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LAMPIRAN

Lampiran 1 Surat ijin dari Institusi Studi Pendahuluan dan Pengambilan Kasus
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Lampiran 2 Surat ijin dari Bakesbangpol/Dinkes/PMB, dll
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Lampiran 3 Plan Of Action (POA)

Lampiran 3
PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE
No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
1 Kehamilan | 1. Salam sapa dan memperkenalkan | 1.Untuk proses perkenalan | Rumah 1. Lembar PSP
Kunjungan I diri. diri dan memudahkan nanti | klien 2. Lembar informed
(UK >36 saat berkomunikasi concent
minggu) 2. Memberikan penjelasan sebelum | 2.Untuk mendapatkan 3. Buku catatan
persetujuan menjadi responden kepercayaan klien agar 4. Timbangan
bersedia sepenuhnya 5. Metlin
menjadi responden 6. Funandoskop
3. Melakukan informed concent 3. Untuk mendapatkan 7. Tensimeter
persetujuan menjadi 8. Stetoskop
responden 9. Microtoice
4. Anamnesa (identitas,keluhan | 4.Untuk menggali informasi (Pengukur tinggi
utama,riwayat mengenai  keadaan dan badan)
kontrasepsi,riwayat  kehamilan kehamilan ibu 10. Termometer
sekarang,riwayat obstetri 11. Buku KIA
lalu,riwayat  menstruasi,riwayat 12. Jam
penyakit ibu dan keluarga,pola
kebiasaan dan riwayat sosial
ekonomi)
5. Melakukan pemeriksaan : 5.Untuk mengetahui :
a. Umum (kesadaran, TD, suhu, a. pemeriksaan umum
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No

Kunjungan

Rencana Asuhan

Tempat

Instrumen

nadi, pernapasan, keadaan
umum, pengukuran
terhadap TB,BB,LILA)

b. Fisik (head to toe)

6. Diskusikan kebutuhan untuk
melakukan tes laboratorium atau
tes penunjang lain untuk
menyingkirkan, mengonfirmasi
atau membedakan antara
berbagai komplikasi yang
mungkin timbul.

7. Memberikan edukasi tentang
ketidaknyamanan pada
kehamilan trimester III dan
tanda bahaya

8. Mendiskusikan kebutuhan nutrisi
ibu hamil trimester 111

9. Menjelaskan pada klien tentang
tanda-tanda bahaya pada

Tujuan
dalam batas normal
agar tidak
mengganggu

kehamilan ibu, untuk
mengetahui status
gizi ibu apakah KEK
atau tidak KEK

b. Untuk  mengetahui
apakah ada kelainan
pada ibu atau tidak

6. Untuk mendeteksi apakah

ibu mengalami anemia

atau tidak, diabetes

melitus, eklamsi dan

preeklamsi atau HIV

7. Untuk menambah
pengetahuan ibu dan dapat
menangani keluhan
tersebut

8. Untuk memenuhi

kebutuhan energi ibu dan
perkembangan janin sesuai
dengan usia kehamilan

9. Agar ibu dapat

mengantisipasi jika terjadi
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
trimester 111 tanda bahaya pada ibu.
10. Menjadwalkan  kunjungan | 10. Untuk mengetahui
ulang keadaan lebih lanjut ibu
hamil
2 Kunjungan II | 1. Mengevaluasi keberhasilan | 1.Untuk mengetahui hasil | Rumah 1. Timbangan
Kunjungan III asuhan yang telah diberikan perkembangan dari | klien 2. Stetoskop
pada kunjungan sebelumnya kunjungan sebelumnya 3. Metlin
2. Melakukan anamnesa keluhan | 2.Untuk mengetahui keluhan 4. Tensimeter
ibu yang dirasakan dan 5. Termometer
aktivitas apa yang 6. Buku KIA
dilakukan sehari-hari 7. Funandoskop
3. Melakukan pemeriksaan 3.Untuk mengetahui : 8. Jam

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

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

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 batas
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No

Kunjungan

Rencana Asuhan

Tujuan

Tempat

Instrumen

. Memberikan edukasi mengenai

keluhan utama ibu dan cara
mengatasinya.

Melakukan senam hamil

. Mengajarkan kepada ibu untuk

melakukan perawatan payudara

Memberikan edukasi mengenai
tanda-tanda persalinan

Memberikan edukasi mengenai
persiapan persalinan

Memberikan dukungan kepada
ibu dan  keluarga untuk
persiapan persalinan.

normal
4.Untuk mengetahui cara
mengatasi keluhan yang
dirasakan

5.Untuk  mempertahankan
elastisitas otot-otot dinding
perut, letak janin dan
mengurangi sesak napas,
melatih teknik pernapasan
yang benar

6. Untuk mengetahui cara

melakukan perawatan

payudara
7. Agar 1ibu mengerti
mengenai tanda-tanda

persalinan jika suatu saat
ibu mengalami salah satu
keadaan tersebut.

8. Untuk mengetahui apa
saja perlengkapan yang
perlu  disiapkan  pada
menjelang persalinan

9. Mempersiapkan ibu dan
keluarga dalam
menghadapi persalinan
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
10. Menjadwalkan kunjungan ulang | 10. Untuk  mengetahui
keadaan ibu lebih lanjut
3 Persalinan . Melakukan penapisan ibu | 1. Kemajuan persalinan PMB 1. Lembar
(KALAT) bersalin sesuai waktu, yaitu 1 cm | Sriwahyuni penapisan
setiap jam pada ngsih 2. Lembar observasi
primigravida dan 1-2 cm 3. Lembar partograf
setiap jam pada 4. Buku KIA
multigravida 5. Tensimeter
. Observasi DJJ, his, dan nadi | 2. Lama kala I berlangsung 6. Stetoskop
setiap 30 menit 12 jam pada primigravida 7. Jam
dan 8 jam pada 8. Termometer
multigravida 9. Metlin
. Pemeriksaan dalam, tekanan | 3. Keadaan ibu dan janin 10. Funandoskop/dop

darah, dan suhu setiap 4 jam

atau jika da indikasi
(ketuban pecah, ibu
memiliki  dorongan  kuat
meneran)
. Mempersiapkan

perlengkapan, bahan, dan
obat-obatan untuk persiapan
pertolongan kelahiran bayi

baik, ditandai dengan :
kesadaran ibu
composmentis, TTV ibu
dalam batas normal, DJJ
dalam batas normal (120-
160x/menit)

Untuk persiapan tindakan

pler
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
. Mendokumentasikan dalam | 5. Untuk memantau
(KALA 1II) lembar  observasi  dan kemajuan persalinan
partograf 11. Kacamata google
. Memastikan pembukaan | 6. Untuk memantau 12. Masker
lengkap kemajuan persailinan 13. Skoret
. Pertolongan persalinan | 7. Untuk memberikan 14. Headcap
sesuai APN 60 langkah dari pelayanan asuhan 15. Sepatu boot
langkah 1 sampai langkah persalinan sesuai dengan 16. Partus set
32 standart 17. Bengkok
(KALA III) . Manajemen aktif kala III | 8. Untuk membantu secara 18. Hecting set
sesuai pedoman APN dari aktif pengeluaran plasenta 19. Lampu sorot
langkah 33 sampai 38 dan selaput ketuban 20. Bengkok
secara lengkap untuk
mengurangi kejadian
perdarahan pasca
persalinan,
memperpendek kala III,
mencegah atonia uteri dan
retensio plasenta
(KALAIV) . Manajemen aktif kala IV | 9. Melakukan perawatan ibu 21. Larutan  klorin
sesuai pedoman APN dari dan bayi yang beersih dan 0,5%
langkah 39 sampai 60 aman selama kala IV 22. Lembar partograf
untuk memulihkan 23. Tensimeter
kesehatan bayi, 24. Jam
meningkatkan asuhan 25. Timbangan bayi
sayang ibu dan sayang ibu 26. Matlin
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
dan memulai pemberian 27. Penlight
IMD
4 Nifas Nifas : Nifas : PMB 1. Tensimeter
(KF 1 dan KN | 1. Melakukan pemeriksaan 1. Untuk mengidentifikasi : Sriwahyuni | 2. Termometer
1, 6-48 jam) a. umum (keadaan umum, a. keadaan ibu ngsih 3. Jam
kesadaran, TTV) b. masalah atau 4. Buku KIA
b. Fisik (payudara, kontraksi komplikasi pada ibu 5. Leaflet  senam
uterus, TFU, kandung nifas
kemih, jumlah perdarahan, 6. Lembar formulir
lokhea) MTBM
2. Mengajarkan ibu dan keluarga |2. Untuk memantau agar 7. Leaflet
masase fundus uteri uterus berkontraksi perawatan
dengan baik dan neonatus
mencegah perdarahan 8. Timbangan
karena atonia uteri 9. Timbangan bayi
3. Memberikan edukasi tentang |3. Ibu mengetahui tanda
tanda bahaya masa nifas bahaya masa nifas dan
dapat segera dilakukan
tidakan apabila ibu
mengalami tanda bahaya
masa nifas
4. Memberikan edukasi tentang |4. Ibu mengetahui

pemberian ASI awal

pentingnya pemberian ASI
awal pada bayinya
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
5. Mengajarkan cara menyusui |5. Ibu  dapat  menyusui
yang benar menggunakan SOP bayinya dengan benar
cara menyusui yang benar sehingga nutrisi  bayi
terpenuhi
6. Menganjurkan  ibu  untuk | 6. Untuk mencegah ibu dari
menjaga istirahat yang cukup kelelahan memperlambat
proses kembalinya uterus
yang dapat menyebabkan
resiko perdarahan
7. Menganjurkan ibu untuk selalu | 7. Untuk mencegah
menjaga kebersihan genetalia terjadinya infeksi
8. Menganjurkan ibu supaya tidak | 8. Dapat memenuhi
pantang makan kebutuhan nutrisi  dan
mempercepat proses
pengembalian organ
reproduksi.
9. Mengajarkan ibu senam nifas |9. Membantu pemulihan
hari pertama organ-organ  kandungan
dan otot-otot
10. Kontrak waktu untuk | 10. Mendeteksi secara dini
kunjungan berikutnya kelainan pada masa nifas
dengan pemantauan yang
rutin
Neonatus : Neonatus :
1. Mencuci tangan sebelum dan 1. Agar menghindari dari
sesudah melakukan tindakan. infeksi

2. Memberikan imunisasi HB-0

2. Imunisasi dilakukan untuk
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
pada bayi, imunisasi ini untuk mencegah penyakit
mencegah penyakit hepatitis. hepatitis
3. Melakukan pemeriksaan umum | 3. Mendeteksi adanya tanda
dan fisik pada bayi. bahaya pada neonatus
4. Memberikan edukasi dan 4. Ibu dan keluarga dapat
ajarkan tentang tanda bahaya mengetahui  tanda-tanda
neonatus bahaya pada neonatus
sehingga jika suatu saat
terjadi apa-apa ibu dan
keluarga segera membawa
bayi ke fasilitas kesehatan
5. Mengajari ibu dan keluarga |5. Untuk mencegah
tentang perawatan tali pusat. terjadinya infeksi
6.Memberikan edukasi pencegahan | 6. Mencegah terjadinya
kuning ikterus pada neonatus
7. Melakukan kontrak waktu untuk |7. Memudahkan untuk
kunjungan berikutnya bertemu dengan ibu
8. Dokumentasi 8. Sebagai bukti asuhan yang
telah  diberikan  pada
neonatus
5 Nifas Nifas : Nifas : Rumah 1. Tensimeter
(KF 2 dan KN | 1. Evaluasi kunjungan 1 1. Mengidentifikasi involusi klien 2. Termometer
2, 3-7 hari uterus berjalan dengan 3. Jam
postpartum) normal, uterus 4. Buku KIA
berkontraksi dengan baik, 5. Leaflet ASI
tinggi fundus uteri Eksklusif
dibawah umbilikus, tidak 6. Leaflet Imunisasi
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
ada perdarahan abnormal Dasar
2. Melakukan pemeriksaan 2. Memantau apakah ada 7. Leaflet
a. umum (keadaan umum, atau tidak ada masalah perawatan
kesadaran, TTV) atau komplikasi pada ibu payudara ibu
b. Fisik (payudara, menyusui
kontraksi uterus, TFU, 8. Handuk kecil
kandung kemih, jumlah 9. Handuk besar
perdarahan, lokhea) 10. Baby oil
11. Waslap
3. Memberikan penjelasan | 3. Imunisasi dasar untuk 12. Leaflet ~ senam
tentang imunisasi dasar menjaga kekebalan tubuh nifas
bayi 13. Metlin
4. Mengajarkan cara perawatan |4. Agar mencegah terjadinya 14. Timbangan bayi
payudara dengan menggunakan infeksi 15. Timbangan
SOP perawatan payudara pada
ibu menyusui
5. Mengajari dan melakukan | 5. Membantu pemulihan
senam nifas organ-organ  kandungan
dan otot-otot
6. Kontrak waktu untuk | 6. Mendeteksi secara dini
kunjungan berikutnya adanya kelainan pada
masa nifas dengan
pemantauan yang rutin
Neonatus : Neonatus :
1. Melakukan evaluasi kunjungan | 1. Memantau kondisi

2. Melakukan

1
pemeriksaan

neonatus baik dan sehat
2. Mendeteksi adanya
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
antropometri dan pemeriksaan masalah pada neonatus
fisik pada neonatus
. Menjelaskan hasil pemeriksaan | 3. Membangun hubungan
pada ibu saling percaya antara klien
dan petugas kesehatan
. Memberikan pujian pada ibu 4. Menambah semangat
untuk merawat bayi
. Kontrak waktu untuk | 5. Memudahkan untuk
kunjungan berikutnya bertemu dengan ibu
Dokumentasi 6. Sebagai bukti asuhan yang
telah  diberikan  pada
neonatus
6 Nifas Nifas : Nifas : Via 1. Tensimeter
(KF 3 dan KN Evaluasi kunjungan II 1. Memantau  involusi | whatsaap 2. Termometer
3, 8-28 hari uterus berjalan 3. Jam
post partum) normal, uterus 4. Timbangan bayi
berkontraksi  dengan 5. Lembar balik KB
baik, tinggi fundus 6. Leaflet KB
uteri di bawah 7. Leaflet  senam
umbilikus, tidak ada nifas
perdarahan abnormal 8. Metlin
2. Melakukan pemeriksaan 2. Untuk memantau 9. Timbangan
a. umum (keadaan umum, masalah atau 10. Leaflet imunisasi
kesadaran, TTV) komplikasi yang dasar
b. Fisik (payudara, mungkin dialami ibu

kontraksi uterus, TFU,
kandung kemih, jumlah
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No | Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen
perdarahan, lokhea)
3. Memberi penjelasan tentang | 3. Agar ibu mau
KB menggunakan KB,
mengetahui macam
kontraksepsi dan dapat
menentukan kontrasepsi
yang dibutuhkan
4. Kontrak waktu untuk | 4. Mendeteksi secara dini
kunjungan berikutnya adanya kelainan pada
masa nifas  dengan
pemantauan yang rutin
Neonatus : Neonatus :
1. Melakukan evaluasi kunjungan | 1. Memantau kondisi
II neonatus  agar  dalam
keadaan baik dan sehat
2. Melakukan pemeriksaan | 2. Mendeteksi adanya
umum, pemeriksaan masalah pada neonatus
antropometri, dan pemeriksaan
fisik pada neonatus
3. Menjelaskan hasil pemeriksaan | 3. Membangun  hubungan
pada ibu saling percaya antara klien
dengan petugas kesehatan
4. Memberikan pujian pada ibu 4. Menambah semangat ibu
dalam merawat bayi
5. Memberitahu ibu untuk rutin |5. Menambah pengetahuan

ikut posyandu

tentang kesehatan bayi
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No

Kunjungan

Rencana Asuhan

Tujuan

Tempat

Instrumen

Memberitahu ibu untuk rutin

membaca buku KIA

. Dokumentasi

memantau
serta

dan  dapat
kesehata

pertumbuhan dan
perkembangan pada bayi

Menambah  pengetahuan
ibu tentang informasi
kesehatan pada neonatus

Sebagai bukti asuhan yang

telah diberikan kepada

neonatus

Nifas
(KF 4, 29-42
hari post
partum)

. Pemeriksaan

untuk berKB

Evaluasi kunjungan III

umum (KU,
kesadaran, TTV) dan
pemeriksaan fisik (payudara da
lokea)

Segera  menganjurkan  ibu

1.

3.

Untuk memantau proses
involusi  uterus agar
berjalan dengan normal
dan tidak ada perdarahan
abnormal

Untuk mengidentifikasi
ada atau tidak ada
masalah atau komplikasi
pad ibu

Ibu segera berKB

Via
whatsaap

l.

Tensimeter

2. Termometer

3.

Jam
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Lampiran 4 Kesediaan membimbing
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Lampiran 5 Informed Concent




212

Lampiran 6 Penjelasan Sebelum Penelitian (PSP)




Lampiran 7 Lembar Konsultasi

Nama Pembimbing
Nama Mahasiswa
NIM

Tingkat/Prodi

LEMBAR KONSULTASI

: Naimah, S.KM.,M.Kes
: Novidia Mardiani
: P17310171005

: IITA/D-III Kebidanan Malang
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Bimbingan Ke

Tanggal Saran

Tanda-Tangan

I

22-07-2019 Persetujuan
pembimbing dan

Studi pendahuluan

II

10-09-2019 - Perbaiki BAB I,
mengenai
piramida
masalah, resiko
dan upaya.
- Perbaiki BAB I1
- Perbaiki
penulisan, soap
- Perbaiki format

penulisan

11

12-10-2019 Revisi BAB I-II

(via email) - Perbaiki margin
- Penomoran
- Data fokus

v

26-10-2019 Revisi BAB I-II

- Perbaiki margin

- Penomoran,
spasi

- Data fokus
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04-11-2019

Revisi BAB I-II

- Spasi dan
penomoran

- Data focus

- Evaluasi

- Tidak
menggunakan
keterangan dan
rasional untuk
SOAP

VI

06-12-2019

Revisi BAB I-II

- Format
penulisan
- Margin

VII

12-12-2019

Revisi BAB I-II

- Sampul (cover)

- Format
penulisan dan
penomoran

VIII

13-12-2019

Acc ujian proposal

IX

13-06-2020

- Perbaiki format
dan spasi

- Penatalaksanaan
diberi evaluasi,
kata-kata yang
digunakan
daripada
memberitahu
lebih baik KIE

- Periksa
pemeriksaan
fisik pada bayi

- Pembahasan
yaitu teori, fakta
dan opini bukan
rangkuman

20-06-2020

- Perbaiki
penulisan daftar
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pustaka
Perbaiki
perbedaan untuk
bayi baru lahir
dan neonatus
Penatalaksanaan
yang
mengevaluasi
kunjungan
bukan masuk
dalam
penatalakasanaa
n tetapi masuk
pada subjektif

XI

24-06-2020

Perbaiki
masalah/diagnos
e

Perbaiki Dx
pada BBL
Pemfis pada
nifas (kontraksi)
Tambahan
sumber pada
implementasi

XII

26-06-2020

Perbaiki BAB
v

Perbaiki format
dan penulisan
Tambahkan
lampiran

XIII

06-07-2020

Perbaiki format
dan spasi
Perbaiki tabel
Perbaiki
penatalaksanaan
INC sesuai real
Tambahkan
opini pada BAB
v

X1V

09-07-2020

Acc ujian hasil
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Lampiran 8 Lembar Presensi Kunjungan LTA
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Lampiran 9 Laporan Kunjungan LTA
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Lampiran 10 Kartu Skor Poedji Rochjati
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Lampiran 11 Penapisan Ibu Bersalin
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Lampiran 12 Lembar Observasi




232




233

Lampiran 13 Lembar Partograf
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Lampiran 14 Catatan Kesehatan Ibu Bersalin, Ibu Nifas dan Bayi Baru Lahir
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Lampiran 15 Catatan Kesehatan Ibu Nifas
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Lampiran 16 Catatn Kesehatan Neonatus
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Lampiran 17 Catatan Imunisasi Anak
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Lampiran 18 Buku “Filosofi Menjadi Seorang Ibu”




