkan

5. Untuk menjaga bayi tetap hangat, tidak perlu menelanjangi bayi
bayi bulat-bulat pada setiap tahap pemeriksaan. Buka hanya pada
bagian yang akan diperiksa atau diamati dalam waktu singkat
untuk mencegah kehilangan panas.

Persiapan Alat

Alat dan Bahan :
1. Lampu yang berfungsi untuk penerangan dan memberikan

kehangatan

Air bersih, sabun, handuk kering dan hangat
Sarung tangan bersih

Kain bersih

Stetoskop

Jam dengan jarum detik

Termometer
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8. Timbangan bayi
9. Pengukur panjang bayi
10. Pengukur lingkar kepala

Prosedur

Prinsip :

1. Pemeriksaan dilakukan pada saat keadaan bayi tenang (tidak
menangis)
2. Pemeriksaan tidak harus berurutan, dahulukan menilai pernafasan
dan tarikan dinding dada ke dalam, denyut jantung serta perut
3. Lihat postur, tonus dan aktivitas
a. Posisi tungkai dan lengan fleksi
b. Bayi sehat dan bergerak aktif
4. Lihat kulit
a. Wajah, bibir dan selaput lendir serta dada harus berwarna
merah muda, tanpa adanya kemerahan atau bisul
5. Hitung pernapasan dan lihat tarikan dinding dada kedalam ketika
bayi sedang tidak menangis
a. Frekuensi napas normal 40-60 kali per menit
b. Tidak ada tarikan dinding dada kedalam yang kuat
6. Hitung denyut jantung dengan meletakan stetoskop di dada Kiri
setinggi apeks kordis
a. Frekuensi denyut jantung normal 120-160 kali per menit
7. Lakukan pengukuran suhu ketiak dengan termometer
a. Suhu normal adalah 36,5-37,5 celcius
8. Lihat dan raba bagian kepala
a. Bentuk kepala terkadang asimetris karena penyesuaian pada
saat proses persalinan, umumnya hilang dalam 48 jam
b. Ubun-ubun besar rata atau tidak membonjol, atau dapat
sedikit membonjol ketika bayi menangis
9. Lihat mata
a. Tidak ada kotoran/sekret
10. Libhat bagian dala mulut.
a. Masukan satu jari yang menggunakan sarung tangan ke dalam
mulut, raba langit-langit
b. Bibir, gusi, langit-langit utuh dan tidak ada bagian yang
terbelah
c. Nilai kekuatan isap bayi, bayi akan engisap kuat jari
pemeriksa
11. Lihat dan raba perut.
12. Lihat tali pusat
a. Perut bayi datar, teraba lemas
b. Tidak ada perdarahan, pembengkakan, nanah, bau yang tidak
enak pada tali pusat, atau kemerahan sekitar tali pusat




13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Lihat punggung dan raba tulang belakang

a. Kuliat terlihat utuh. Tidak terdapat lubang dan benjolan pada
tulang belakang

Lihat ekstremitas

a. Hitung jumlah jari tangan dan kaki

b. Lihat apakah kaki posisinya baik atau bengkok kedalam atau
keluar

c. Lihat gerakan ekstremitas simetris atau tidak

Lihat lubang anus:

a. Hindari memasukan alat atau jari dalam memeriksa anus

b. Tanyakan pada ibu apakah bayi sudah buang air besar

c. Terlihat lubang anus dan periksa apakah mekonium sudah
keluar

d. Biasanya mekonium keluar dalam 24 jam setelah lahir

Lihat dan raba alat kelamin luar :

a. Tanyakan pada ibu apakah sudah buang air kecil

b. Bayi perempuan kadang terlihat cairan vagina berwarna putih
atau kemerahan

c. Bayi laki-laki terdapat lubang uretra pada ujung penis

d. Pastikan bayi sudah buang air kecil dalam 24 jam setelah lahir

Timbang bayi :

a. Timbang bayi menggunakan selimut, hasil dikurangi selimut

b. Berat lahir 2500-4000 gram

c. Dalam minggu pertama, berat bayi mungkin turun dahulu bau
kemudian naik kembali dan pada usia 2 minggu umumnya
telah mencapai berat lahirnya. Penurunan berat badan
maksimal untuk bayi baru lahir cukup bulan maksimal 10%,
untuk bayi kurang bulan maksimal 15%

Menfukur panjang dan lingkar kepala bayi

a. Panjang lahir normal 48-5 cm

b. Lingkar kepala normal 33-37 cm

Menilai cara menyusui, minta ibu untuk menyusui bayinya

a. Kepala dan badan dalam satu garis lurus, wajah bayi
menghadap payudara, ibu mendekatkan bayi ke tubuhnya

b. Bibir bawah melengkung keluar, sebagian besar areola berada
dalam mulut bayi

c. Mengisap dalam dan pelan kadang disertai berhenti sesaat

Bila terlihat tanda-tanda bahaya berikutnya pada bayi, segera

rujuk ke fasilitas kesehatan

Tanda bahaya :

Tidak dapat menyusu

Kejang

Mengantuk atau tidak sadar

Napas lebih dari 60 kali per menit

Merintih

Retraksi dinding dada bawah
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g. Sianosis sentral
21. Melengkapi catatan medis
a. Kondisi bayi
b. Imunisasi yang diberikan, jika ada
c. Keterangan rujukan bila ddirujuk

Referensi
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POLTEKKES KEMENKES MALANG

STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PEMERIKSAAN TALI PUSAT

Pengertian Memberikan perawatan tali pusat pada bayi dimulai dari setelah bayi
lahir hingga dengan tali pusat lepas.

Indikasi Bayi baru lahir hingga 10 hari pasca kelahiran

Tujuan Mencegah terjadinya infeksi

Petugas Tenaga Kesehatan

Persiapan Tempat: aman, nyaman, bersih, tenang

Persiapan Alat

Alat dan Bahan :
b. Air DTT, hangat : untuk membasuh dan menyabuni, untuk

membilas

Washlap kering dan basah
Sabun bayi

Kassa steril

Prosedur

Mencuci tangan

Dekatkan alat

Siapkan 1 set baju yang tersusun rapi, yaitu: celana, baju, bedong
yang sudah di gelar

Membuka bedong bayi

Lepas bungkus tali pusat

i. Bersihkan dengan washlap 2 - 3 kali dari bagian muka sampai
kaki / atas ke bawah

Pindahkan bayi ke baju dan bedong bersih

k. Bersihkan tali pusat dengan cara:

Pegang bagian ujung

Basahi dengnan washlap dari ujung melingkar ke batang
Disabuni pada bagian batang dan pangkal

Bersihkan sampai sisa sabunnya hilang

Keringkan sisa air dengan kassa steril

Tali pusat ditutup dengan kassa steril

I Pakalkan popok, ujung atas popok dibawah tali pusat, dan talikan

di pinggir. Keuntungan: tali pusatnya tidak lembab, jika pipis
tidak mengenai tali pusat, tetapi ke bagian popok dulu
m. Bereskan alat
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n. Cuci Tangan




POLTEKKES KEMENKES MALANG

STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

PEMERIKSAAN TALI PUSAT

Pengertian Memberikan perawatan tali pusat pada bayi dimulai dari setelah bayi
lahir hingga dengan tali pusat lepas.

Indikasi Bayi baru lahir hingga 10 hari pasca kelahiran

Tujuan Mencegah terjadinya infeksi

Petugas Tenaga Kesehatan

Persiapan Tempat: aman, nyaman, bersih, tenang

Persiapan Alat

Alat dan Bahan :

f.

Air DTT, hangat : untuk membasuh dan menyabuni, untuk
membilas

Washlap kering dan basah

Sabun bayi

Kassa steril

Prosedur

w =
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Mencuci tangan
Dekatkan alat
Siapkan 1 set baju yang tersusun rapi, yaitu: celana, baju, bedong
yang sudah di gelar
Membuka bedong bayi
Lepas bungkus tali pusat
Bersihkan dengan washlap 2 - 3 kali dari bagian muka sampai
kaki / atas ke bawah
Pindahkan bayi ke baju dan bedong bersih
Ber5|hkan tali pusat dengan cara:
Pegang bagian ujung
Basahi dengnan washlap dari ujung melingkar ke batang
Disabuni pada bagian batang dan pangkal
Bersihkan sampai sisa sabunnya hilang
. Keringkan sisa air dengan kassa steril
Tali pusat ditutup dengan kassa steril
Pakalkan popok, ujung atas popok dibawah tali pusat, dan talikan

di pinggir. Keuntungan: tali pusatnya tidak lembab, jika pipis
tidak mengenai tali pusat, tetapi ke bagian popok dulu
Bereskan alat
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Disusun Oleh:

Ratih Permatasari

1502100007

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
POLTEKKES KEMENKES MALANG
PROGRAM STUDI DS KEBIDANAN

+ Leher bayi pada siky, telapak
{éﬁmmm

 Hidung bayi menghadap
puting susu iby

% Perut Bayi menempel pada
perut iby

 Badan bayi sejajar

4 Telinga, lengan sampai kaki

o B O] Batpn coktan'C
susu formula. air jeruk, air putih air
teh) kecuali vitamin dan obat.

MANFAAT CACGIIEU
1. Dapat digunakan sebagai KB alami.

2. Mempercepat proses pemulihan
rahim. pembentukan tubuh ke ukuran
semuala

3. Murah, mudah, bersih dan ramah

lingkungan. dan praktis.

. Meningkatkan frekuensi menyusui
. Kosongkan payudara setelah anak

. Ibuharus dalam keadaan rileks
. Posisi menyusui yang benar
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dan otot wajoh dengan benar.

Cara memperbanvak ASI

selesai menyusu

Terima Kasih




u::mhcn bayi icup Wt selama dalem
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Jangan meletchkium bayi di tep: jendels atau
pintu kendarcan J

- Kalau memungkinkon
dapat pule dilakukan

w

Perawaten Bayi @ SmooEN
Meleket (Kanmgaroo WSS
Mother Core) -

4. Bay terus disusus (7
szlama delam | v
perjclancn L <

Was‘ﬂcda }.h m

i\"’lmgaﬁa P oning Z\Iu@omh
T anda Bahaya padamn?

Bayi baru lahir gampang sakit. Kalau
sakit, cepat menjadi berat dan serius
bahkan bisa meninggal
. Gejala sakit pada bayl baru lahir sulit
dikenall
3. Dengan mengetahui tanda tahaya, bayi
akan cepat mendapat pertolongan
sehingga dapat mencegsh kematian

BBL Bmersng

1. Terlambat mengetahui tanda babaya

2. Terlambat memutuskan untuk
membawa bayi berobat ke petugas
kesehatan

~

3. Terlambat sampai ke tempat
ngobatan

. Tidk mau menyusu atay memuetzhkas semea

yarg dminom, Isi tandanmya bayi terkena indehsi
berat

« Bayi ktjarg
. Bap lemah bergerak kanya k2 dipegang. Ini

tandanya bay sakit berat.

. Sesak mafys (= 60 kalifmenst)
. Bayi merinoh. loi tasdanya bayi sakit berat
. Puar kemerhas wmpai dindmg perut Jika

kemerahas sudah ampai dmidng perut, tandanya
sudah infeksi berat

. Demam {suhy txbuh bayi lebih dari 375' () atas

tubed teraba dingin (1uhu tebah Bayi kurang dan
150

A

£. Mats bayl bernsrah bangak ini dapat
mengebabkan by monjadi buta

9. Bagl disre, mata cokung, tidak sadar, jka
kult perut dicubit akan kembali lambat.

30, Kult boy' terfikat kuning.
Kuring pada bayi berbahaya jka mauncul
pada :

& Mari pertama (kurang dari 24 jom)
setelah lahiv

b Ditemukan pada umur lebih dari 14
hari

¢ Kuning sampai ke telapak tangan stau

R
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TANDA—TANDA
BAHAYA BAYI BARU
LAHIR

Bersihkan mata bayi dengan kapas bulat
yang di celupkan air hangat
7.perawatan Teli i

(Jika KotoR)

Malas menyusu

Ke jang
Mengantuk terus atau tidak sadar

»en -

4 Nafas cepat (> 60x/m) atau nafas
j lambat (<20xm)
Tangisan merintih

o

Bersihkan dengan kapas bertangkai yang
ujungnya dibasahi air hangat
8. Menidurk. i 7.

2

Tubuh tampak kuning
Tali pusat kemerahan atau berbau

Bayi tidur * 16 jam/hari.pasang kelambu
saat bayi tidur siang/malam dan pasti-
kan bayi aman

9. Memberikan ASI [

Berikan AST eksklusif
hingga bayi umur 6 bu-
lan

1. Perawatan tali pusat

«  Jangan beri apapun, selalu pasti-

Bayi yang lahir normal atau cukup bulan kan dalam keadaan kering.

dengan lama kehamilan 37—42 minggu dan
berat lahir 2500—4000 gram baik secara
normal maupun operasi sesar.

*  Biasanya akan lepas sebelum 1-2
minggu
e Bungkus dengan kasa steril kering

2. memandikan bayi baru lahir
J—

Memandikan bayi menggunakan air
hangat dan jangan terlalu lama, dan
aman lalu pakaikan baju, dan topi agar
menjaga kehangatannya

3.Menj rsihan n

Bersihkan dengan air seperti selesai
BAB/BAK dan hindari menggunakan po-
pok diapers sepanjang hari

4. jaga Kehangatan i

Gunting kuku bayi setiap panjang saat
dia tidur dengan hati-hati
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Dokumentsi hasil Asuhan




