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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-III Kebidanan Malang untuk menyelesaikan pendidikan D-III 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 
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No Kunjungan Kegiatan Tujuan 

1 

 

KN-1 (6-48 jam 

setelah bayi lahir) 

1. Melakukan pengkajian data pada 

klien  

2. Melakukan pemeriksaan umum dan 

pemeriksaan fisik pada neonatus 

3. Melakukan perawatan tali pusat  

4. Memastikan pemberian ASI/IMD 

5. Memastikan neonatus telah 

diberikan Vitamin K 

6. Memastikan neonatus telah 

diberikan salep mata profilaksis  

7. Melakukan rawat gabung 

8. Pemberian imunisasi Hepatitis B-0 

9. Mengajari ibu cara menyusui yang 

benar 

10. Mengajari ibu cara merawat tali 

pusat 

11. Kontrak waktu untuk kunjungan 

berikutnya 

12. Dokumentasi 

 

1. Membangun hubungan 

saling percaya antara 

klien dengan petugas 

kesehatan  

2. Mendeteksi adanya 

masalah pada neonatus 

3. Memastikan agar bayi 

tetap dalam kondisi 

hangat 

4. Melakukan tindakan 

pencegahan infeksi  

5. Agar bayi mendapatkan 

kebutuhan nutrisi dari 

ASI 

6. Menambah pengetahuan 

ibu tentang cara 

menyusui yang benar 

dan perawatan tali pusat 

2 KN-2 (3-7 hari 

setelah bayi lahir) 

1. Melakukan evaluasi kunjungan 1  

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 

1. Memastikan kondisi 

neonatus baik dan sehat 

2. Memastikan tidak ada 

tanda bahaya pada 

neonatus 

3. Memecahkan masalah 

jika ada masalah pada 

perawatan neonatus  

4. Menambah pengetahuan 

ibu tentang cara 

perawatan payudara 

5. Agar kebutuhan nutrisi 

bayi terpenuhi 

6. Agar kebutuhan 

eliminasi bayi terpenuhi 

7. Agar kebutuhan tidur 

bayi terpenuhi 

8. 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  

9. Agar kebutuhan 

keamanan bayi terpenuhi  

3 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  

1. Memastikan kondisi 

neonatus baik dan sehat 

2. Memastikan tidak ada 

tanda bahaya pada 

neonatus  

3. Menambah pengetahuan 

ibu tentang pertumbuhan 

dan perkembangan bayi, 

imunisasi dan posyandu  

4. Menambah pengetahuan 

ibu tentang perawatan 

bayi sakit 

5. Diharapkan ibu 

melakukan ASI Ekslusif 

6. Mampu memberikan 

hasil evaluasi tindakan  
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PEDOMAN WAWANCARA RESPONDEN 

Kunjungan Neonatal I 

Hari, Tanggal :................................................... / Pukul :.......................WIB 

Tempat :................................................... 

1) Biodata 

Nama bayi :................................................... 

Tanggal lahir :................................................... 

Umur  :................................................... 

Jenis Kelamin :................................................... 

Anak ke :................................................... 

Biodata orang tua 

Nama Ibu :.............................. 

Umur  :.............................. 

Agama  :.............................. 

Pendidikan :.............................. 

Pekerjaan :.............................. 

Alamat  :.............................. 

2) Keluhan Utama 

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

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

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

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

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

4) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

Nama Suami :.............................. 

Umur  :.............................. 

Agama  :.............................. 

Pendidikan :.............................. 

Pekerjaan :.............................. 

 



(a) Riwayat Prenatal : 

G............... P.............. Ab................. Umur Kehamilan.............. minggu 

Riwayat ANC : teratur / tidak, .......... kali, di........... oleh............... 

Imuniasasi TT :.............. 

Kenaikan BB  :.............. 

Keluhan saat hamil :................................................................................... 

Riwayat penyakit selama hamil : ada / tidak ada 

Jantung      , diabetes Mellitus     , Gagal Ginjal     , Hepatitis B     , TBC     

HIV Positif     , trauma penganiayaan  

Kebiasaan Makan :........................... 

Jamu/Obat  :........................... 

Merokok  : ya / tidak 

Komplikasi Ibu : ada / tidak ada 

Hiperemesis    , Abortus     , Perdarahan    , Pre Eklampsia/Eklampsia      

Diabetes Gestasional 

b) Riwayat Natal 

Lahir : Tanggal :..................  Jam :........................... 

Jenis Persalinan : Spontan / Tindakan  :........................... 

Atas indikasi :........................... 

Penolong  :.................  di :........................... 

c) Riwayat Postnatal 

Komplikasi  : ada / tidak ada 

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

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

5) Riwayat Imunisasi 



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

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

6) Kebutuhan Dasar 

(a) Pola Nutrisi 

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

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

(b) Pola Eliminasi 

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

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

(c) Pola Istirahat 

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

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

(d) Pola Aktivitas 

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

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

7) Data Psikososial 

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

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

8) Data sosial budaya  

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

........................................................................................................ 
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PEDOMAN PEMERIKSAAN PADA NEONATUS 

Kunjungan Neonatal I 

1) Pemeriksaan Umum 

 KU   :.......................... 

 Kesadaran  :.......................... 

 Warna Kulit  :.......................... 

 Pernapasan  :.......................... 

 Denyut Jantung  :........................... 

 Suhu   :........................... 

 Nilai APGAR  : 1 menit  :....................... 

      5 menit :....................... 

      10 menit :........................ 

2) Pemeriksaan Fisik 

 a) Inspeksi 

 Kepala  :................................................................................... 

 Muka   :................................................................................... 

 Mata   :................................................................................... 

 Hidung  :................................................................................... 

 Telinga  :................................................................................... 

 Mulut  :................................................................................... 

 Leher   :................................................................................... 

 Dada   :................................................................................... 

 Abdomen  :................................................................................... 



 Genetalia  :................................................................................... 

 Anus   :................................................................................... 

 Integumen  :................................................................................... 

 Ekstremitas  :................................................................................... 

b) Palpasi 

Kepala  :................................................................................... 

Abdomen  :................................................................................... 

c) Auskultasi 

 Dada   :................................................................................... 

 Abdomen  :................................................................................... 

d) Perkusi 

 Abdomen  :................................................................................... 

3) Pemeriksaan Neurologis 

 a) Refleks glabelar    : +/- 

 b) Refleks isap/sucking   : +/- 

 c) Refleks mencari (rooting)  : +/- 

 d)  Refleks genggam (palmar grasp) : +/- 

 e) Refleks babinski   : +/- 

 f) Refleks moro/terkejut  : +/- 

 g) Refleks tonik leher atau “fencing” : +/- 

4) Pemeriksaan Antropometri 

 Berat Badan  :...................................... 

 Panjang Badan  :...................................... 

 Lingkar Kepala  :...................................... 

 Lingkar Dada  :...................................... 



 Lingkar Lengan atas :...................................... 

 Ukuran Kepala 

 a) Diameter Suboksipitobregmatika (N : 9,5 cm) :................................... 

 b) Diameter Suboksipitofrontalis (N : 11 cm)  :................................... 

 c) Diameter Frontooksipitalis (N : 12 cm)  :................................... 

 d) Diameter Mentooksipitalis (N : 13,5 cm)  :................................... 

 e) Diameter Submentobregmatika (N : 9,5 cm) :................................... 

 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH : 

Diagnosa :........................................................................................................... 

Masalah  :........................................................................................................... 

ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL : 

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

IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA : 

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

INTERVENSI : 

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

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

IMPLEMENTASI : 

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

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

EVALUASI 

Tanggal :............................................................ Jam :............................. 

Subjektif      : 



Objektif        : 

Analisa 

Penatalaksanaan 
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POLTEKKES KEMENKES MALANG 

STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMERIKSAAN FISIK PADA BAYI 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 

bersih 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 bersih 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 

2. Air bersih, sabun, handuk kering dan hangat 

3. Sarung tangan bersih 

4. Kain bersih 

5. Stetoskop 

6. Jam dengan jarum detik 

7. Termometer 



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.  uhu normal a alah     -      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. Lihat 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. Lihat punggung dan raba tulang belakang 

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

tulang belakang 

14. 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 

15. 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 

16. 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 

17. 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% 

18. Menfukur panjang dan lingkar kepala bayi 

a. Panjang lahir normal 48-5 cm 

b. Lingkar kepala normal 33-37 cm 

19. 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 

20. Bila terlihat tanda-tanda bahaya berikutnya pada bayi, segera 

rujuk ke fasilitas kesehatan 

Tanda bahaya : 

a. Tidak dapat menyusu 

b. Kejang 

c. Mengantuk atau tidak sadar 

d. Napas lebih dari 60 kali per menit 

e. Merintih 

f. Retraksi dinding dada bawah 



g. Sianosis sentral 

21. Melengkapi catatan medis 

a. Kondisi bayi 

b. Imunisasi yang diberikan, jika ada 

c. Keterangan rujukan bila ddirujuk 

 

Referensi      Anatomi. 2008. Asuhan Persalinan Normal. JNPK-KR. Departemen 

Kesehatan RI.Jakarta 

·         Buku Saku Pelayanan Kesehatan Neonatal Esensial. Kemenkes 

RI.2011 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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 

c. Washlap kering dan basah 

d. Sabun bayi 

e. Kassa steril  

Prosedur d. Mencuci tangan 

e. Dekatkan alat 

f. Siapkan 1 set baju yang tersusun rapi, yaitu: celana, baju, bedong 

yang sudah di gelar 

g. Membuka bedong bayi 

h. Lepas bungkus tali pusat 

i. Bersihkan dengan washlap 2 - 3 kali dari bagian muka sampai 

kaki / atas ke bawah 

j. Pindahkan bayi ke baju dan bedong bersih 

k. Bersihkan tali pusat dengan cara: 

c. Pegang bagian ujung 

d. Basahi dengnan washlap dari ujung melingkar ke batang 

e. Disabuni pada bagian batang dan pangkal 

f. Bersihkan sampai sisa sabunnya hilang 

g. Keringkan sisa air dengan kassa steril 

h. Tali pusat ditutup dengan kassa steril 

l. Pakaikan 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 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 

g. Washlap kering dan basah 

h. Sabun bayi 

i. Kassa steril  

Prosedur o. Mencuci tangan 

p. Dekatkan alat 

q. Siapkan 1 set baju yang tersusun rapi, yaitu: celana, baju, bedong 

yang sudah di gelar 

r. Membuka bedong bayi 

s. Lepas bungkus tali pusat 

t. Bersihkan dengan washlap 2 - 3 kali dari bagian muka sampai 

kaki / atas ke bawah 

u. Pindahkan bayi ke baju dan bedong bersih 

v. Bersihkan tali pusat dengan cara: 

i. Pegang bagian ujung 

j. Basahi dengnan washlap dari ujung melingkar ke batang 

k. Disabuni pada bagian batang dan pangkal 

l. Bersihkan sampai sisa sabunnya hilang 

m. Keringkan sisa air dengan kassa steril 

n. Tali pusat ditutup dengan kassa steril 

w. Pakaikan 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 

x. Bereskan alat 



y. Cuci Tangan 
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Disusun Oleh: 

Ratih Permatasari 

1502100007 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oleh  

NISFU AL DEFI 

POLTEKKES KEMENKES 

MALANG 

Oleh : 

Ratih Permatasari 

NIM. 1502100007 



Lampiran 20 

Dokumentsi hasil Asuhan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


