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a. Rumah  : Jl. Teluk Cendrawasih I Nomor 22, Kota Malang 

b. Telepon/HP : 081559569555 

c. Alamat kantor : Jl. Besar Ijen 77C, Kec. Klojen, Kota Malang 

d. Telepon kantor : (0341) 551265 

Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) menjadi pembimbing 

bagi mahasiswa: 

Nama   : Tiara Setiya Rahayu 

NIM   : 1502100052 

Topik   : Asuhan Kebidanan Neonatus pada Bayi X di BPM 
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PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP) 

 

1. Saya Tiara Setiya Rahayu mahasiswa Program Studi D-III Kebidanan Malang 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu beserta 

bayinya berpatisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul Studi 

Kasus Asuhan Kebidanan Neonatus pada By. X di BPM Sri Wahyuningsih, 

A.Md.Keb 

2. Tujuan dari penelitian ini adalah  memberikan asuhan kebidanan pada 

neonatus (bayi baru lahir) dengan menggunakan pendekatan manajemen 

kebidanan. Penelitian ini berlangsung pada bayi baru lahir (0-6 jam), 

kunjungan I (6-48 jam), Kunjungan II (3-7 hari), dan kunjungan III (8-28 hari) 

3. Prosedur penelitian dengan cara responden diberikan asuhan kebidanan 

kebidanan pada neonatus, lalu responden dilakukan informed consent guna 

persetujuan tindakan yang akan dilakukan. Setelah itu responden dilakukan 

anamnesa, pengukuran, pemeriksaan fisik dan observasi selama masa 

neonatus. 

4. Keuntungan yang ibu peroleh dalam keikutsertaan penelitian ini adalah ibu 

mendapatkan asuhan kebidanan secara komprehesif yang sesuai dengan 

standar pelayanan kebidanan dan menambah pengetahuam ibu tentang 

kesehatan pada neonatus 

5. Seandainya ibu tidak menyetujui cara ini maka ibu dapat memilih cara lain 

atau ibu boleh tidak mengikuti penelitian ini sama sekali dan  tidak dikenakan 

sanksi apapun.  

6. Seandainya ibu telah menyetujui penelitian ini berpartisipasi dalam penelitian 

ini, ibu dapat mengundurkan diri dari penelitian ini, apabila ibu merasakan 

kurang berkenan dengan perlakuan yang saya berikan dan tidak sesuai dengan 

harapan 

7. Ibu dapat  menghubungi peneliti apabila ada hal-hal yang kurang jelas atau 

membutuhkan bantuan berkaitan dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 

kontak pribadi saya: 0838-3457-3920. 

8. Nama dan jati diri ibu akan dirahasiakan . 

Demikian atas perhatian dan kesediaan Ibu saya mengucapkan terimakasih. 

 

Malang, ………...…………… 

Peneliti, 

 

 

 

Tiara Setiya Rahayu 

NIM. 1502100052 
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SURAT PERMOHONAN  

KESEDIAAN MENJADI SUBJEK STUDI KASUS 

 

 

Yth. 

Ibu/Ny. ................................ 

di………………….., Kecamatan Pakisaji 

Kabupaten Malang 

 

Dengan hormat, 

Sehubungan dengan adanya penyusunan Laporan Tugas Akhir sebagai 

persyaratan bagi mahasiswa Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang untuk 

menyelesaikan pendidikan D-III Kebidanan, maka bersama ini saya memohon 

bantuan kepada Ibu menjadi subjek pada asuhan kebidanan yang akan dilakukan. 

Adapun judul asuhan kebidanan saya adalah “Studi Kasus Asuhan Kebidanan 

Neonatus pada By. S di PMB Sri Wahyuningsih, A.Md. Keb Kecamatan Pakisaji 

Kabupaten Malang”. Saya akan menjamin kerahasiaan informasi yang Ibu berikan 

dan hasilnya dapat digunakan sebagai pengembangan ilmu kesehatan khususnya 

pada asuhan kebidanan. 

Atas kesediaan dan bantuan serta kerja sama Ibu, saya mengucapkan 

terimakasih. 

 

Malang, ...........................    

Hormat saya, 

 

 

 

Tiara Setiya Rahayu 

NIM. 1502100052 
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FORMAT PENGKAJIAN NEONATUS 

DATA SUBJEKTIF  

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

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

1)   Biodata 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) Keluhan Utama   :  

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

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

 

3) Riwayat kesehatan keluarga  : 

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

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

 

4) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

a) Riwayat Prenatal  

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

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

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

b) Riwayat Natal   

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

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

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

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

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

Jenis kelamin : ............................................................... 

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

Biodata orang tua 

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

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

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

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

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

Penghasilan : ....................... 

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

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

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

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

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

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

Penghasilan : ....................... 



c) Riwayat Postnatal : 

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

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

 

d) Riwayat Imunisasi : 

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

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

e) Kebutuhan Dasar   

(a) Pola Nutrisi 

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

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

(b) Pola Eliminasi 

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

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

(c) Pola Istirahat 

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

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

(d) Pola Aktivitas 

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

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

f) Data psikososial 

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

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

g) Data sosial budaya 

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

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

 

DATA OBJEKTIF 

 Pemeriksaan Umum 

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

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

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

Denyut jantung : ....................... 

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

Gerakan  : ....................... 

Tangisan  : ....................... 

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

 

 

 



1) Pemeriksaan fisik 

a) Inspeksi  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Ekstrimitas : ........................................................................................ 

b) Palpasi 

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

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

c) Auskultasi 

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

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

d) Perkusi 

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

e) Pemeriksaan Neurologis 

(a) Refleks isap (sucking)   :  + / - 

(b) Refleks mencari (rooting)  :  + / - 

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

(d) Refleks babinski   :  + / - 

(e) Refleks moro/ terkejut  :  + / - 

(f) Refleks tonik leher atau fencing :  + / - 

f) Pemeriksaan Antropometri 



Berat badan  : ................................ 

Panjang badan  : ................................ 

Lingkar kepala  : ................................ 

Lingkar dada  : ................................ 

Lingkar lengan atas : ................................ 

 

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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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

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

Subjektif : ................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

Objektif : ................................................... 

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

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

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

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

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

Analisa : ................................................... 

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

Penatalaksanaan : ................................................... 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

................................................... 
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STANDAR OPERASIONAL 

Pemeriksaan Fisik Bayi Baru Lahir 

 

Pengertian  Pemeriksaan fisik merupakan salah satu hal yang 

harus dikerjakan dalam rangkaian pengumpulan data 

dasar (pengkajian data) pada bayi baru lahir sebagai 

dasar dalam menentukan asuhan kebidanan pada bayi 

baru lahir.  

Dalam melakukan pemeriksaan ini sebaiknya bayi 

dalam keadaan telanjang di bawah lampu terang, 

sehingga bayi tidak mudah kehilangan panas. Tujuan 

pemeriksaan fisik secara umum pada bayi adalah 

menilai keadaan umum bayi, menentukan status 

adaptasi atau penyesuaian kehidupan intrauteri ke 

dalam kehidupan ekstrauteri, dan mencari adanya 

kelainan/ ketidaknormalan pada bayi. 

Tujuan  Mahasiswa dapat melakukan pemeriksaan fisik pada 

bayi baru lahir sesuai dengan prosedur.   

Petugas 1. Mahasiswa  

2. Pembimbing  

Persiapan dan Hal yang 

Perlu Diperhatikan 

1. Siapkan alat dan bahan yang akan digunakan 

untuk pemeriksaan fisik  

2. Perhatikan petunjuk pelaksanaan tindakan  

3. Lakukan tindakan secara lembut, hati-hati dan 

teliti 

4. Perhatikan keadaan bayi sebelum bekerja agar 

tindakan dapat dilaksanakan dengan baik 

5. Letakkan bayi dan alat-alat pada tempat yang 

aman.  

Persiapan alat 1. Selimut bayi  

2. Timbangan bayi  

3. Metlin 

4. Penlight  

5. Stetoskop  

 



 

Prosedur 1. Melakukan inform consent: memberi tahu dan 

menjelaskan pada ibu atau keluarga tentang 

tujuan dan prosedur tindakan yang akan 

dilakukan 

2. Melakukan anamnesis riwayat dari ibu meliputi: 

faktor genetik, faktor lingkungan sosial, faktor 

ibu dan perinatal, faktor neonatal 

3. Menyiapkan alat dan bahan secara ergonomis 

(memastikan kelengkapan alat) 

4. Mencuci tangan dengan sabun di bawah air 

mengalir, keringkan dengan handuk bersih, lalu 

menggunakan sarung tangan bersih 

5. Meletakan bayi pada tempat yang rata/tempat 

tidur (upayakan tempat untuk pemeriksaan aman, 

menghindari bayi terjatuh), dan atur posisi bayi 

dalam keadaan telentang 

6. Mengkaji keadaan umum bayi secara 

keseluruhan  

 Bayi cukup bulan biasanya ditutupi oleh 

vernik kaseosa  

 Bibir dan kulit bayi apakah berwarna merah 
muda / biru  

 Apakah Ekstremitas bayi dapat bergerak 
bebas / fleksi  

 Bayi bernafas / menangis tanpa dengkuran 

atau tarikan dada 

PENGUKURAN ANTROPOMETRI 

7. Melakukan penimbangan (berat badan):  

 Letakan kain atau kertas pelindung dan atur 
skala timbangan ke titik nol sebelum 

penimbangan  

 Hasil timbangan dikurangi dengan berat alas 
dan pembungkus bayi  

 Normal: 2500-4000 gram  
8. Melakukan pengukuran panjang badan: 

 Letakkan bayi di tempat yang datar  

 Ukur panjang bayi menggunakan alat 
pengikur panjang badan dari kepala sampai 

tumit dengan kaki/badan bayi diluruskan  

 Normal: 49-50 cm  
9. Mengukur lingkar kepala  

 Cara: mengukur kepala pada diameter 

terbesar yaitu frontali- oksipitalis  

 Jika terdapat caput suksedanium, dapat 



dilakukan hari ke-2 atau ke-3  

 Normal: 33-35 cm  

10. Mengukur lingkar dada  

 Pengukuran dilakukan dari daerah dada ke 
punggung kembali ke dada (pengukuran 

dilakukan melalui kedua putting susu)  

 Normal: 30-38 cm  
PEMERIKSAAN TANDA-TANDA VITAL 

11. Pemeriksaan suhu bayi  

 Dilakukan di aksila, 5-10 menit 

 Suhu normal bayi 36,5-37,50 C  
12. Pemantauan denyut jantung bayi  

 Memperhatikan keteraturan denyut jantung 
bayi, hitung frekuensinya selama 1 menit 

penuh 

 Denyut jantung normal 120-160 x/menit  

13. Pemantauan pernafasan bayi  

 Menghitung pernafasan bayi selama 1 menit 
penuh  

 Memantau adanya apnu dan dengarkan suara 
nafas  

 Memperhatikan tarikan dada bayi  

 Pernafasan normal (40-60 x/menit)  

PEMERIKSAAN HEAD TO TOE 

14. Melakukan pemeriksaan kepala  

 Raba sepanjang garis sutura dan fontanel, 
apakah ukuran dan tampilannya normal  

 Fontanel anterior harus diraba, fontanel yang 
besar dapat terjadi akibat prematuritas atau 

hidrosefalus, sedangkan yang terlalu kecil 

terjadi pada mikrosefali  

 Periksa adanya tauma kelahiran misalnya; 

caput suksedaneum, cephal hematoma, 

perdarahan subaponeurotik/fraktur tulang 

tengkorak Perhatikan adanya kelainan 

kongenital seperti: anensefali, mikrosefali  

15. Periksa hidung  

 Kaji bentuk dan lebar hidung, pada bayi 
cukup bulan lebarnya harus lebih dari 2,5 cm  

 Bayi harus bernapas dengan hidung, jika 
melalui mulut harus diperhatikan 

kemungkinan ada obstruksi jalan napas 

akarena atresia koana bilateral, fraktur tulang 

hidung atau ensefalokel yang menonjol ke 

nasofaring  



 Periksa adanya sekret mukopurulen yang 

terkadang berdarah , hal ini kemungkinan 

adanya sifilis congenital  

 Periksa adanya pernapasa cuping hidung, jika 
cuping hidung mengembang menunjukkan 

adanya gangguan pernapasan  

16. Melakukan pemeriksaan bibir dan mulut  

 Kaji bentuk bibir apakah simetris atau tidak  

 Perhatikan daerah langit-langit mulut dan 

bibir jika ada bibir sumbing  

 Perhatikan jika ada bercak putih pada gusi 
maupun palatum  

 Kaji refleks rooting (mencari putting susu), 
refleks sucking/menghisap dan refleks 

swallowing /menelan  

17. Melakukan pemeriksaan leher  

 Leher bayi biasanya pendek dan harus 

diperiksa kesimetrisannya  

 Pergerakannya harus baik, jika terdapat 
keterbatasan pergerakan kemungkinan ada 

kelainan tulang leher  

 Periksa adanya trauma leher yang dapat 
menyebabkan kerusakan pada fleksus 

brakhialis Lakukan perabaan untuk 

mengidentifikasi adanya 

pembengkakan/pembesaran kelenjar tyroid 

dan vena jugularis  

18. Melakukan periksa dada  

 Periksa kesimetrisan gerakan dada saat 
bernapas, pernapasan yang normal dinding 

dada dan abdomen bergerak secara 

bersamaan, tarikan sternum atau interkostal 

pada saat bernapas perlu diperhatikan  

 Pada bayi cukup bulan, puting susu sudah 

terbentuk dengan baik dan tampak simetris, 

cek pengeluarannya 

 Payudara dapat tampak membesar tetapi ini 
normal 

19. Memeriksa bahu, lengan, tangan 

 Kedua lengan harus sama panjang, periksa 
dengan cara meluruskan kedua lengan ke 

bawah Periksa jumlah jari, perhatikan 

adanyapolidaktili atau sidaktili 

 Telapak tangan harus dapat terbuka, garis 

tangan yang hanya satu buah berkaitan 



dengan abnormaltas kromosom, seperti 

trisomi 21 Periksa adanya paronisia pada 

kuku yang dapat terinfeksi atau tercabut 

sehingga menimbulkan luka dan perdarahan 

 Kaji refleks moro dan kemungkinan adanya 

fraktur: bayi akan mengembangkan tanganya 

ke samping dan melebarkan jari-jarinya 

kemudian menarik tangannya kembali 

dengan cepat seperti ingin memeluk 

seseorang  

 Kaji refleks palmar grasping/ 
menggenggam: timbul bila kita mengoreskan 

jari melalui bagian dalam atau meletakkan 

jari kita pada telapak tangan bayi, jari-jari 

bayi akan melingkar ke dalam seolah 

memegangi suatu benda dengan kuat  

20. Memeriksa abdomen  

 Amati tali pusat: pada tali pusat, terdapat 2 
arteri dan 1 vena  

 Observasi pergerakan abdomen, abdomen 

tampak bulat dan bergerak serentak dengan 

pergerakan dada saat bernafas  

 Raba abdomen untuk memeriksa adanya 
massa. Melihat dan meraba bentuk abdomen: 

raba apakah ada massa abnormal, bentuk 

perut sangat cekung kemungkinan terdapat 

hernia diafragmatika, bentuk abdomen yang 

membuncit kemungkinan karena hepato-

splenomegali atau tumor lainnya  

21. Memeriksa tungkai dan kaki  

 Periksa kesimetrisan tungkai dan kaki 

 Periksa panjang kedua kaki dengan 
meluruskan keduanya dan bandingkan, juga 

hitung jumlah jari-jari kaki 

 Kedua tungkai harus dapat bergerak bebas, 

kurangnya gerakan berkaitan dengan adanya 

trauma, misalnya fraktur, kerusakan 

neurologis  

 Mengkaji refleks Babinski: dengan 
mengusap/menekan bagian menonjol dari 

dasar jari di telapak kaki bayi keatas dan 

jari-jari membuka  

22. Periksa spinal/punggung  

Periksa spina dengan cara menelungkupkan bayi, 

cari adanya tanda-tanda abnormalitas seperti 



spina bifida, pembengkakan, lesung atau bercak 

kecil berambut yang dapat menunjukkan adanya 

abdormalitas medula spinalis atau kolumna 

vertebra  

23. Periksa anus dan rectum  

 Periksa adanya kelainan atresia ani, kaji 

posisinya Mekonium secara umum keluar 

pada 24 jam pertama, jika sampai 48 jam 

belumkeluar kemungkinan adanya 

mekonium plug syndrom, megakolon atau 

obstruksi saluran pencernaan  

24. Memeriksa kulit  

 Perhatikan kondisi kulit bayi: warna, ruam, 
pembengkakan, tanda-tanda infeksi  

 Periksa adanya bercak atau tanda lahir 

 Perhatikan adanya vernik kaseosa 

 Perhatikan adanya lanugo, jumlah yang 
banyak terdapat pada bayi kurang bulan  

25. Menjelaskan pada orang tua hasil pemeriksaan 

dan memberinya konseling 

26. Merapikan bayi dan memberikan pada 

keluarganya kembali 

27. Membereskan alat dan bahan yang telah 

digunakan 

28. Melepas sarung tangan, lalu mencuci tangan 

dengan sabun dan air mengalir, mengeringkan 

dengan handuk bersih 

29. Melakukan dokumentasi tindakan yang telah 

dilakukan 

Referensi Bobak. 2005. Keperawatan Maternitas. Jakarta: 

Penerbit Buku Kedokteran EGC. 

Johnson, Ruth. 2005. Buku Ajar Praktik Kebidanan. 

Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran EGC. 

Henderson, Christine. 2006. Buku Ajar Konsep 

Kebidanan. Jakarta: Penerbit Buku Kedokteran 

EGC.  

Saifuddin, Abdul Bari. 2005. Buku Acuan Nasional 

Pelayanan Kesehatan Maternal dan Neonatal. 

Jakarta: Yayasan Bina Puataka Sarwono 

Prawirohardjo. Jakarta.  

Saifuddin, Abdul Bari.Buku Panduan Praktis 

Pelayanan Kesehatan Maternal dan Neonatal. 

Yayasan Bina Puataka Sarwono Prawirohardjo. 

Jakarta. 2002. hal. N30-N34 
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STANDAR OPERASIONAL 

Memandikan bayi dan Perawatan tali pusat  

 

Pengertian  Adalah memandikan bayi secara benar sehingga 

menghindari kehilangan panas bayi serta perawatan 

tali pusat yang benar mencegah terjadinya infeksi 

dan perdarahan 

Tujuan  1. Menyiapkan peralatan dan bahan yang dibutuhkan 

untuk perawatan tali pusat dan memandikan bayi 

dengan benar  

2. Melakukan perawatan tali pusat dan memandikan 

bayi sesuai dengan prosedur yang ditetapkan.  

Petugas 3. Mahasiswa  

4. Pembimbing  

Persiapan bayi dan 

Lingkungan 

1. Bayi  

a. Posisikan bayi di tempat yang datar dan diberi 

alas 

2. Lingkungan  

a. Memasang sketsel/sampiran jika diperlukan  

Hal yang perlu 

diperhatikan  

a. Pusatkan perhatian pada pekerjaan  

b. Lakukan pekerjaan dengan gerakan lembut dan 

tidak menyakiti bayi 

c. Pegang bayi lebih erat ketika berada dalam bak 

mandi agar bayi tidak terlepas karena licin 

d. Lakukan dengan cepat dan tepat agar bayi tidak 

kedinginan  

e. Sebelum memasukkan bayi kedalam bak periksa 

suhu air 

f. Jangan tambahkan air panas saat bayi berada 

dalam bak mandi 

Persiapan alat a. Air dingin dan air hangat 

b. Sabun cair atau padat untuk bayi 

c. Sampo bayi 

d. Bak mandi bayi 

e. Perlak 

f. Waslap 

g. Handuk 

h. Kapas basah dalam tempatnya  

i. Pakaian bayi 

j. Selimut 

Prosedur 1. Beri tahu ibu bahwa bayi akan dimandikan 

(pastikan bayi tidak baru selesai makan dan 



motvasi ibu untuk melihat cara memandikan bayi)  

2. Siapkan alat dan bahan (pastikan bahan dan alat 

dalam keadaan baik dan disusun secara 

ergonomis) 

3. Pastikan suhu ruangan tetap hangat 

4. Cuci tangan (lakukan cuci tangan secara efektif 

dengan prinsip tujuh langkah pencegahan infeksi) 

5. Tuangkan air ke dalam bak mandi bayi (pastikan 

air dingin yang ditambah dengan air panas benar 

benar terasa hangat dan dites dengan cara 

memasukkan siku atau pergelangan tangan 

bagaian dalam ke dalam air) 

6. Buka pakaian bawah bayi dan bersihkan daerah 

genetalia (periksa bayi BAK/BAB, jika BAB kita 

bersihkan dahulu menggunakan kapas basah. 

Pegang kaki bayi agar tidak terkena kotoran, 

membersihkan alat kelaminnya mulai dari arah 

depan ke belakang) 

7. Letakkan bayi diatas handuk dan buka 

pakaiannya. (bayi jangan terlalu lama dalam 

keadaan telanjang) 

8. Bersihkan tali pusat dengan kapas/kasa basah 

(jangan menarik tali pusat)Bersihkan muka bayi 

(bersihkan dengan cara membasahi waslap 

dengan air dan diusapkan di wajah bayi, hindari 

pemakaian sabun pada saat membersihkan wajah) 

9. Bersihkan kepala bayi (bersihkan dengan cara 

basahi kembali waslap dengan air dan sampo 

kemudian bersihkan kepala bayi dan bilas dengan 

air. Keringkan dengan menggunakan handuk. 

Pastikan sampo tidak mengenai mata bayi agar 

tidka perih 

10. Pindahkan ke dalam bak mandi (pastikan posisi 

lengan kiri mnyangga kepala dan punggung bayi 

dan jari tangan di bawah ketiak dan ibu jari di 

sekeliling bahu dan tangan kanan memegang 

bokong bayi. Pertahankan dan pegang erat tubuh 

bayi agar tidak terlepas dari tangan) 

11. Bersihkan tubuh bayi bagian depan (dengan 

menggunakan tangan kanan, bersihkan tubuh bayi 

dengan menggunakan waslap yang telah diberi 

sabun dimulai dari daerah dada. Pegang bayi erat-

erat agar tidak terlepas dari tangan) 

12. Balikkan badan bayi dan bersihkan bagian 

punggung (pastikan posisi lengan kanan 

menyangga dada dan jari tangan melingkari 



ketiak, pegang erat bayi agar tidak terlepas dari 

tangan. Pastikan air tidak masuk ke dalam hidung, 

mulut dan telinga bayi) 

13. Angkat bayi (pastikan posisi lengan kiri 

menyangga kepala dan punggung bayi dan jari 

tangan dibawah ketiak dan ibu jari di sekeliling 

bahu dan tangan kanan memegang bokong bayi) 

14. Keringkan tubuh bayi dengan menggunakan 

handuk dan rapikan bayi (lakukan dengan cepat 

dan bayi benar-benar kering serta pastikan 

pakaian dan selimut dalam keadaan bersih) 

15. Bereskan alat-alat (setelah selesai menggunakan 

alat dirapikan kembali) 

16. Cuci tangan (cucii tangan secara efektif dengan 

prinsip tujuh langkah pencegahan infeksi) 

17. Berikan kembali bayi kepada ibunya (tanyakan 

apakah ada hal yang ingin diperjelas dalam 

melakukan proses memandikan bayi) 
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STANDAR OPERASIONAL 

Cara Meneteki 

Pengertian  Adalah memberikan ASI kepada bayi dengan posisi dan perlekatan 

yang benar 

Tujuan 1. Mempertahankan posisi dan perlekatan yang benar pada saat 

meneteki 

2. Memenuhi kecukupan kebutuhan nutrisi bayi 

Petugas  1. 1. Mahasiswa kebidanan 

2. 2. Pembimbing  

Persiapan ibu 

dan 

lingkungan 

1.Ibu  

a. Duduk yang nyaman kaki diganjal agar tidak 

menggantung/berbaring santai 

b. Bayi dipangkuan ibu 

2.Lingkungan   

a. Memasang sampiran/menutup sketsel apabila diperlukan 

Hal yang perlu 

diperhatikan 

1. memberikan ASI segera setelah bayi lahir (IMD) 

2. jangan memegang bayi dengan tangan dalam keadaan dingin 

3. memberikan ASI dimulai dari satu payudara sampai kosong 

sebelum pindah ke payudarah lain 

4. biarkan bayi melepas sendiri (karena ASI akhir bayak mengandung 

protein)  

Persiapan alat 1. Kapas  dan air hangat pada temppatnya 

2. Bengkok pada tempat bahan habis pakai  

Prosedur  1. Memberi salam dan memperkenalkan diri pada ibu/keluarga  

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur cara meneteki yang benar  

3. Mencuci tangan 7 langkah dan mengeringkan dengan handuk  

4. Hangatkan kedua telapak tangan 

5. Memasang sampiran/menurup sketsel apabila diperlukan 

6. Membersihkan putting ibu dengan kapas hangat 

7. Perah sedikit ASI lalu oleskan di sekitar putting susu 

8. Mengatur posisi bayi : 

a. Bayi dalam kondidi tenang  

b. Gendong bayi dengan benar sampai benar-benar yakin posisi 

bayi aman dan nyaman dengan cara lipatan siku ibu tepat 

dibawah leher bayi, lengan ibu menyanggah badan bayi, 

telapak tangan menyanggah bokong bayi). 

c. Perut bayi menghadap ke perut ibu  

d. Dagu bayi menempel pada payudara ibu 

e. Telinga dan lengan bayi berada dalam sat ugaris lurus 

9. Mengatur perlekatan bayi :  

Chin  : dagu bayi menempel pada payudara ibu  

Areola: areola bagian tertutup mulut bayi, bagian atas terlihat 

sedikit 

Lip     : bibir atas an bawah terlipat keluar dower) 



Mouth: mulut bayi terbuka lebar 

10. Memperhatikan bayi saat menyusui (cara menyusui yang benar : 

ibu merasakan bayi menghisap dalam perlahan-lahan, bayi 

tenang) 

11. Membiarkan bayi melepas mulut sendiri dari payudara ibu 

12. Menyendawakan bayi dengan cara menepuk perlahan-lahan 

punggung bayi/menengkurapkan bayi pada paha ibu 

13. Jika diperlukan bersihkan mulut bayi dengan kapas yang dibasahi 

dengan air matang 

14. Merapikan ibu dan bayi 

15. Menimbang berat badan bayi 

16. Memberskan alat 

17. Mencuci tangan  
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Asuhan Bayi Baru Lahir 

 

 

Kunjungan Neonatus I 

 

 
 

Kunjungan Neonatus II 

 

 

 

Kunjungan Neonatus III 

 

 



 


