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PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE

No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
1 Kehamilan . Memberikan penjelasan sebelum | 1.Untuk mendapatkan | PMB Evi 1. Lembar PSP
Kunjungan | persetujuan menjadi responden kepercayaan  klien  agar | Dwi 2. Lembar informed
(36 minggu) bersedia sepenuhnya menjadi | Wulandari, concent
responden Sukun 3. Buku catatan
. Melakukan informed concent 2. Untuk mendapatkan 4. Timbangan
persetujuan menjadi 5. Metlin
responden 6. Funandoskop
. Anamnesa (identitas,keluhan | 3.Untuk menggali informasi 7. Tensimeter
utama,riwayat  kontrasepsi,riwayat mengenai  keadaan  dan 8. Stetoskop
kehamilan sekarang,riwayat obstetri kehamilan ibu 9. Microtoice
lalu,riwayat menstruasi,riwayat (Pengukur  tinggi
penyakit ibu dan keluarga,pola badan)
kebiasaan dan riwayat sosial 10. Termometer
ekonomi) 11. Buku KIA
12. Jam
. Melakukan pemeriksaan : 13. Hb sahli
a. Umum (kesadaran, TD, suhu, | 4.Untuk mengetahui : 14. Kartu P4K
nadi, pernapasan, keadaan a. pemeriksaan umum 15. Matras
umum, pengukuran terhadap dalam batas normal 16. Buku Media
TB,BB,LILA) agar tidak mengganggu Pembelajaran
kehamilan ibu, untuk Klien

b. Fisik (head to toe)

mengetahui status gizi
ibu apakah KEK atau
tidak KEK

b. Untuk mengetahui




No

Kunjungan

Rencana Asuhan

Tujuan

Tempat

Instrumen

. Memberikan
kebutuhan  dasar ibu  hamil,

c. Laboratorium
pemeriksaan

darah,dan tes HIV)
edukasi

ketidaknyamanan dan tanda bahaya

. Mendiskusikan kebutuhan nutrisi

ibu hamil trimester 111

. Mendiskusikan tentang P4K

. Melakukan senam hamil

. Menjadwalkan kunjungan ulang

(melakukan
Hb,albumin
urine,protein  urine,golongan

tentang

apakah ada kelainan
pada ibu atau tidak

c. Untuk mendeteksi
apakah ibu mengalami
anemia atau tidak,

diabetes melitus,
eklamsi dan preeklamsi
atau HIV

5. Untuk menambah

pengetahuan ibu dan dapat
menangani keluhan tersebut
6.Untuk memenuhi kebutuhan
energi ibu dan perkembangan
janin sesuai dengan usia
kehamilan

7.Untuk  mempersiapkan ibu
hamil dalam menghadapi
persalinan
8.Untuk mempertahankan
elastisitas otot-otot dinding
perut, letak janin  dan
mengurangi  sesak  napas,
melatih teknok pernapasan
yang benar
9.Untuk mengetahui keadaan
lebih lanjut ibu hamil




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
2 Kunjungan Il Mengevaluasi keberhasilan asuhan | 1.Untuk  mengetahui  hasil | Rumah klien 1. Timbangan
1 minggu yang telah  diberikan  pada perkembangan dari | atau PMB 2. Stetoskop
setelah kunjungan sebelumnya kunjungan sebelumnya Evi Dwi 3. Metlin
Kunjungan | Melakukan anamnesa keluhan ibu 2.Untuk mengetahui keluhan | Wulandari, 4. Tensimeter
yang dirasakan dan aktivitas | Sukun 5. Termometer
apa yang dilakukan sehari- 6. Buku KIA
Melakukan pemeriksaan hari 7. Funandoskop
a. Umum (BB, keadaan | 3.Untuk mengetahui : 8. Jam
umum, TD, suhu, nadi, a. apakah tanda-tanda
pernafasan) vital  dalam  batas
b. Fisik ( palpasi abdomen normal
dengan menggunakan b. untuk mengetahui besar
manuver leopold - kehamilan ibu sesuai
IV, memantau tumbuh dengan usia kehamilan,
kembang janin dengan untuk mengetahui letak
mengukur tinggi fundus bayi, untuk mengetahui
uteri, melakukan keadaan bayi normal
auskultasi denyut jantung atau tidak dan
janin mengukur DJJ dalam
batas normal
4.Untuk  mengetahui  cara
Memberikan edukasi mengenai menghindari atau mengobati
keluhan utama ibu dan keluhan yang dirasakan
memberikan edukasi sesuai | 5.Untuk  mengetahui  cara
rencana asuhan mengatasi atau mengobati
Memberikan edukasi mengenai ketidaknyamanan yang

permasalahan  ketidaknyamanan
yang terjadi pada ibu

terjadi pada ibu hamil
6.Untuk mempertahankan
elastisitas otot-otot dinding




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
Melakukan senam hamil perut, letak janin  dan
mengurangi  sesak  napas,
melatih teknok pernapasan
yang benar
7.Untuk  mengetahui  cara
melakukan perawatan
Mengajarkan kepada ibu untuk payudara
melakukan perawatan payudara 8.Untuk mengetahui keadaan
ibu lebih lanjut
Menjadwalkan kunjungan ulang
3 Kunjungan 11 Mengevaluasi keberhasilan | 1. Untuk ~ mengetahui  hasil | Rumah klien | 1. Timbangan
1 minggu asuhan yang telah diberikan pada perkembangan dari kunjungan | atau PMB 2. Stetoskop
setelah kunjungan sebelumnya sebelumnya Evi Dwi 3. Metlin
Kunjungan Il Melakukan anamnesa keluhan ibu | 2. Untuk mengetahui  keluhan | Wulandari, 4. Tensimeter
yang dirasakan dan aktivitas | Sukun 5.  Termometer
apa yang dilakukan sehari-hari 6. Buku KIA
Melakukan pemeriksaan 3. Untuk mengetahui : 7. Funandoskop
a. Umum (BB, keadaan umum, a. apakah tanda-tanda vital 8. Jam
TD, suhu, nadi, pernafasan) dalam batas normal 9. Buku Media

b. Fisik ( palpasi abdomen

dengan menggunakan
manuver leopold -
1V, memantau tumbuh

kembang  janin  dengan
mengukur tinggi fundus uteri,
melakukan auskultasi denyut
jantung janin

Memberikan edukasi mengenai

b. untuk mengetahui besar
kehamilan ibu sesuai
dengan usia kehamilan,
untuk mengetahui letak
bayi, untuk mengetahui
keadaan bayi normal atau
tidak dan mengukur DJJ
dalam batas normal

4.Untuk  mengetahui cara

menghindari ata mengobati

Pembelajaran Klien




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
keluhan utama ibu dan keluhan yang dirasakan
memberikan ~ edukasi  sesuai 5.Untuk  mengetahui cara
rencana asuhan mengatasi atau mengobati
Memberikan edukasi mengenai ketidaknyamanan yang
permasalahan  ketidaknyamanan terjadi pada ibu hamil
yang terjadi pada ibu 6.Untuk  mengetahui  cara
Mengajarkan kepada ibu untuk melakukan perawatan
melakukan perawatan payudara payudara
7.Untuk mengetahui keadaan
Menjadwalkan kunjungan ulang ibu lebih lanjut
4 Kunjungan IV Mengevaluasi keberhasilan asuhan | 1. Untuk mengetahui  hasil | Rumah klien | 1. Timbangan
1 minggu yang telah  diberikan  pada perkembangan dari | atau PMB 2. Metlin
setelah kunjungan sebelumnya kunjungan sebelumnya Evi Dwi 3. Funandoskop
Kunjungan 11 Melakukan anamnesa keluhan | 2. Untuk mengetahui keluhan | Wulandari, 4. Tensimeter
utama ibu yang dirasakan dan aktivitas | Sukun 5. Jam
apa yang dilakukan sehari- 6. Buku KIA
hari 7. Termometer

Melakukan pemeriksaan:
a.Umum (BB, keadaan umum,
TD, suhu, nadi, pernafasan)

b. Fisik ( palpasi abdomen dengan
menggunakan manuver leopold
1-1VV,memantau tumbuh
kembang janin dengan
mengukur tinggi fundus uteri,
melakukan auskultasi denyut
jantung janin)

3. Untuk mengetahui :

a. apakah tanda-tanda
vital  dalam  batas
normal

b. untuk mengetahui besar
kehamilan ibu sesuai

dengan usia kehamilan,
untuk mengetahui letak
bayi, untuk mengetahui
keadaan bayi normal
atau tidak dan
mengukur DJJ dalam




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
batas normal
Untuk mengetahui keadaan
normal atau tidak dan
Memberikan edukasi mengenai mengukur DJJ dalam batas
tanda-tanda persalinan normal
Untuk mengetahui aoa saja
Memberikan edukan mengenai perlengkapan yang perlu
persiapan persalinan disiapkan pada menjelang
persalinan
Mempersiapkan  keluarga
Memberikan dukungan keluarga dalam menghadapi
untuk persiapan persalinan persalinan
Mempersiapkan ibu dalam
Memberikan dukungan kepada ibu menghadapi persalinan serta
untuk persiapan persalinan memberikan  kenyamanan
terhadap kondisi psikologis
5 Persalinan 1. Melakukan penapisan ibu Kemajuan persalinan sesuai | PMB Evi 1. Lembar penapisan
(Kala 1) bersalin waktu, yaitu 1 cm setiap jam | Dwi 2. Lembar observasi
pada primigravida dan 1-2 Wulandari, 3. Lembar partograf
cm setiap jam pada Sukun 4. Buku KIA
multigravida 5. Tensimeter
Lama kala I berlangsung 12 6. Stetoskop
2. Observasi DJJ, his, dan nadi jam pada primigravida dan 8 7. Jam
setiap 30 menit jam pada multigravida 8. Termometer
3. Keadaan ibu dan janin baik, 9. Metlin




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
ditandai dengan : kesadaran 10. Funandoskop/dopple
3. Pemeriksaan dalam, tekanan ibu composmentis, TTV ibu r
darah, dan suhu setiap 4 jam dalam batas normal, DJJ
atau jika da indikasi (ketuban dalam batas normal (120-
pecah, ibu memiliki dorongan 160x/menit)
kuat meneran) Untuk persiapan tindakan
4. Mempersiapkan perlengkapan,
bahan, dan obat-obatan untuk
persiapan pertolongan Untuk memantau kemajuan
kelahiran bayi persalinan
5. Mendokumentasikan  dalam
lembar observasi dan partograf
Persalinan 1. Memastikan pembukaan lengkap 1. Untuk memantau kemajuan | PMB Evi 1. Kacamata google
(Kala II) 2.Pertolongan persalinan sesuai APN persailinan Dwi 2. Masker
60 langkah dari langkah 1 sampai | 2. Untuk memberikan | Wulandari, 3. Skoret
langkah 32 pelayanan asuhan persalinan | Sukun 4. Headcap
sesuai dengan standart 5. Sepatu boot
6. Partus set
7. Bengkok
Persalinan  |1. Manajemen aktif kala Ill sesuai |1. Untuk membantu secara | PMB Evi 1. Hecting set
(Kala 111) pedoman APN dari langkah 33 aktif pengeluaran plasenta | Dwi 2. Bengkok
sampai 38 dan selaput ketuban secara | Wulandari, 3. Lampu sorot
lengkap untuk mengurangi | Sukun
kejadian perdarahan pasca
persalinan, memperpendek
kala Il1l, mencegah atonia
uteri dan retensio plasenta




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
8. Persalinan  |1. Manajemen aktif kala IV sesuai | 1. Melakukan perawatan ibu | PMB Evi 1. Larutan Klorin
(Kala 1V) pedoman APN dari langkah 39 dan bayi yang beersih dan | Dwi 0,5%
sampai 60 aman selama kala IV untuk | Wulandari, 2. Lembar partograf
memulihkan kesehatan bayi, | Sukun 3. Tensimeter
meningkatkan asuhan sayang 4. Jam
ibu dan sayang ibu dan 5. Timbangan bayi
memulai pemberian IMD 6. Matlin
7. Penlight
8 Nifas Nifas : Nifas : PMB Evi 1. Tensimeter
(KF1dan KN | 9. Melakukan pemeriksaan 1. Untuk mengidentifikasi : Dwi 2. Termometer
1, 2-8 jam post a. umum  (keadaan  umum, a. keadaan ibu Wulandari, 3. Jam
partum) kesadaran, TTV) b. masalah atau | Sukun 4. Buku KIA
b. Fisik (payudara, kontraksi komplikasi pada ibu 5. Lembar formulir
uterus, TFU, kandung kemih, MTBM
jumlah perdarahan, lokhea) 6. Buku Media
10. Mengajarkan ibu dan keluarga Pembelajaran
masase fundus uteri 2. Untuk memantau agar uterus Klien

11. Memberikan  edukasi
tanda bahaya masa nifas

tentang

12. Memberikan  edukasi
pemberian ASI awal

tentang

berkontraksi dengan baik
dan mencegah perdarahan
karena atonia uteri

3. Ibu mengetahui tanda bahaya
masa hifas dan dapat segera
dilakukan tidakan apabila
ibu mengalami tanda bahaya
masa nifas

4. lbu mengetahui pentingnya
pemberian ASI awal pada
bayinya

5. Mendeteksi

apakah ada




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
13. Melakukan pemeriksaan umum kelainan atau kompliklasi
dan fisik pada bayi pada bayi
6. Ibu dapat menyusui bayinya
14. Mengajarkan cara menyusui yang dengan  benar  sehingga

15.

16.

benar menggunakan SOP cara
menyusui yang benar

Mengajarkan ibu senam nifas hari
pertama

Kontrak waktu untuk kunjungan
berikutnya

Neonatus :

1.

2.

3.

Mendeteksi tanda bahaya pada
neonatus dengan MTBM
Memberikan edukasi dan ajarkan
tentang tanda bahaya neonatus
Memberikan edukasi pencegahan
kuning

Memberikan  edukasi  tentang
perawatan neonatus di rumah
Melakukan kontak waktu untuk
kunjungan berikutnya

Melakukan dokumentasi

nutrisi bayi terpenuhi

7. Membantu pemulihan organ-
organ kandungan dan otot-
otot

8. Mendeteksi secara  dini
kelainan pada masa nifas
dengan pemantauan yang
rutin

Neonatus :

1. Mendeteksi adanya tanda
bahaya pada neonatus
2. Membangun hubungan

saling percaya antara Klien
dan petugas kesehatan

3. Menambah pengetahuan ibu
tentang cara menyusui yang
benar sebagai pemenuhan
nutrisi pada neonatus

4. Memberikan skrining dan
deteksi dini tanda bahaya
pada neonatus agar tidak
terjadi komplikasi

5. Mencegah terjadinya ikterus
pada neonatus

6. Menambah wawasan kepada




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
ibu untuk perawatan bayi
yang tepat
7. Memudahkan untuk bertemu
dengan ibu
8. Sebagai bukti asuhan yang
telah diberikan pada
neonatus
9 Nifas Nifas : Nifas : Rumah Klien | 1. Tensimeter
(KF2dan KN | 8. Evaluasi kunjungan 1 1. Mengidentifikasi involusi | atau PMB 2. Termometer
2, 6 hari uterus  berjalan  dengan Evi Dwi 3. Jam
postpartum) normal, uterus berkontraksi | Wulandari, 4. Buku KIA
dengan baik, tinggi fundus Sukun 5. Handuk kecil
uteri dibawah umbilikus, 6. Handuk besar
tidak ada perdarahan 7. Baby il
abnormal 8. Waslap
9. Melakukan pemeriksaan 2. Memantau apakah ada atau 9. Metlin
a. umum (keadaan umum, tidak ada masalah atau 10. Timbangan
kesadaran, TTV) komplikasi pada ibu 11. Lembar  formulir
b. Fisik (payudara, kontraksi MTBM
uterus, TFU, kandung 12. Buku Media
kemih, jumlah perdarahan, Pembelajaran
lokhea) Klien
10. Menilai  adanya tanda-tanda | 3. Untuk  mendeteksi jika
infeksi dan perdarahan terdapat infeksi atau
perdarahan yang abnormal
dapat segera ditangani
11. Melakukan pemantauan mengenai | 4. Agar ibu mengetahui
istirahat dan gizi ibu pentingnya istirahat dan




No

Kunjungan

Rencana Asuhan

Tujuan

Tempat

Instrumen

12.

13.

14.

15.

16.

Memberikan edukasi tentang ASI
eksklusif

Memberikan penjelasan tentang
imunisasi dasar

Mengajarkan cara  perawatan
payudara dengan menggunakan
SOP perawatan payudara pada ibu
menyusui

Mengajarkan senam nifas

Kontrak waktu untuk kunjungan
berikutnya

Neonatus :

5.
6.

Melakukan evaluasi kunjungan 1
Melakukan pemeriksaan
antropometri dan pemeriksaan
fisik pada neonatus

Melakukan evaluasi  masalah
(kemungkinan penyakit sangat
berat atau infeksi bakteri, diare,
ikterus, kemungkinan berat badan
rendah atau masalah pemberian
ASI)

nutrisi  yang cukup untuk
masa pemulihan ibu

5. Agar ibu mengetahui
pentingnya ASI Eksklusif

6. Agar ibu mengetahui
manfaat pemberian imunisasi
pada bayinya

7. Agar ibu mengetahui cara
perawatan payudara

8. Membantu pemulihan organ-
organ kandungan dan otot-
otot

9. Mendeteksi secara  dini
adanya kelainan pada masa
nifas dengan pemantauan
yang rutin

Neonatus :

1. Memantau kondisi neonatus
baik dan sehat

2. Mendeteksi adanya masalah
pada neonatus

3. Memecahkan masalah jika
terdapat masalah  pada
neonatus




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
8. Melakukan pujian pada ibu
4. Menambah semangat untuk
9. Menjelaskan hasil pemeriksaan merawat bayi
pada ibu 5. Membangun hubungan
saling percaya antara Klien
10. Memberikan edukasi mengenai dan petugas kesehatan
ASI Eksklusif 6. Menambah semangat ibu
untuk  menyusui  segera
11. Memotivasi ibu untuk tetap eksklusif
menjemur bayi 7. Mencegah bayi kuning dan
12. Memberitahu pada ibu tanda hipotermi
bahaya pada neonatus 8. Menambah pengetahuan ibu
13. Kontrak waktu untuk kunjungan tentang deteksi dini
berikutnya 9. Memudahkan untuk bertemu
14. Dokumentasi dengan ibu
10. Sebagai bukti asuhan yang
telah diberikan pada
neonatus
10 Nifas Nifas : Nifas : Rumah klien | 1. Tensimeter
(KF3dan KN | 4. Evaluasi kunjungan Il 1. Memantau involusi uterus | atau PMB 2. Termometer
3, 2 minggu berjalan normal, uterus | Evi Dwi 3. Jam
post partum) berkontraksi dengan baik, | Wulandari, 4. Timbangan bayi
tinggi  fundus uteri di | Sukun 5. Lembar balik KB
bawah umbilikus, tidak 6. Metlin
ada perdarahan abnormal 7. Timbangan
2. Untuk memantau masalah 8. Lembar formulir
5. Melakukan pemeriksaan atau  komplikasi  yang MTBM
a. umum (keadaan umum, mungkin dialami ibu 9. Buku Media

kesadaran, TTV)

Pembelajaran
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Kunjungan

Rencana Asuhan

Tujuan

Tempat

Instrumen

b. Fisik (payudara, kontraksi
uterus, TFU, kandung
kemih, jumlah perdarahan,
lokhea)

6. Melakukan
pada bayi

pemeriksaan  fisik

7. Memberikan penjelasan tentang
personal hygiene

8. Memberi penjelasan tentang KB

9. Mengajarkan senam nifas hari ke
tiga menggunakan SOP senam
nifas

10. Kontrak waktu untuk kunjungan
berikutnya

Neonatus :
7. Melakukan evaluasi kunjungan Il

8. Melakukan pemeriksaan umum,

Memantau keadaan bayi
agar selalu dalam keadaan
sehat

Agar ibu merawat
kebersihannya dengan baik
untuk mencegah terjadinya
infeksi

Agar ibu mau
menggunakan KB,
mengetahui macam
kontraksepsi dan dapat
menentukan  kontrasepsi
yang dibutuhkan

Membantu pemulihan
organ-organ  kandungan

dan otot-otot

Mendeteksi secara dini
adanya kelainan pada masa
nifas dengan pemantauan
yang rutin

Neonatus :

1.

Memantau kondisi neonatus
agar dalam keadaan baik dan
sehat

Mendeteksi adanya masalah

Klien
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Kunjungan

Rencana Asuhan

Tujuan

Tempat

Instrumen

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

pemeriksaan antropometri, dan
pemeriksaan fisik pada neonatus
Melakukan evaluasi  masalah
(kemungkinan penyakit sangat
berat atau infeksi bakteri, diare,
ikterus, kemungkinan berat badan
rendah atau masalah pemberian
ASI)

Melakukan pujian pada ibu
Menjelaskan hasil pemeriksaan
pada ibu

Memotivasi ibu untuk tetap
melakukan perawatan neonatus

Memberikan  edukasi
pemberian imunisasi dasar

tentang

Memberitahu ibu untuk rutin ikut
posyandu

Memberitahu ibu untuk rutin
membaca buku KIA
Dokumentasi

10.

pada neonatus

Memecahkan masalah jika
terdapat masalah  pada
neonatus

Menambah semangat ibu
dalam merawat bayi
Membangun hubungan
saling percaya antara Klien
dengan petugas kesehatan
Menambah pengetahuan ibu
cara merawat bayi yang tepat
Menambah pengetahuan ibu
tentang pentingnya imunisasi
dasar

Menambah pengetahuan
tentang kesehatan bayi dan
dapat memantau kesehata
serta  pertumbuhan  dan
perkembangan pada bayi
Menambah pengetahuan ibu
tentang informasi kesehatan
pada neonatus

Sebagai bukti asuhan yang
telah  diberikan  kepada




No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
neonatus
11 Nifas Evaluasi kunjungan 111 Untuk memantau proses | Rumah klien | 1. Tensimeter
(KF 4,6 involusi uterus  agar | atau PMB 2. Termometer
minggu post berjalan dengan normal | Evi Dwi 3. Jam
partum) dan tidak ada perdarahan | Wulandari,
abnormal Sukun

Pemeriksaan umum (KU,
kesadaran, TTV) dan pemeriksaan
fisik (payudara da lokea)
Melakukan pemeriksaan pada
bayi

Segera menganjurkan ibu untuk
berKB

Untuk  mengidentifikasi
ada atau tidak ada masalah
atau komplikasi pad ibu
Untuk memantau keadaan
bayi agar dalam keadaan
sehat

Ibu segera berKB




8.

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP)

. Saya Maudy Agustin mahasiswa program studi D-III kebidanan Malang

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu untuk
berpartisipasi dengan suka rela dalam penelitian yang berjudul Studi
Kasus Asuhan Kebdinan Berkesinambungan pada Ny. F di PMB Evi Dwi
Waulandari, A.Md.Keb

Tujuan dari studi kasus ini adalah memberikan asuhan kebidanan pada Ibu
hamil hamil, bersalin, neonatus, nifas, dan saat keputusan berKB
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. Studi kasus ini akan
dilaksanakan pada ibu hamil trimester III, Ibu bersalin, neonatus, Ibu nifas,
dan ibu'dnegan masa interval.

Prosedur studi kasus ini akan berlangsung dengan cara pertama respoden
diberikan informed consent guna persetujuan tindakan asuhan kebidanan
berkesinambungan. Dalam pelaksanaan asuhan responden dilakukan
anamnesa, pemeriksaan fisik, observasi, dan pemberian edukasi sesuai
kebutuhan ibu. dalam pemberian asuhan ini akan berlangsung selama 2
bulan, mulai dari kehamilan hingga masa nifas 42 hari. Pemberian asuhan
dilakukan di rumah klien atau PMB Evi Dwi Wulandari, A.Md.Keb
Keuntungan yang diperoleh ibu dalam keikutsertaan dalam studi kasus ini
adalaha ibu mendapatkan asuhan kebidanan berkesinambungan sebagai
upaya mencegah dan mendeteksi secara dini masalah atau komplikasi yang
mungkin dialami oleh ibu, ibu memperoleh pendidikan kesehatan yang
berkaitan dengan masa kehamilan hingga masa nifas 42 hari dan ibu juga
mendapatkan kompensasi berupa souvenir.

Seandainya ibu tidak bersedia menjadi responden dalam studi aksus ini,
maka ibu boleh tidak mengikuti studi kasus ini sama sekali dan tidak
dikenakan sanksi apapun.

Seandainya ibu telah bersedia menjadi responden dalam studi kasus ini
dan apabila ibu merasakan kurang berkenan dengan perlakuan yang saya
berikan atau tidak sesuai dengan harapan berpartisipasi dalam penelitian
ini, maka ibu dapat mengundurkan diri dari studi kasus ini

Ibu dapat menghubungi peneliti apabila ada hal — hal yang kurang jelas
atau membutuhkan bantuan berkaitan dengan penelitian dan kondisi ibu
melalui no.hp 082330948406

Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terimakasih

Malang, 28 febwary 2020

Peneliti

MAUDY AGUSTIN
NIM. P17310171004



LEMBAR PERSETUJUAN KLIEN
(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan di bawah ini

Nama : P‘Mwu tur Laili

Umur 2% fahun

Alamat: )\. Munamonad Juki, Mulyore)o /3, Wewun, Ko Mu\mj

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

“Studi Kasus Asuhan Kebidanan Berkesinambungan Pada Ny.F Di PMB Evi Dwi
Waulandari, Sukun, Malang ”

Bersama ini saya menyatakan (bersedia/tidak bersedia’) terlibat sebagai subjek
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.

Malang, "3?% ....... n 2020

Yang membuat persetujuan

F-

( R )

Keterangan :

") coret yang tidak perlu



Nama Mahasiswa

NIM

Nama Pembimb:ng

Judul LTA

LEMBAR KONSULTASI

: MAUDY AGUSTIN

117310171004

: WAHYU SETYANINGSIH, SST., M.Keb

: Asuhan Kebidanan Pada Ny.F Masa Hamil sampai dengan
Masa Interval
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Nomor Registrasi |bu
Nomor Urut di Kohort Ibu
Tanggal menerima buku KIA —
Nama & No. Telp. Tenaga Kesehatan: <" SV ... ke

e

| Nama Ibu . :

| Tempat/Tgl. lahir : Di'f““"‘”‘ ............................................... S
Kehamilan ke LA Anak terakhir umur: ot tahun
Agama : ’5[“"" ............... T N I ————
Pendidikan : Tidak Sekolah/SD/SMP/Sig7Akademi/Perguruan Tinggi*
Golongan Darah & @
Pekerjaan
No. JKN

Nama Suami
Tempat/Tgl. lahir:
Agama :
Pendidikan
Golongan Darah
Pekerjaan

'fAlamat Rumahi’ "5t Leesveneisis :

Kecamatan : T .
Kabupaten/Kota : B e Y i et S ivessssseseresseee
 No. Telp. yang bisa dihubungi : #QL42.222.0.%

/NamaAnak | QYA ................................... b sovns .. ..... L@\

Tempat/Tgl. Lahir : Nulm\j’&"“mdmw ...... R S

Anak Ke S ,'.LL ....... At D anak
No.. AkteiKelahiranil i i fossssessssidoiessintonsonrs riessannasabensi TR




Kartu Skor Poedji Rochjati
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II | | Penyakitpadaibu hamil
a. Kurang Darah = b. Malaria,

o
LN

‘| .. TBC Paru d. Payah
e. Jantung
f. Kencing Manis (Diabetes)
g. Penyakit Menular Seksual

5 Bengkak pada muka / tungkai
12 oSy
dan tekanan darah tinggi.
13 Hamil kernbar '

14 Hydramnion » ;
RIS Bayi mati dalam kandungan_
o Kehamilan lebih bulan

i

11

EN N N IS RSO PN BN NG

I

Keterangan: :
Skor2  :kehamilan risiko rendah

Skor 6-10 : kehamilan resiko tinggi v/
Skor>12 : kehamilan resiko sangat tinggi
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Diisi oleh petugas kesehatan
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Lingkar Lengan Atas: 26’ cm; KEK (), Non KEK ( \/) Tinggi Badan: L.L3. em
Golongan Darah: & ..................................................................................................
Penggunaan kontrasepsi sebelum kehamilan ini: .o,
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Diisi cleh petugas kesehatan

Y
Hamil ke ﬂL Jumlah persalinan b Jumlah keguguran 8.5 DZ, PL.AQ.. -
Jumlah anak hidup ...$..... Jumlah lahir mati ..

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

Jumlah anak lahir kurang bulan ... anak

1 ha
Jarak kehamilan ini dengan persalinan terakhir 2 Yo o

Status imunisasi TT terakhir ..\.. s_ ...... [bulan/tahun]
Penolong persalinan terakhir dan

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

Cara persalinan terakhir** : [/'Spontan/Normal [ ] Tindakan

** Beri tanda ( v) pada kolom yang sesuai
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PENAPISAN IBU BERSALIN

DETEKSI KEMUNGKINAN KOMPLIKAST GAWAT DARURAT

NO KETERANGAN YA | TIDAK
I | Riwayat Bedah Scsar \/
2 | Perdarahan Pervaginam ‘/
3 | Persalinan Kurang Bulun (< 37 Minggu ) " /
4 | Kuu;l;an Pecah dengan Mckonium kental \/
S | Ketuban pecah lama (>24 jam ) \/
6 | Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (< 37 minggu) / )
7 | leterus \/
8 | Ancmia berat \/ 3
9 | Terdapat tanda / gejala infeksi \/
10| Preeklamsi / Hypertensi dalam kehamilan \//
g 11| TFU 40 cm atau lebih \/
Tl 2 | Gawat Janin \/
| I3 | Primipara fase aktif dengan palpasi kepala janin masih 5/5 \/
14 | Presentasi bukan belakang kepal-; o \/
|5 | Presentasi ganda 7
16 | Kehamilan gemeli J
17 | Tali pusat menumbung \/
18 | Syok /
19| Bumil TKI \/
20 | Suami pelayaran Vv
21 | Suami atau istri bertato \/
22 | HIV/AIDS V4
23 | PMS N \/
24 | Anak Mahal V4




A. MASUK KAMAR BERSALIN Tgl

ANAMNESE

B. KEADAAN UMUM

LEMBAR OBSERVASI

His mulai tgl :
Darah
Lendir :
Ketuban pecah @
Keluhan lain @ .5,
Tensi ¥ G iononeedee :
Suhw/ Nadi @ Be/4&/Burment .
Oedema

Lain-lain

C. PEMERIKSAAN OBSTETRI 1. Palpasi ehtep (ot PAP) diveryen

2.DJ]
3. His 10”

4. VT. Tgl
% ket &)

5. Hasil e el STt e et MY
6. Pemeriksa W‘“ ia}). m:?""‘ *"‘z;‘““"*“"‘?i’:‘]‘ n, e
I“"“"H' Mmelase ©.

OBSERVASI KALA I (Fase Laten @ < 4 cm)

His dlm 10”
Tanggal | Jam | Berapa | Lamanya | DIJJ | Tensi | Suhu | Nadi VT Keterangan
kali
L — Z
:/'/
Lemiar  Plarmalre f




No. Register

\Rs/Puskesmas/Re [ | | | | | | | | Masuk Tanggal

PARTOGRAF

m Nama Ibu/Bapak :w'_p.;l:ﬁ‘_'g'_,

. 06 -—03-20206

pukul : 06 3B s

umur: 23 3] Gmm&'.:!?ﬂmuﬁg 'JB:‘)"gg“

Lembar partograf bagian belakang

Ketuban Pecah  sejak pukul wis Mules sejak pukug?s'oo wiB Atamat: M- ubs Sutkun CATATAN PERSALINAN
'
200
i | O Y Tanggal : . £©.
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Ibu Bersalin dan Ibu Nifas

Tanggal persalinan aml"déhz'l Pukul : ..22:52.501% ...,
Umur kehamilan %3723 Minggu

Penolong persalinan ain=lain ... smvsiimisvsssinissiens
Cara persalinan JormaP/ Tindakan ....eoveeeevreeercersrineresneens

Keadaan ibu

Meninggal*

Keterangan tambahan :
*Lingkari yang sesuai

J
4

Bayi Saat Lahir s
[ (Tige)

Anak ke 8§ el
Berat Lahir 03999 i, gram
Panjang Badan : .......... (37 S .cm
Lingkar Kepala : S —— cm

Jenis Kelamin Laki-laki/Rerempuan®

Kondisi bayi saat lahir**:

[ 1 Anggota gerak kebiruan
[ 1 Seluruh tubuh biru

[ 1 Kelainan bawaan

[\f Segera menangis

[] Menanéis beberapa saat
[ ] Tidak meneingis

[\/f Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **

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

[\,}/ Salep mata antibiotika profilaksis

h/{ Imunisasi HbO

Keterangan tambahan: ... 7r.....eeeeenneene S S
* Lingkari yang sesuai
** Beri tanda [] pada kolom yang sesuai




CATATAN HASIL PELAYANAN IBU NIFAS
(Diisi oleh dokter/bidan)

' J.EN‘IS PELAYANAN DAN KU'NJUNGAN 1” KUNJUNGA{:{ 2 KUNJUNGAN. 3
3 PEMANTAUAN. 1 i () Jam-B hari) | (4-28 haljl) (29-42 hari) -
b W I R R Tgl:©/3 /202 Tql:\2./3 o Tgl :%/3 /207
Kondisi ibu secara umum bailke Baiv Ratle
Tekanan darah, suhu tubuh, respirasi, nadi "%o; 3(,/,2;20;&%;31,,5; 2198 % 15348
Perdarahan pervaginam dbn dbn =
Kondisi perineum |aserost dewtet 2. [ Y@ bersil, fakctan bertng
Tanda infeksi Tkatc ade, | Tidaw ady [ Qrdar ade
Kontraksi uteri Bailc = =
Tinggi Fundus Uteri b pused [Tolaw leraby -
Lokhia Rekra Rubry Yuloro
Pemeriksaan jalan lahir v’ Vv =
Pemeriksaan payudara Vv Vv i
Produksi ASI X /4 X/ % /4
Pemberian Kapsul Vit.A v — =
Pelayanan kontrasepsi pascapersalinan . - i
Penanganan resiko tinggi dan komplikasi pada nifas = = =
Buang Air Besar (BAB) - Vi vV
Buang Air Kecil (BAK) Vv V4 v

Memberi nasehat yaitu:

Makan makanan yang beraneka ragam yang
mengandung karbohidrat, protein hewani, protein
nabati, sayur dan buah-buahan

Kebutuhan air minum pada ibu menyusui pada 6 bulan
pertama adalah 14 gelas sehari dan pada 6 bulan kedua
adalah 12 gelas sehari

Menjaga kebersihan diri, termasuk kehersihan daerah
kemaluan, ganti pembalut sesering mungkin

Istirahat cukup, saat bayi tidur ibu istirahat

Bagi ibu yang melahirkan dengan cara operasi Caesar
maka harus menjaga kebersihan luka bekas operasi

Cara menyusui yang benar dan hanya memberi ASI saja
(asi eksklusif) selama 6 bulan

Perawatan bayi yang benar

Jangan membiarkan bayi menangis terlalu lama, karena

akan membuat bayi stress.

Lakukan stimulasi komunikasi dengan bayi sedini
mungkin bersama suami dan keluarga

Untuk berkonsultasi kepada tenaga kesehatan untuk.
peiayanan KB setelah persalinan

| << k< VIS ST S

L A \ <l | < | <

fp



Kunjungan Nifas/
Tanggal

Catatan Dokter/ Bidan

Kunjungan Nifas 1 (KF1)
Tgl: 0C Maret 2020
I$.00 WIB

bu merasatan feapu i perut San yen lockas (ehitan .
lbu Mmakan d.uudan curap, sudax BAE. beluh, RAB
AS| 4 /4 MEyuni@, mokilsaw @, 1M : etk

TTV dbn . Tdul&ada EOampPU [cear, - Pgoo;Aboco 6Juw\ PP .

by - My . P dalam veadaan bail, mete Kt @&, pan @,
BAE@, menangts baat cdan bergerak aloht , TTV dibn .

NeB sy unda G Jom |

Kunjungan Nifas 2 (KF2)
Tgl:l2 Maret 2020
1220 WiH

lbu Wdaleada teluhan , fdak ada tenda bealyavyg
e CUN hsw\(:l.r\»a(,\ “apepun - ASL +/+
LAy n baile, rbm%@ |efu beil< , TTV dbn
Proc3 Abooo  Post (kwhw\ hav le-6

By Ny F dedamn keaduon e o, mbleki @ Fdak acle
YAnda Wabha ya abunr kamp likess a papuan wdf pade
loayl . e paat, e alke. m/J“ lkkerie@
soncss @, pen oMk wha & har

Kunjungan Nifas 3 (KF3)
Tgl:26 Mare} wolo
\v.co wp

[bu hdak-ada feluhan, hdat oy anda bakazﬂ mktkr“]h it
wvmwu ASlL +/+ , s T
¢ qu(:‘:: k/n b«lt- TTV dbn .
Pgw; Abovb  pat parbin hary ke- 20

By VY P dadomn Ecadaan baik, papeteki ®, hdua¥ ad
band e bahay o upgu Fowp kag ape pun , bangis buat g erads
akte , TV dba . .

Nep ¢k wate ao

Kesimpulan Akhir Nifas

Keadaan lbu**:
[\/ﬁ Sehat
[ ] Sakit
[ 1 Meninggal

Komplikasi Nifas**:

[ 1 Perdarahan
[ 1 Infeksi
[ ] Hipertensi

1 Lain-lain: Depresi post partum

Kea v{iaan Bayi**:
Sehat

] Sakit

[ ] Kelainan Bawaan

[ 1 Meninggal

**Beri tanda [ v/ ] pada kolom yang sesuai

~

-




CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR

(Diisi oleh bidan/perawat/dokter)

-48 jam

BEAS

8)

Tgl: & —3- 2020

Tgl: 2-3-202 Tgl: % -3 - 202

Berat badan (gram)

2600

2489

3800

Panjang badan (cm)

§a

59

Suhu (°C)

36,7

36,8

Frekuensi nafas (x/menit)

$6

43

Frekuensi denyut jantung (x/
menit)

Memeriksa kemungkinan penyakit
sangat berat atau infeksi bakteri

Memeriksa ikterus

Memeriksa diare

Memeriksa kemungkinan berat
badan rendah dan masalah
pemberian ASI/minum

Memeriksa status Vit K1

Memeriksa status imunisasi HB-0,
BCG, Polio 1

£ €l ByCl< [ B

Bagi daerah yang sudah
melaksanakan Skrining Hipotiroid
Kongenital (SHK)

« SHK Ya / Tidak

f

« Hasil tes SHK (=) / (+)

« Konfirmasi hasil SHK

Tindakan (terapi/rujukan/umpan
balik)

-—

Nama pemeriksa

Ma“—”"‘l .

ety

18 il gun

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



~ UMUR (BULAN)

~ Yaksin : ; Tanggal Pemberian Imunisasi

~HB-0 (0-7 hari) A e e [ :
“BCG i

~ *Polio 22/ 2020

~ *DPT-HB-Hib 1
*Polio 2

| *DPT-HB-Hib 2

(s Polio 3

“* | *DPT-HB-Hib 3
- *Polio 4
HPY

~_Campak

UMUR (BULAN) - 18 | 94 | L1 Jadwal tepat pemberian imunisasi dasar lengkap

[T waktu yang masih diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lengkap

‘Vaksin - | Tanggal Pemberian Imunisasi’
*+*DPT-HB-Hib Lanjutan. e

***Campak Lanjutan

Waktu Pemberian imunisasi bagi anak di atas 1 tahun yang belum lengkap

Waktu yang tidak diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lengkap
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Sangat Kurus
Normal
Gemuk

-3 SD sampai dengan < - 2 SD | Kurus
2 SD sampai dengan 2 SD

e




<-3SD Sangat Peridek
-3 SD sampai dengan < - 2 SD | Pendek

-2 SD sampai dengan 2 SD Normal

>25SD Tinggi




FORMULIR PENCATATAN BAYI MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Tanggal kunjungan :_(2 Maret 2020

Alamat :

Rumiah My - E

Nama bayi :,

Ui hart Berat badan : 2989 gram

Teelee  Sateit apa - apg

L@ Nama Orang Tua :, ™My P/ Tn.G

Ki

Suhu tubuh @ ﬁ“c

?_V K ulang?__

Tanyakan: Bayi ibu sakit apa ?

yung

PENILAIAN (ling semua jala yang

KLASIFIKASI

TINDAKAN/PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT ATAU
INFEKSI BAKTERI
« Bayi tidak mau minum atau memuntahkan semuanya
« Ada riwayat kejang
« Ada kejang
« Bayi bergerak hanya jika dirangsang
« Hitung napas dalam 1 menit. 6 _kali/menit.

- Ulangi jika 2 60 kali/menit, hitung napas kedua ___

Napas cepat.

- Napas lambat (<30 kali/menit).
« Napas berhenti lebih dari 20 detik.
= Bayi tampak biru.
« Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat.
= Pernapasan cuping hidung.
= Bayi merintih.
e Suhu tubuh > 37,5 C
* Suhu tubuh < 35,5 C
« Mata bernanah, apakah sedikit atau banyak?
« Pusar kemerahan meluas sampai ke kulit perut
« Pusar kemerahan atau bernanah.
« Ada pustul kulit

kali/menit.

MEMERIKSA HIPOTERMI
* Suhu tubuh < 35,5 0C
« Suhu tubuh antara 35,5 C - 36 0C
« Seluruh tubuh teraba dingin disertai :
« Mengantuk/letargis
« Ada bagian tubuh bayi berwarna merah dan mengeras
(Sklerema)
« Kaki tangan teraba dingin disertai gerakan bayi kurang dari normal

a Tidak _\/

Apakah bayi diare Y
« Sudah diare selama _______ hari
« Keadaan umum bayi :
« Letargis atau tidak sadar
* Gelisah / rewel
« Mata cekung
« Cubitan kulit perut kembalinya :
« Sangatlambat (> 2 delik)
* Lambat

PENILAIAN

somua yang

KLASIFIKASI

TINDAKAN/PENGOBATAN

Ya___ Tidak \/

APAKAH BAYI MENDERITA DIARE?
« Sudah diare selama - hari.
« Keadaan umum bayi:
- Letargis atau tidak sadar.
- Gelisah atau rewel
+ Mata cekung.
« Cubitan kulit perut kembalinya :
- Sangat lambat (> 2 detik)
- Lambat.
* Ada darah dalam tinja tanpa disortal gangguan saluran cerna.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN/ATAU
MASALAH PEMBERIAN ASI
« Beratlahir: 36904 +)
-Bayi lahir sangat kecil atau berat lahir kurang dari 2000 g
- Bayi lahir kecil atau berat lahir 2000 g sampal kurang dari 2500 g
« Berat badan menurut umur:
Berat badan menurut umur df bawah garis merah (BGM)
éera( tadan menurut umur pada pita kuning KM
idak ada masalah berat badan rendah
ayi tidak bisa minum ASI
P dalam ASI
« Apakah bayi diberi ASI? Ya " Tidal
- Jika ya, berapa kali da!am 24 jam? Eai) .1
« Apakah ba:
- Jika ya, berapa kali Gatarm 24 jam? ali
- Alat apa yang minurn bayi?
= Ada luka atau bercak putih (thrush) di mulut
« Ada celah bibirlangit-langit

Ialn selaln ASI? Ya __ Tidak>~"

JIKA BAYI: ada kesulitan pembeﬂan ASI, diberi ASI < 8 kali dalam 24 jarn, diberi
makanan/minuman lain selain ASI, atau berat badan rendah menurut umur DAN
tidak ada indikasi dirujuk ke rumah sakit.

LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENETEKI:
« Apakah bayi diberi ASI dalam 1 jam terakhir?
- Jika TIDAK, minta ibu meneteki bayinya.
- Jika YA, minta ibu untuk menunggu dan memberitahu saudara jika bayi sudah
mau menetek lagi

Amati pemberian AS| dengan seksama.
Bersihkan hidung yang jika i bayi

+ Untuk menilai apakah bayi melekat dengan baik, lihat:
Dagu bayi menempel payudara ibu - mulut bayl terbuka lebar - bibir bawah bayi
membuka keluar - arecla bagian atas ibu tampak lebih banyak

Tidak melekat sama sekali— tidak melekat dengan baik — melekat dengan baik
« Untuk menilai apakah posisi bayi benar, lihat:

Seluruh badan bayi tersangga dengan baik - kepala dan tubuh bayi lurus - badan
bayi menghadap ke dada ibunya - badan bayi dekat ke ibunya

Pposisi tidak benar — posisi benar

« Untuk menilai apakah bayi mengisap dengan efekif, lihat dan dengar :
Bayi mengisap dalam, feralur, diselingi istirahat — hanya terdengar suara meneian

Tidak mengisap sama sekali — tidak mengisap dengan efektif — mengisap dengan
efektif

*) Penilalan Inl khusus untuk bayl umur 1 harl — 28 harl.

MEMERIKSA STATUS IMUN!SASI (lingkari imunisasi yang dibutuhkan hari ini)

Hepatitis B1 \/ BCG Hepatitis B2 _

Imunisasl yang diberikan harl inl:

Frdat—erdte—

MEMERIKSA MASALAH/KELUHAN LAIN

Trdak ada musalal, s eewhan  latn

MEMERIKSA IKTERUS

« Bayi kuning. Kuning, timbul pada hari pertama setelah lahir
(<24jam)

« Kuning ditemukan pada umur > 24 jarn sampai <14 hari

* Kuning ditemukan pada umur lebih dari 14 hari

* Kuning sampai lutuV/siku atau lebih

« Tinja berwarna pucat .

Trdak

ada

rexrus

K

Nasihati ibu kapan

emball ku

harus segera ke pe(ugas;;('es hatan
—tt

ulang : -

MEMERIKSA MASALAH/KELUHAN IBU

T adec pasalal 7/ kelabhen pade Uou

2 2920




FORMULIR PENCATATAN BAYI MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Tanggal ku@ngan 26 are{ 2020

Nama bayi :| ZA L@ Nama Orang Tua ;H . F /%-G

Umur 20 hari Berat badan : gram

tdak fakt apa-apcey

Suhu tubuh : 36, 8¢

Alamat: Mutyorejo

Tsn);akan: Bayi ibu sakit apa ?

yung:

?. j ulang?. v

PENILAIAN

semua yang

KLASIFIKASI

TINDAKAN/PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT ATAU

INFEKSI BAKTERI

« Bayi tidak mau minum atau memuntahkan semuanya

= Ada riwayat kejang

« Ada kejang

= Bayi g hanya jika

« Hitung napas dalam 1 menit49_kali/menit.

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

- Napas lambat (<30 kali/menit).

Napas berhenti lebih dari 20 detik.

Bayi tampak biru.

Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat.

Pernapasan cuping hidung.

Bayi merintih.

Suhu tubuh > 37,5 C

Suhu tubuh <355 C

Mata bernanah, apakah sedikit atau banyak?

Pusar kemerahan meluas sampai ke kulit perut

* Pusar kemerahan atau bemanah.

« Ada pustul kulit

D

MEMERIKSA HIPOTERMI
« Suhu tubuh < 35,5 oC
« Suhu tubuh antara 35,5 C— 36 0C
« Seluruh tubuh teraba dingin disertai :
* Mengantuk/letargis
« Ada bagian tubuh bayi berwarna merah dan mengeras
(Sklerema)
« Kaki tangan teraba dingin disertai gerakan bayi kurang dari normal

&/3 ,Suran

Apakah bayi diare Ya Tidak _\"

« Sudah diare selama

« Keadaan umum bayi :
= Letargis atau tidak sadar
« Gelisah /rewel

« Mata cekung

= Cubitan kulit perut kembalinya :
« Sangat lambat (> 2 detik)
« Lambat

MEMERIKSA IKTERUS

= Bayi kuning. 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 lutut/siku atau lebih

= Tinja berwarna pucat .

Trdaw
ada
{\erug

AN (nng"""" semuh tanda/gejala yang ditemukan)

PENILAI

KLASIFIKASI

TINDAKAN/PENGOBATAN

Ya___ Tidak _\é

11 BAYI MENDERITA DIARE?

KA
ABA hari.

ah diare selama
4 .f;’:d;..-n umum bayi
X etargis atau lidak sadar.
- Gelisah atau rewel.
+ Mata cekung.
« Cubitan kulit perut kembalinya :
- Sangat lambat (> 2 detik)
- Lambat.
= Ada darah dalam tinja tanpa disertai gangguan saluran cema.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN/ATAU
MASALAH PEMBERIAN ASI
« Berat lahir: 3! 'R
- Bayi lahir sangat kecil atau berat lahir kurang dari 2000 g
- Bayi lahir kecil atau berat lahir 2000 g sampai kurang dari 2500 g
« Berat badan menurut umur:

-Berat badan menurut umur di bawah garis merah (BGM)
éeral badan menurut umur pada pita kuning KMS

idak ada masalah beral badan rendah

= Bayi tidak bisa minum ASI
« lbu i dalam ian ASI
« Apakah bayi diberi ASI? Ya A/ Tidak__

- Jika ya, berapa kali dalam 24 jam? = > J2___ kali.

- Jika ya, berapa kali dalam 24 jam?

Kali

- Alat apa yang digunakan untuk member minum bayi?
« Ada luka atau bercak putih (thrush) di mulut
« Ada celah bibirflangit-langit

da kesulitan pemberian ASI, di

ben ASI < 8 kali dalam 24 jam, diberi
makanan/minuman lain selain ASI, atau berat badan rendah menurut umur DAN
tidak ada indikasi dirujuk ke rumah sakit.

LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENETEKI:
« Apakah bayi diberi ASI dalam 1 jam terakhir?
- Jika TIDAK, minta ibu meneteki bayinya.
- Jika YA, minta ibu untuk menunggu dan memberitahu saudara jika bayi sudah
mau menetek lagi

Amati pemberian ASI dengan seksama.
i ka

hidung yang il i bayi menetek.

« Untuk menilai apakah bayi melekat dengan baik, lihal: )
Dagu bayi menempel payudara ibu - mulut bayi terbuka lebar - bibir bawah bayi
membuka keluar - areola bagian atas ibu tampak lebih banyak

Tidak melekat sama sekali — tidak melekat dengan baik — melekat dengan baik

« Untuk menilai apakah posisi bayi benar, lihat: )

Seluruh badan bayi tersangga dengan baik - kepala dan tubuh bayi lurus - badan
bayi menghadap ke dada ibunya - badan bayi dekat ke ibunya

posisi tidak benar — posisi benar

« Untuk menilai apakah bayi mengisap dengan efekiif, lihat dan dengar :
Bayi mengisap dalam, teratur, diselingi istirahat — hanya terdengar suara menelan

Tidak mengisap sama sekali — tidak mengisap dengan efektif — mengisap dengan
efektif

*) Penilaian ini khusus untuk bayi umur 1 hari — 28 hari.

= Apakah bayi biasanya diberi makanan/minuman lain selain ASI? Ya __ Tldak_\/

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI (ingkari imunisasi yang dibu%lhkan hari ini)
3 /2012 U cana
Hepatitis 81 A/ (BCG Hepatitis B2

Imunisasi yang diberikan hari ini:

N
1\ o=

MEMERIKSA MASATAH/KELUHAN LAIN

Nk ada masalel. / Eelohen, e

Nasihati ibu kapan
Kembali kunjungan

harus segera Ke petugas kesehatan
ulang :—tehot 2 AL

MEMERIKSA MASALAH/KELUHAN IBU

Tidak ada mosatal. /kelwhan pada Uot

1/ inuanrsasy




