
  



Lampiran 2.  Pernyataan Kesediaan Pembimbing 

 

 

 

 



Lampiran 3. Surat Permohonan Studi Pendahuluan 

 

 



Lampiran 4. Surat Balasan Izin Pelaksanaan Studi Pendahuluan 

 

 

 

 

 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 6.    Surat Permohonan Pelaksanaan Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 7.    Surat Pernyataan Badan Kesatuan Bangsa dan Politik 

 

 

 

 



 



 



 

 



 



 

Lampiran 12. Format Pengkajian Neonatus Varney 

(Digunakan Pada Kunjungan 1) 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

I.PENGKAJIAN 

Tanggal : …………………………………………………….................................. 

Pukul  : …………………………………………………….................................. 

Tempat : …………………………………………………….................................. 

Oleh  : …………………………………………………….................................. 

 

A.DATA SUBJEKTIF 

1) Biodata 

a. Biodata Bayi 

Nama   : ………………………………………………………… 

Umur   : ………………………………………………………… 

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

Jenis Kelamin  : ………………………………………………………… 

Anak ke-  : ………………………………………………………… 

Alamat   : ………………………………………………………… 

 

b. Biodata Orang tua 

Nama Ibu/Ayah :   /      

Usia   :   / 

Agama   :   / 

Suku/Bangsa  :   / 

Pendidikan  :   / 

Pekerjaan  :   / 

Alamat   :   / 

 

2) Keluhan Utama 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………. 

3) Riwayat Prenatal, Natal, dan Postnatal 

a) Riwayat Prenatal 

Kehamilan ke   :………………………………………… 

Keluhan TM 1,2,dan 3  : ………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………….... 

…………………………………………………………………………….... 

Frekuensi ANC selama kehamilan TM 1,2 dan 3  ;………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 



……………………………………………………………………………… 

HPHT   :………………………………………………… 

 

Pola Nutrisi  :………………………………………………… 

Riwayat Kesehatan : ………………………………………………… 

 

b) Riwayat Natal 

Tempat lahir  : ………………………………………………… 

Ditolong oleh  : ………………………………………………… 

Jenis Persalinan  : ………………………………………………… 

Lama Persalinan  : ………………………………………………… 

Komplikasi Persalinan : ………………………………………………… 

Lahir tanggal/pukul : ………………………………………………… 

Berat badan lahir  : ………………………………………………… 

Panjang badan lahir : ………………………………………………… 

 

c) Riwayat Postnatal 

Keadaan tali pusat  :…………………………………………………. 

Injeksi Vit K  : …………………………………………………. 

Salep mata tetrasiklin : …………………………………………………. 

Inisiasi Menyusui Dini : …………………………………………………. 

Pemberian  ASI  :  Ya/Tidak 

 

4) Riwayat Psikososial 

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………….. 

5) Pola Kebiasaan Sehari-hari 

a) Pola Nutrisi :…………………………………………………………. 

b) Pola Eliminasi : …………………………………………………………. 

c) Pola Istirahat : …………………………………………………………. 

d) Pola Aktivitas : …………………………………………………………. 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1) Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan umum : ……………………………………………………………….. 

b) Kesadaran  : ……………………………………………………………….. 

 

2) Pemeriksaan Khusus : 

a) Tanda-Tanda Vital : 

1. Suhu  : …………………………˚C 

2. Nadi  : …………………………kali/menit 

3. Pernafasan :………………………….kali/menit 

       Teratur    ronkhi   apnea 

Tidak teratur   cuping hidung            wheezing  

Lain-lain, jelaskan……………………………………………………. 

4. Denyut jantung:……………………………………………………………… 

 

b) Pemeriksaan Fisik 



a. Kepala 

      Cephal Hematom Caput sussedanum 

 Microsephal  Macrosephal   

  Lain-lain, Jelaskan…………………………………………………………… 

 

b. Muka    

Kemerahan   Pucat   Asimetris 

Simetris 

 

c. Mulut   

Kering/basah   sianosis   labioskihiziz  

Palatoskizhis 

Lain-lain, Jelaskan…………………………………………………………… 

 

d. Hidung 

     Pernafasan Cuping Hidung   Sekret Mukopurulen 

 Pernafasan Mulut    Tidak Ada Sekret 

 

e. Leher 

Normal  Tidak ada selaput Ada selaput 

Pergerakan bebas  

   

f. Dada 

Simetris  Asimetris  Retraksi dada 

Lain-lain, Jelaskan……………………………………………………………… 

                                                                                             

g. Abdomen 

Datar   Cekung  Cembung 

 Bising Usus :  Positif   Negatif 

    Meningkat  Menurun 

 Tali Pusat    :    Perdarahan : Ya  Tidak 

 Lain-lain,jelaskan………………………………………………………………………. 

 

h. Ekstermitas : Normal  Polidaktili  Sindaktili 

 

i. Kulit 

Kemerahan  Biru  Pucat 

Kuning  

Lain-lain,jelaskan………………………………………………………………. 

 Turgor :  Baik  Menurun  Jelek 

 

j. Neurologis 

Reflek moro   Reflek Rooting  Reflek Glabela 

Reflek Gland   Reflek Plantar   Reflek Menghisap 

Reflek Babinski 

  

k. Genetalia 

Laki-Laki : Testis sudah turun  Epispasdia 

   Hipospasdia 



 

Perempuan : Labia mayora menutupi labia minora  

 

l. Anus 

BAB dalam 24 jam : Sudah  Belum 

         

c) Pemeriksaan Antopometri 

1. Berat Badan  : 

2. Panjang Badan : 

3. Lingkar dada  : 

4. Lingkar kepala : 

5. Lingkar lengan atas : 

 

 

II. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH 

 Dx:          :……………………………………………………………………………… 

 Ds      :……………………………………………………………………………… 

      ………………………………………………………………………………. 

.Do           :……………………………………………………………………………… 

 

III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 

   .………………………………………………………………………………………. 

IV IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA 

…………………………………………………………………………………………. 

V INTERVENSI 

. …………………………………………………………………………………………. 

. …………………………………………………………………………………………. 

VI IMPLEMENTASI 

. …………………………………………………………………………………………. 

. …………………………………………………………………………………………. 

VII EVALUASI 

S…………………………………………………………………………………………. 

O…………………………………………………………………………………………. 

A…………………………………………………………………………………………. 

P…………………………………………………………………………………………. 

 

 



 



 



 



             



  



 



 



Lampiran 15: MTBM (Kemungkinan Penyakit Sangat Berat atau Infeksi    Bakteri) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

Lampiran 16: MTBM (Diare) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 17: MTBM (Ikterus) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 18: MTBM (Berat Badan Rendah dan/atau Masalah Pemberian ASI) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 19: MTBM (Tindakan dan Pengobatan) 

 

 

 

 



 

Lampiran 20: Buku KIA Bayi Baru Lahir 



 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 

 

Lampiran 21.  Daftar Kunjungan Neonatus  

 



 

 

 

       

       

       

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 22. Surat Pernyataan Telah Menyelesaikan Studi Kasus   

SURAT PEMBERITAHUAN  

TELAH SELESAI PELAKSANAAN PENELITIAN 

 

 

 

Malang, 20 April 2018 

Kepada : 

Yth. Ketua Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang 

Di,- 

 MALANG 

 

Dengan ini saya sampaikan bahwa mahasiswa: 

Nama : Finta Rosalina 

NIM : 1502100034 

Program Studi : D-III Kebidanan Malang 

Semester : VI (Enam) 

 Telah selesai melaksanakan penelitian dengan judul “Asuhan Kebidanan Neonatus pada 

Bayi Ny. L di PMB Srilejaring Tiyas Kec. Sukun-Kota Malang” melalui kunjungan sebanyak tiga 

kali yang dilaksanakan pada tanggal 04 April 2018 – 19 April 2018. Demikian surat ini saya 

sampaikan, atas perhatiannya saya ucapkan terima kasih. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bidan, 

 

 

Srilejaring Tiyas, AMd.Keb 



 



 

 



 



 

 

Lampiran 25: Cara Menyusui yang Benar 

 



 

 

 

 



Lampiran 26. Lembar Konsultasi 

 

 



Lampiran 27. Dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 


