
Lampiran 1 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN TUGAS AKHIR 

No. Kegiatan 

September 

2018 

Oktober 

2018 

November 

2018 

Desember 

2018 

Januari 

2019 

Februari 

2019 

Maret 

2019 

April 

2019 

Mei 

2019 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 
Informasi penyelenggaraan 

LTA                                                                         

2 Informasi pembimbing 
                                                                    

4 
Proses bimbingan dan 

penyusunan proposal LTA                                                                

5 

Pengumpulan proposal ke 

panitia/ pendaftaran seminar 

proposal                                                                         

6 Seminar proposal 
                                                                        

7 
Revisi dan persetujuan 

proposal oleh penguji                                                                        

8 
Mengambil kasus dan 

penulisan laporan                                                                 

9 
Revisi dan persetujuan hasil 

LTA oleh penguji                                                 

      

            

10 Pendaftaran ujian LTA 
                                                                        

11 Pelaksanaan ujian LTA 
                                                                        

12 Revisi laporan LTA 
                                                                        

13 Penyerahan laporan LTA 
                                    

 



 

 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN TUGAS AKHIR 

No. Kegiatan 

Juni 

2019 

Juli 

2019 

Agustus 

2019 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 
Informasi penyelenggaraan 

LTA                         

2 Informasi pembimbing 
                    

4 
Proses bimbingan dan 

penyusunan proposal LTA                

5 

Pengumpulan proposal ke 

panitia/ pendaftaran seminar 

proposal                         

6 Seminar proposal 
                        

7 
Revisi dan persetujuan 

proposal oleh penguji                         

8 
Mengambil kasus dan 

penulisan laporan                         

9 
Revisi dan persetujuan hasil 

LTA oleh penguji                         

10 Pendaftaran ujian LTA 
                        

11 Pelaksanaan ujian LTA 
                        

12 Revisi laporan LTA 
                        

13 Penyerahan laporan LTA 
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PERNYATAAN 

KESEDIAAN MEMBIMBING 

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini : 

1. Nama dan gelar : Naimah, S.KM., M.Kes. 

2. NIP : 19661231 198603 2 005 

3. Pangkat dan Golongan : Penata Tk I/ III d 

4. Jabatan : Lektor 

5. Asal Institusi : Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

6. Pendidikan Terakhir : S-2 Kesehatan Masyarakat 

7. Alamat dan Nomor yang Bisa Dibuhungi 

a. Rumah  : Jl. Jembawan XII Blok 3K No. I Sawojajar II,         

   Malang 

b. Telepn/HP : (0341) 723894 / 081333575790 

c. Alamat Kantor : Jl. Besar Ijen No.77C Malang 

d. Telepon Kantor : (0341) 551256 

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

utama bagi mahasiswa : 

Nama : Tri Yuliati Ningsih Maulidiyah 

NIM : 1602100034 

Topik Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Ibu Hamil Pada Ny. X Di PMB     

  Sri Anik, Amd.Keb Desa Pulungdowo Kecamatan    

  Tumpang Kabupaten Malang. 

*) Coret yang tidak dipilih 

         Malang, 9 November 2018 

 

 

           (Naimah, S.KM., M.Kes.)  

                                                                              NIP. 19661231 1986032 005 
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SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama : Tri Yuliati Ningsih Maulidiyah 

NIM : 1602100034 

Alamat : Desa Ngenep Dusun Baba’an Rt 01/Rw 07, Kecamatan 

Karangploso Kabupaten Malang 

Status : Mahasiswa Prodi D III Kebidanan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang 

Judul Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Kehamilan pada Ny. X di PMB Sri    

Anik, Amd.Keb Desa Pulungdowo, Kecamatan 

Tumpang, Kabupaten Malang 

 Dengan ini mengharap atas kesediaan saudari untuk ikut serta membantu 

dalam penelitian ini. Adapun identitas, dan hasil lembar observasi saudari akan 

kami jaga kerahasiaannya. Atas kesediaan dan bantuan saudari kami ucapkan 

terimakasih. 

 Demikian permohonan ini kami buat, atas perhatian dan kesediaan saudari  

kami ucapkan terimakasih. 

 

Hormat saya, 

 

 

Tri Yuliati Ningsih M. 

NIM : 1602100041 
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PLAN OF ACTION 

NO JADWAL 

KUNJUNGAN 

KEGIATAN 

1. Kunjungan ke I (pada 

usia kehamilan >28 

minggu) 

Tujuan : 

a. Membangun 

hubungan saling 

percaya dengan ibu 

hamil 

b. Mendeteksi masalah 

dan menangani 

masalah 

a. Informed Consent menjadi subyek penyusunan 

b. Anamnesa (Identitas, riwayat kehamilan 

sekarang, keluhan utama, riwayat obstetri lalu, 

riwayat menstruasi, riwayat penyakit ibu dan 

keluarga dan pola kebiasaan)  

c. Melakukan pemeriksaan fisik head to toe 

d. Menganalisa diagnosa dan masalah yang 

terjadi 

e. Memberikan KIE mengenai permasalahan 

yang terjadi  

f. Menjadwalkan kunjungan ulang 

2. Kunjungan ke II 

(jarak interval 1 

minggu dari 

kunjungan I) 

Tujuan : 

a. Mengatasi 

ketidaknyamanan/ 

masalah ibu pada 

kehamilan trimester 

III 

a. Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan 

pola kebiasaan sehari –hari 

b. Melakukan pemeriksaan umum : keadaan 

umum, kesadaran, TD, suhu, nadi, dan 

penapasan  

c. Melakukan pemeriksaan fisik ( leopold ) 

d. Menganalisa diagnosa dan masalah yang 

terjadi 

e. Memberikan konseling mengenai keluhan 

utama ibu 

f. Mengevaluasi keberhasilan asuhan yang 

diberikan pada kunjungan sebelumnya 

g. Menjadwalkan kunjungan ulang  

 

3. Kunjungan ke III 

(jarak interval 1 

minggu dari 

kunjungan II) 

Tujuan : 

a. Ibu memahami 

tanda bahaya pada 

kehamilan sehingga 

ibu dapat mengenali 

dan segera datang ke 

fasilitas kesehatan 

bila mengalami hal 

tersebut 

a. Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan 

pola kebiasaan sehari –hari 

b. Melakukan pemeriksaan umum : keadaan 

umum, kesadaran, TD, suhu, nadi, dan 

penapasan  

c. Melakukan pemeriksaan fisik (leopold) 

d. Menganalisa diagnosa dan masalah yang 

terjadi 

e. Memberikan KIE mengenai keluhan utama ibu 

f. Mengevaluasi keberhasilan asuhan yang 

diberikan pada kunjungan sebelumnya 

g. Memberikan KIE mengenai tanda bahaya pada 

kehamilan 

h. Menjadwalkan kunjungan ulang 

 

 



4. Kunjungan ke IV 

(jarak interval 1 

minggu dari 

kunjungan III) 

Tujuan : 

a. Ibu mengetahui  

tanda-tanda 

persalinan dan dapat 

mempersiapkan 

segala kebutuhan 

persalinan 

a. Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan 

pola kebiasaan sehari –hari 

b. Melakukan pemeriksaan umum : keadaan 

umum, kesadaran, TD, suhu, nadi, dan 

penapasan  

c. Melakukan pemeriksaan fisik (leopold)  

d. Menganalisa diagnosa dan masalah yang 

terjadi 

e. Memberikan konseling mengenai keluhan 

utama ibu  

f. Mengevaluasi keberhasilan asuhan yang 

diberikan pada kunjungan sebelumnya 

g. Memberikan konseling tentang tanda – tanda 

persalinan dan persiapan persalinan 
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FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

…………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………….. 

 

NO. REGISTER : ……………………………………………… 

TANGGAL : ……………………………………………… 

TEMPAT : ……………………………………………… 

 

Biodata Ibu   Suami 

Nama : …………………………..……. ……………… 

Umur : …………………………..……. ……………… 

Suku/bangsa : …………………………..……. ……………… 

Pendidikan : …………………………..……. ……………… 

Pekerjaan : …………………………..……. ……………… 

Alamat : …………………………..……. ……………… 

No. Telepon/HP : …………………………..……. ……………… 

 

DATA SUBJEKTIF 

1.  Kunjungan saat ini           Kunjungan Pertama             Kunjungan Ulang  

 Keluhan Utama 

 ………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………… 

2.. Riwayat Perkawinan 

 Kawin….kali. Kawin pertama umur……tahun. Dengan suami 

sekarang…tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

 Menarche umur…...tahun. Siklus…..hari. Teratur/tidak. 

 Lama……hari. Sifat darah : encer/beku. Bau….Flour albus ya/tidak. 

 HPHT………………………………….HPL…………………………….. 

4. Riwayat kehamilan ini 

a.  Riwayat ANC 

 ANC sejak umur kehamilan………minggu. ANC di…………. 

 Frekuensi : Trimester I …………kali 

   Trimester II …………kali 

   Trimester III …………kali 

b. Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan………minggu, 

pergerakan janin dalam 24 jam terakhir…….kali 

c. Keluhan yang dirasakan 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

d. Pola keseharian 

(1) Pola nutrisi   Makan Minum 

Frekuensi :……………………… ………………… 

Macam :……………………… ………………… 

Jumlah : ……………………… ………………… 

  



Keluhan : ……………………… ………………… 

(2) Pola eliminasi   BAB BAK 

Frekuensi : ………………………           ..…………………… 

Warna : ………………………........................................... 

Bau :………………………...............…………………… 

Konsistensi : ………………………..............…………………… 

Jumlah : ………………………..............…………………… 

(3) Pola aktivitas : ………………...……………………………........... 

 Kegiatan sehari-hari: ……………….…………….……………………… 

(4) Istirahat/tidur : …………………………….………………………. 

(5) Seksualitas :

 Frekuensi…………………………………………… 

 Keluhan.…………………………………………..... 

e. Personal Hygiene 

 Kebiasaan mandi……kali/hari 

 Kebiasaan membersihkan alat kelamin……………. 

 Kebiasaan menganti pakaian dalam……………….. 

 Jenis pakaian dalam yang digunakan………………. 

f. Imunisasi 

TT 1 tanggal ……………… TT 2 tanggal ……………… 

TT 3 tanggal ……………… TT 4 tanggal ……………… 

TT 5 tanggal ………………….. 

5.  Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

 

Hamil 

Ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir 
Umur 

Kelahiran 

Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

Kelamin 

BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

           

           

           

           

           

 

6. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan 

          

          

          

          

7. Riwayat kesehatan 

a.  Penyakit sistemik yang pernah/sedang di derita 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

c. Riwayat keturunan kembar 



 ……………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………… 

d. Kebiasan-kebiasaan 

Merokok…………………………………………………………………… 

Minum jamu-jamuan……………………………………………………… 

Minum-minuman keras…………………………………………………… 

Makanan/minuman pantang……………………………………………… 

Perubahan Pola Makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, 

dll)……………………………………………………………………………

… 

8. Keadaan Psiko Sosial Spiritual 

a.  Kelahiran ini     :        Diinginkan                Tidak Diinginkan 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan dan keadaan sekarang 

 ……………………………………………………………………………… 

c. Penerimaan Ibu terhadap kehamilan saat ini 

 ……………………………………………………………………………… 

d. Tanggapan Keluarga terhadap kehamilan 

 ………………………………………………………………………………  

e. Ketaatan ibu dalam beribadah 

 ……………………………………………………………………………… 

 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan fisik 

a. Keadaan umum ……………………kesadaran……………….. 

b. Tanda vital 

Tekanan darah : …………… mmHg 

Nadi : …………… kali per menit 

Pernafasan : …………… kali per menit 

Suhu : …………… ºC 

c. TB : …………… cm 

BB : sebelum hamil……kg, BB sekarang …….kg 

IMT : …………… 

LILA : …………… cm 

d. Kepala dan leher 

Edema wajah : ………………………………………………. 

Cloasma gravidarum + / - 

Mata : ………………………………………………. 

Mulut : ………………………………………………. 

Leher : ………………………………………………. 

Payudara 

Bentuk : ………………………………………………. 

Areola mammae : ………………………………………………. 

Putting susu : ………………………………………………. 

Colostrums : ………………………………………………. 

 

e. Abdomen 

  



Bentuk : ………………………………………………. 

Bekas luka : ………………………………………………. 

Strie gravidarum : ………………………………………………. 

Palpasi Leopold : ………………………………………………. 

Leopold I : ………………………………………………. 

Leopold II : ………………………………………………. 

Leopold III : ………………………………………………. 

Leopold IV : ………………………………………………. 

TBJ : ................................................................... 

Auskultasi DJJ : Frekuensi :……..kali per menit (..…/..…/..…) 

f. Ekstremitas 

Edema : ………………………………………………. 

Varices : ………………………………………………. 

Reflek patella : ………………………………………………. 

g. Genetalia luar 

Varices : ………………………………………………. 

Bekas luka : ………………………………………………. 

Kelenjar bartholini : ………………………………………………. 

Pengeluaran : ………………………………………………. 

h. Anus  

Hemoroid : ………………………………………………. 

2. Pemeriksaan Penunjang 

……………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………….. 

 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH 

1. Diagnosis Kebidanan 

……………………………………………………………………….. 

2. Masalah 

 ……………………………………………………………………….. 

3. Kebutuhan 

 ……………………………………………………………………….. 

4. Diagnosis Potensial 

 ……………………………………………………………………….. 

5. Masalah potensial 

 ……………………………………………………………………….. 

6. Kebutuhan Tindakan Segera Berdasarkan Kondisi Klient 

a. Mandiri 

……………………………………………………………………. 

 

b. Kolaborasi  

……………………………………………………………………. 

c. Merujuk 

……………………………………………………………………. 

 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 



…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

INTERVENSI 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………...    

IMPLEMENTASI 

Tanggal……………………jam…………………… 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

EVALUASI 

Tanggal……………………jam…………………… 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………... 
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 SKRINNING / DETEKSI DINI IBU RESIKO TINGGI 
Nama :    Alamat: Ds.  

Umur Ibu:   Kec / Kab:  

Pendidikan:   Pekerjaan:  

Hamil ke:    HPHT:            HPL:  

Periksa I 

Umur Kehamilan :   Di :  

 
  I II III IV 

KEL 

F.R 
NO Masalah/Faktor Risiko SKOR      Tribulan 

    I II III.1 III.2 

  Skor Awal Ibu Hamil 2     

I 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 Terlalu muda,hamil I ≤ 16 th 4     

2 a. Terlalu lambat hamil I, kawin ≥ 4 th 

b. Terlalu tua, hamil ≥ 35 th 
4 

    

3 Terlalu cepat hamil lagi (< 2 th) 4     

4 Terlalu lama hamil lagi (≥10 th) 4     

5 Terlalu banyak anak, 4 / lebih 4     

6 Terlalu tua, umur ≥ 35 tahun 4     

7 Terlalu pendek ≤ 145 cm 4     

8 Pernah gagal kehamilan 4     

9 Pernah melahirkan dengan : 

a. Tarikan tang / vakum 

 

4 

    

 b. Uri dirogoh 4     

 c. Diberi Infus/Transfusi 4     

10 Pernah operasi sesar 8     

II 11 Penyakit pada ibu hamil 4     

 a.Kurang darah    b. Malaria 4     

 c. TBC Paru         d. Payah jantung  4     

 e. Kencing Manis (Diabetes) 4     

 f. Penyakit Menular Seksual 4     

12 Bengkak pada muka / tungkai dan 

Tekanan Darah Tinggi 
4 

    

13 Hamil kembar 2 atau lebih 4     

14 Hamil kembar air (Hydramnion) 4     

15 Bayi mati dalam kandungan 4     

16 Kehamilan lebih bulan 4     

17 Letak sungsang 8     

18 Letak lintang 8     

III 19 Perdarahan dalam kehamilan ini 8     

20 Preeklampsia Berat / kejang2 8     

JUMLAH SKOR      

 

 
 

    

PENYULUHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN – RUJUKAN TERENCANA 

 
KEHAMILAN PERSALINAN DENGAN RISIKO 

 JML 

SKOR 

  KEL 

RISIKO 

    PERA 

  WATAN 
RUJUKAN   TEMPAT 

PENO 

LONG 

RUJUKAN 

RDB RDR RTW 

    2   KRR   BIDAN 
   TIDAK 

DIRUJUK 

  RUMAH 

POLINDES 
  BIDAN    

 6-10 

 
  KRT 

   BIDAN 

  DOKTER 

  BIDAN 

   PKM 

POLINDES 

  PKM/RS 

  BIDAN 

DOKTER 
   

 > 12  KRST   DOKTER 
 RUMAH 

   SAKIT 

  RUMAH 

    SAKIT 
DOKTER    

 

 

Kematian Ibu dalam kehamilan :   1. Abortus       2. Lain – lain 

 

TEMPAT :            PENOLONG :   MACAM PERSALINAN : 

1. Rumah Ibu 1. Dukun   1. Normal  

2. Rumah Bidan 2. Bidan  2. Tindakan Pervaginam 

3. Polindes 3. Dokter  3. Operasi Sesar 

4. Puskesmas 4. Lain2 

5. Rumah Sakit 

6. Perjalanan 

7. Lain2......... 

 

KEADAAN IBU SELAMA MASA NIFAS (42 Hari Pasca Salin) 

1.   Sehat          2. Sakit      3. Mati, penyebab 

Pemberian ASI :           1. Ya                        2. Tidak 

PASCA PERSALINAN IBU :                         TEMPAT KEMATIAN IBU: 
IBU :  

1. Hidup                1. Rumah Ibu 

2. Mati, dengan penyebab :              2. Rumah Bidan 

a. Perdarahan   b. Preeklampsia/Eklampsia        3. Polindes 

c. Partus lama  c. Infeksi  e. Lain2.......             4. Puskesmas 

 

BAYI :                5. Rumah Sakit 

1. Berat lahir : .....gram, Laki2/Perempuan         6. Perjalanan 

2. Lahir hidup :         Apgar skor:..................       

3. Lahir mati, penyebab : ............................................................... 

4. Mati kemudian, umur ...... hr, penyebab.................................... 

5. Kelainan bawaan : tidak ada / ada ............................................ 

 

Keluarga Berencana :      1. Ya,................./Sterilisasi 

            2. Belum Tahu 

Kategori Keluarga Miskin :   1. Ya              2. Tidak 

     

    Sumber Biaya        :    Mandiri/ Bantuan :.............. 

 

RUJUKAN DARI :    RUJUKAN KE : 

1. Sendiri                      1.  Bidan                                 

2. Puskesmas       2. Puskesmas 

                 3. Bidan                               

  4. Puskesmas 

RUJUKAN 

1. Rujukan Dini Berencana (RDB) 2. Rujukan Tepat Waktu (RTW) 

 

 

   Gawat Obstetrik :             Gawat Darurat Obstetrik 

Kel. Faktor Risiko I & II                 ▪   Kel. Faktor Risiko III 

1. ..............................           1. Perdarahan antepartum 

2. ..............................  

3. ..............................                     ▪   Komplikasi Obstetrik 

4. ..............................                         2. Perdarahan postpartum 

5. ..............................                         3. Uri Tertinggal 

6. ..............................                         4. Persalinan Lama 

 

KARTU SKOR “ POEDJI ROCHJATI “ 

PERENCANAAN PERSALINAN AMAN 
 

       Persalinan : Melahirkan tanggal : ....../....../...... 
 



Lampiran 11 

 



  



  



  



Lampiran 13 

 

 

 

 



Lampiran 14 

    

 

 

 

    

 



 

 

 

 

  



Lampiran 15 

 

 



Lampiran 16 

 


