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MALANG

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu Prasyarat kelulusan
mahasiswa - pada Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Malang, setiap
mahasiswa diwajibkan menyusun Laporan Tugas Akhir (LTA). Sehubungan
dengan hal tersebut, maka bersama ini kami mohon dengan hormat agar dapatnya
diijinkan untuk melaksanakan kegiatan Studi Pendahuluan mahasiswa kami :

Nama . Delia Paramitha

NIM . P17310171008

Program Studi . DIII Kebidanan Malang

Semester iV

Judul Asuhan Kebidanan berkesinambungan di PMB Yulis

Aktriani, S.Tr.Keb.

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Tembusan:
1. Sdr. Delia Paramitha
2. Pertinggal




POA (Planning Of Action)
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No Rencana Sasaran Rencana Tujuan Alat dan Bahan Media Edukasi Tempat
kunjungan
1 Kunjungan | Ibu dengan 1. Lakukan perkenalan . Untuk proses perkenalan 1. Lembar PSP
T™M I kehamilan >36 dengan klien dan kepada klien dan 2. Lembar Informed 1. Buku KIA Rumah Pasien
minggu keluarga Klien memudahkan nanti dalam Consent
berkomunikasi 3. Note Book

o s

Bina hubungan saling
percaya

Berikan penjelasan
sebelum persetujua
kepada ibu

Lakukan Inform consent
Melakukan kontrak
waktu untuk melakukan
pengkajian

. Untuk mendapatkan

kepercayaan Klien agar
klien bersedia
berpartisipasi

. Untuk mendapatkan

persetujuan menjadi
partisipan

. Untuk menggali

informasi tentang
keadaan ibu, kehamilan
ibu, kebiasaan ibu dan
adat istiadat yang berlaku
di keluarga ibu

. Untuk mempermudah

dalam pelaksanaan
pemberian asuhan

. Untuk mengetahui

keadaan lebih lanjut ibu
hamil




Jadwalkan Kunjungan
Ulang

1 minngu
setelah
pertemuan
pertama

Ibu dengan
kehamilan >36
minggu

SQ o

Lakukanpengkajian pada

ibu (Anamnesa)

Berikan pelayanan

10T
Timbang berat badan
dan ukur tinggi badan
Pemeriksaan tekanan
darah
Pemeriksaan TFU
Skrining status
imunisasi TT dan
pemberian imunisasi
TT
Pemberian FE
Tetapkan status gizi
Tes Laboratorium
Tentukan prsentasi dan
DJJ
Tata laksana khasus
Temu wicara

Anamnesa keluhan yang
dialami ibu

Lakukan pemeriksaan

a. Umum (BB,
KU,TD, suhu, nadi,
RR)

b. Fisik (pemeriksaan
Leopold 1 - IV, TFU
mc Donald, DJJ)

. Untuk mengetahui

keadaan ibu dalam batas
normal dan untuk
mendeteksi apakah ibu
mempunyai kelainan,
tanda tanda bahaya
kehamilan, TM Ill, DM,
Anemia atau bahkan
HIV

. Untuk menambah

pengetahuan ibu dan
apabila ibu mengalami
keluhan ibu dapat
menanganinya sendiri

. Untuk mengetahui

keluhan yang dirasakan
Klien dan aktifitas apa
yang dilakukan sehari —
hari

. Untuk mengetahui

keadaan ibu dan janin
dalam keadaan normal

. Untuk mengetahui cara

menghindari dan
mengobati keluhan yang
dirasakan ibu

. Untuk mengetahui cara

mengatasi

1. Pemfis Ibu
(Timbangan,
Metlin,
Termometer,
Stetorskop,
Tensimeter, Senter,
doppler + gel, Jam)

2. Perawatan Payudara
(Baby Oil, Handuk
2, Kapas, baskom 2,
Spuit 10 cc,
washlap. Leaflet
Perawatan
Payudara)

3. Jam

1. Buku KIA
2. Leaflet P4K

PMB Yulis
Aktriani




5. Berikan edukasi
mengenai keluhan utama

ibu dan memberikan
edukasi sesuai rencana
asuhan

6. Berikan Edukasi
Ketidaknyamanan yang
terjadi pada ibu

7. Ajarkan Senam Hamil

8. Ajarkan perawatan
Payudara

9. Diskusikan tentang
Perencanaan Persalinan
dan Pencegahan
Komplikasi (P4K)

10. Jadwalkan Kunjungan
Ulang

ketidaknyamanan yang
dialami

. Untuk melemaskan otot

— oto dinding perut,
memperbaiki letak janin

. Untuk mengetahui cara

melakukan perawatan
payudara

. Untuk persiapan

persalianan dan
pencegahan komplikasi
pada persalinan

10. Untuk mengetahui

keadaan lebih lanjut ibu
hamil

1 minggu
setelah
pertemuan
kedua

Ibu dengan
kehamilan >36
minggu

1. Evaluasi  keberhasilan
asuhan  yang  telah
diberikan pada
kunjungan sebelumnya

2. Anamnesa keluhan yang
dialami ibu

3. Lakukan pemeriksaan

1. Untuk mengetahui hasil

perkembangan asuhan
sebelumnya

. Untuk mengetahui

keluhan yang dirasakan
Klien dan aktifitas apa
yang dilakukan sehari —
hari

. Untuk mengetahui

keadaan ibu dan janin

1. Pemfis Ibu
(Timbangan,
Metlin,
Termometer,
Stetorskop,
Tensimeter, Senter,
Doppler + gel, Jam)

2. Senam Hamil
(Matras, Bantal)

3. Jam

1. Leaflet Senam
Hamil

PMB Yulis
Aktriani atau
Rumah Pasien




¢. Umum (BB,
KU,TD, suhu, nadi,
RR)

d. Fisik (pemeriksaan
Leopold 1 - IV, TFU
mc Donald, DJJ)

. Berikan edukasi

mengenai keluhan utama
ibu dan memberikan
edukasi sesuai rencana
asuhan

. Edukasi

Ketidaknyamanan yang
terjadi pada ibu

. Ajarkan Senam Hamil

. Jadwalkan Kunjungan

Ulang

dalam keadaan normal

. Untuk mengetahui cara

menghindari dan
mengobati keluhan yang
dirasakan ibu

. Untuk mengetahui cara

mengatasi
ketidaknyamanan yang
dialami

. Untuk melemaskan otot

— otot dinding perut,
memperbaiki letak janin

. Untuk mengetahui

keadaan lebih lanjut ibu
hamil

1 minggu
setelah
Kunjungan
Pertama

Ibu dengan
kehamilan >36
minggu

Mengevaluasi
keberhasilan asuhan
yang telah diberikan
pada kunjungan se
belumnys
Melakukan  anamnesa
keluhan utama ibu
Melakukan
pemeriksaan:
a. Umum (BB, keadaan
umum,TD, suhu,

Untuk mengetahui hasil
perkembangan dari
kunjungan sebelumnya
Untuk mengetahui
keluhan yang dirasakan
dan aktivitas apa yang
dilakukan sehari-hari
Untuk mengetahui :
a. apakah tanda-
tanda vital dalam
batas normal

PMB Yulis
Aktriani atau
Rumah Pasien




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

Berikan edukasi
mengenai  tanda-tanda
persalinan

Berikan edukan
mengenai persiapan
persalinan

Berikan dukungan
keluarga untuk

persiapan persalinan

Berikan dukungan

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
Untuk mengetahui

keadaan normal atau
tidak dan mengukur DJJ
dalam batas normal

Untuk mengetahui aoa
saja perlengkapan yang
perlu disiapkan pada
menjelang persalinan

Mempersiapkan
keluarga dalam
menghadapi persalinan

Mempersiapkan ibu
dalam menghadapi
persalinan serta
memberikan
kenyamanan terhadap
kondisi psikologis




kepada  ibu  untuk
persiapan persalinan

Persalinan Ibu dengan usia . Untuk mendeteksi pola [L. Lembar penapisan PMB Yulis
dan BBL kehamilan aterm | 1. Pemantauan kemajuan his, pola DJJ, agar 2. Lembar observasi Aktriani
persalinan terhindar dari tanda 3. Lembar partograf
tanda bahaya persalinan, {4. Buku KIA
2. 60 langkah APN . Melakukan persalianan 5. Ibu bersalin (Partus
sesuai dengan standart, set, Hecting set,)
kemudian mengajarkan 6. Perawatan BBL
bayi mencari dan (Lampu sorot,
menghisap asi ibu Handuk, pakaian
dengan sendirinya dalam Bayi, Minyak telon,
satu jam pertama (IMD), Metlin, Termometer,
dan pemberian Vit K penlight, Vit K, Hb 0
dan Hb 0 7. Tensimeter
. Untuk mengidentifikasi 8. Stetoskop
3. Observasi 2 jam Post dengan segera 9. Doppler + Gel
Partum komplikasi Postpartum [10. Jam
11. Termometer
12. Larutan Klorin
13. Timbangan Bayi
Kunjungan Ibu nifas 6 jam | 1. Lakukan pemeriksaan Untuk mengidentifikasi : | 1. Tensimeter 1. Buku KIA PMB Yulis
ibu nifas umum dan fisik nifas a. keadaan ibu 2. Termometer 2. Leaflet Senam Aktriani
(KF1) b. masalah atau 3. Jam Nifas

2. Cegah perdarahan masa
nifas dikarenakan atonia
uteri dengan
mengajarkan ibu dan
keluarga masase uterus

3. Ajarkan cara
mengurangi

komplikasi pada ibu
Untuk memantau agar

uterus berkontraksi
dengan baik dan
mencegah  perdarahan

karena atonia uteri
Untuk mengetahui cara
mengatasi




ketidaknyamanan

. Edukasi tentang

makanan tinggi protein

. Edukasi tentang

pemberian ASI

. Ajarkan maoblisasi dini

. Jelaskan tanda bahaya

masa nifas

. Ajarkan cara menyusui

yang benar
menggunakan leaflet
cara menyusui yang
benar

. Ajarkan ibu senam nifas

dengan leaflet senam
nifas
10.Beritahu  ibu  jadwal

kunjungan selanjutnya

10.

ketidaknyamanan yang
dialami

Untuk mengetahui
kebutuhan nutrisi ibu
dan menghindari tarak
makan

Ibu mengetahui
pentingnya  pemberian
ASI awal pada bayinya
Untuk mempercepat
pemulihan masa nifas
Ibu mengetahui tanda
bahaya masa nifas dan
dapat segera dilakukan
tidakan  apabila ibu
mengalami tanda bahaya
masa nifas

Ibu dapat menyusui
bayinya dengan benar
sehingga nutrisi  bayi
terpenuhi

Membantu  pemulihan
organ-organ kandungan
dan otot-otot
Mendeteksi secara dini
kelainan pada masa
nifas dengan
pemantauan yang rutin

Kunjungan Bayi usia 6-48 | 1. Lihat kondisi rumah ibu | 1.Untuk apakah lingkungan | 1. Tensimeter 1. Buku KIA PMB Yulis
neonatus (KN jam dapat mempengaruhi | 2. Stetoskop 2. Leaflet Aktriani
1) keadaan bayi 3. Termometer Perawatan BBL




2. Pastikan suhu bayi 2. untuk menghindari bayi | 4. Metlin
normal mengalami hipotermi 5. Jam
3. untuk mendeteksi apakah | 7. Perawatan Tali Pusat
3. Pastikan bayi sudah bayi mengalami kelainan ( Kasa, Betadine)
BAK dan BAB 4. mendeteksi secara dini
4. Periksa adanya tanda tanda- tanda infeksi pada
infeksi pada tali pusat bayi
5. Bayi mendapatkan
5. Beri Edukasi perawatan perawatan yang
BBL dibutuhkan
6. untuk mendeteksi apakah
bayi mengalami ikterus
6. Periksa warna kulit bayi | 7. Untuk mengetahu
(tanda ikterus) kebiasaan keluarga
7. Lihat pola asuh dalam mengasuh bayi
dikeluarga ibu 8. untuk memastikan bayi
mendapatkan kebutuhan
8. Pastikan pemberian ASI nutrisi
sesuai kebutuhan bayi
Kunjungan Ibu dengan 6 lbu Ibu 1. Tensimeter 1. Buku KIA PMB Yulis
nifas (KF 2) | hari masanifas | 1. Evaluasi kunjungan 1. Mengidentifikasi 2. Stetoskop 1. Leaflet Senam Aktriani
dan dan bayi dengan pertama involusi uterus berjalan | 3. Termometer Nifas
kunjungan usia 6 hari dengan normal, uterus | 4. Jam
neonatus (KN berkontraksi dengan | 5. Perawatan Tali Pusat
2) baik, tinggi fundus uteri | ( Kasa, Betadine) 3. Leaflet Cara
. dibawah umbilikus, Menyusui Yang
2. Pemeriksaan TTV dan tidak ada perdarahan Baik dan Benar
pemfis, memastikan abnormal
involusi uterus berjalan | 5 Memantau apakah ada
normal atau tidak ada masalah
3. Pastikanibu atau komplikasi pada
mendapakan istirahat ibu
3. Agar ibu tahu




cukup

. Pstikan ibu mendapat
nutrisi yang bergizi dan
cukup

. Pastikan ibu dapat
menyusui dengan baik
dan tanpa penyulit

. Nilai adanya tanda-tanda
infeksi dan perdarahan

. Senam nifas

Bayi
1. Lakukan pemeriksaan

pada bayi

. Periksa tanda bahaya
yang mungkin bisa
terjadi seperti ikterus

. Pastikan bayi mendapat
ASI dengan baik

pentingnya istirahat
yang cukup

Untuk mengetahui
dalam keluarga apa ada
tarak makan dan
mengetahui apa saja
yang dibutuhkan dalam
masa nifas

Untuk memasikan ibu
bisa menyusui dengan
benar

Untuk mendeteksi jika
terdapat infeksi atau
perdarahan yang
abnormal dapat segera
ditangani

Membantu  pemulihan

organ-organ kandungan
dan otot-otot

Bayi :
1. untuk mendeteksi secara

2.

dini tanda tanda infeksi
pada bayi
ibu mengetahui tentang

icterus dan cara
meghindari dan
menanganinya

agar bayi terpenuhi

kebutuhan nutrisinya




Kunjungan
nifas (KF 3)
dan
kunjungan
neonatus (KN
3)

Ibu dengan 14
hari masa nifas
dan bayi dengan
usia 14 hari

Ibu :

Evaluasi kunjungan
I

Pemeriksaan TTV
dan pemfis,
memastikan
involusi uterus
berjalan normal
Pastikan ibu
mendapakan
istirahat cukup
Pastikan ibu
mendapat nutrisi
yang bergizi dan
cukup

Pastikan ibu dapat
menyusui dengan
baik dan tanpa
penyulit

Senam nifas

Jelaskan ibu
tentang KB

Ibu

Memantau involusi

uterus berjalan
normal, uterus
berkontraksi

dengan baik, tinggi
fundus uteri di

bawah  umbilikus,
tidak ada
perdarahan
abnormal

Memantau apakah
ada atau tidak ada
masalah atau
komplikasi  pada
ibu

Agar ibu tahu
pentingnya istirahat
yang cukup

Untuk mengetahui
dalam keluarga apa
ada tarak makan
dan mengetahui apa
saja yang
dibutuhkan dalam
masa nifas

Agar ibu
mengetahui
pentingnya
menyusui
Membantu
pemulihan  organ-
organ  kandungan

1. Tensimeter

2. Termometer

3. Jam

4. Senam nifas (
Matras, Bantal)

1. Buku KIA

2. Laeflet Senam
Nifas

3. Lembar Balik
KB

PMB Yulis
Aktriani




dan otot-otot

7. Agar ibu mau
Bayi : menggunakan KB,
1. Pemeriksaan fisik mengetahui  macam
(menimbang BB, kontraksepsi dan
mengukur suhu, dapat menentukan
mengukur panjang kontrasepsi yang
badan) dibutuhkan
2. Pastikan bayi
mendapatkan ASI Bayi :
dengan cukup 1. untuk mengetahui
3. Periksa tanda-tanda pertumbuhan dan
infeksi perkembangan  bayi
4. imunisasi DPT-1 sesuai usia
dan polio 2 2. Agar ibu tahu
5. Konseling tentang pentingnya
imunisasi wajib pemenuhan  nutrisi
dasar bagi bayi
3. mendeteksi secara
dini tanda tanda
infeksi pada bayi
4. bayi mendapatkan
imunisasi dasar
5.agar ibu mengetahui
apa saja imunisasi
dasar yang harus
dipenuhi oleh bayi
10 Kunjungan Ibu dengan 14 1. Kaji penyulit- 1. Untuk 1. Buku KIA PMB Dwi Astutik
nifas (KF 4) hari masa nifas penyulit yang mengidentifikasi ada 2. Lembar balik
dialami ibu selama atau tidak ada masalah ABPK
masa nhifas atau komplikasi pad
2. Tanyakan padaibu ibu




Hasil diskusi
tentang keputusan
berkB

2.

Ibu segera berKB
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PERNYATAAN
KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

1. Nama dan gelar : Dr. Heny Astutik, S.Kp Ns, M.Kes
2. NP : 196906211992032003 ’
3. Pangkat dan golongan  : Pembina/IV a
4. Jabatan : Dosen Jurusan Kebidanan Malang Politeknik
Kesehatan Kemenkes Malang
5. Asal Institusi : Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
6. Pendidikan Terakhir : Doktor (Strata-III)
7. Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi
a. Rumah : J1. Kebun Sirih 2 Blok F3 No.10 RT 07 RW 09
Perumahan Asrikaton
b. Telepon/HP : 085604153020
c. Alamat Kantor : Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang J1. Besar
Jjen No. 77C Malang 65112
d. Telepon Kantor : (0341)5666075

Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) menjadi pembimbing bagi
mahasiswa:

Nama : Delia Paramitha
NIM :P17310171008
Topik Studi Kasus : Asuhan Kebidanan pada Ny. X Masa Hamil

sampai dengan Masa Interval

Malang, 5 Desember 2019

(Dr. Heny Astutik, S.Kp Ns, M.Kes)
NIP. 196906211992032003
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Nama Pembimbing : Dr. Heny Astutik. S.Kp. Ns. M.Kes
Nama Mahasiswa : Delia Paramitha

NIM :P17310171008
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LTA lengkap

Y 17-5-2020 | Acc LTA Email dan W
Whatsapp V-
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LEMBAR PERSETUJUAN KLIEN
(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan di bawah ini

Nama Ny, Murg) |dfisomdh

Umur % tahun
K JI- Pelty Coens 9 Q‘O&&lug

Setelah mendapatkan penjelasan tentang studi kasus yang akan dilaksnakan oleh peneliti serta

mengetahui manfaat hasil studi yang berjudul

“Studi Kasus Asuhan Kebidanan pada Ny. X Masa Hamil sampai dengan Masa Interval di

PMB Yulis Aktriani”

Bersama ini saya menyatakan (bersedia/tidedsismsssgtia*) 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 infromasikan dijamin

kerahasiaannya.

Malang,

Mengetahui

Peneliti Suami Klien Klien/Tbu

(Delia Paramitha) (Abdul T
NIM. P17310171008
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8

PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP)

Saya Delia Paramitha mahasiswa Program Studi D-III Kebidanan Malang Politeknik
Kesehatan Kemenkes Malang dengan meminta ibu untuk berpartisipasi dengan
sukarela dalam penelitian yang berjudul “Studi Kasus Asuhan Kebidanan pada Ny. X
Masa Hamil sampai dengan Masa Interval di PMB Yulis Aktriani”

Tujuan dari studi kasus ini adalah memberikan asuhan kebidanan pada ibu hamil,
bersalin, nifas, neonatus, dan masa interval menggunakan pendekatan manajemen
kebidanan. Studi kasus ini akan dilaksanakan pada ibu hamil trimester III, bersalin,
nifas, neonatus, dan keputusan ber-KB.

Prosedur studi kasus ini akan berlangsung dengan cara pertama responden diberikan
informed consent guna persetujuan tindakan asuhan kebidanan berkesinambungan.
Dalam pelaksanaan asuhan, pada responden dilakukan anamnesa, pemeriksaan fisik,
dan observasi.

Keuntungan yang diperoleh ibu dalam keikutsertaan dalam studi kasus ini adalah ibu
mendapatkan asuhan kebidanan yang berkesinambungan.

Seandainya ibu tidak bersedia menjadi responden dalam studi kasus 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 merasa 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 nomor HP
082122856959

Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan

Demikian atas perhatian dan kesediannya saya ucapkan terima kasih.

Peneliti

Delia Paramitha
NIM. P17310171008
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MENYAMBUT Q9
PERSALINAN __‘;@;__
(Agen Aaas dae Sclamat)

~ Hul  \skiqomah
m,; i Pl Gigono O

Memberikan kepercayaan kepada nama-nama ini untuk m%
agar aman dan selamat, yang diperkirakan pada, Bulan: .4 Tahun: 20

1. Gokser/Ban: TS APk
2. Dokter/Bidan:

Untuk Dana Persalinan, disiapkan sendin /deanggung JKN/
dibantu oleh:
Biaga  Mondirt

Untuk kuldmlmbdm desa ofeh:
L \ofor  pribadli P

& HP

3 : P

Metode KB setelah melshirkan yang dipdih:
— 7’

w&mw(mm.ﬁi ) dibantu oleh:
1. Kafok perempuon HP RS
r 2 AR 3

B Bl o L T Y L

Mengetahui, Bidan/Dokter Saya
SuamijOrang Tua/Wali
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CATATAN KESEHATAR

Diisi oleh petugas kesehatan Diizi oleh petugns kesehatan

. 20 ™~
Pl P i Tncwnr S \ tanggat 2 2..;4,Q @l9 fﬂ-mﬂ\w 3 Jurmiah peesaiingn .2 . Jurnian I-.'gug.u-n o] Goin P ,.‘\
Hari Taksiran Persalinan (HTP), tanggal : J A i bt
g Lerg o ] < 6k 05 /T b 147 e S T I B TR
Garungnn DU - wwm Jarak keharmilan ini dengan mdm-n i

Status irmunaasl TT terakher |

Riwayat Penyakic yang diderita ibu ... Pencismg pesaalinan terakhic d‘%!\

[bulan/ tahun]

R [ Cora perssinan erathr= Norrmt (1 TIOAKER .rcssremrn )
k J R ]
= Turgn by
AL m“‘\u’"&"f- ™Mp %3 |¥o>
e N Pnat | M8 Yl | %u®
7[\" 7 Ce\‘ld’ PMe Yu\iz 6/11.”
tony  [Z0] 50 54 Or+ fofur s [l Wl | e Gy 7%
A - ; - 7 RN kit |
) i ‘ ! ~/+ [red: ©
= deded. hm'.
-/+ [Hw :gﬁ . .
%.0 kaa 5] |92-x4 &ﬂ‘ Val® | 196%fn O/+ K r'l‘*l 1 B Zals ‘7;.“
70 daa | Gr {50 | 2500| *& + | 1qoxiin (> + 4%&&“%%\ wpds | me Zds  |17,®
U e |%%0| @ |94 Mo | U sl Q-+ Tl L 2
9 L [\Og 62 |36 27| O [tk O+ Beanin \«f Jolnt oyl M5 s | |
/ o
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PENAPISAN IBU BERSALIN

DETEKSI KEMUNGKINAN KOMPLIKAST GAWAT DARURAT

Lampiran 12

NO KETERANGAN YA TIDAK
| Riwayat Bedah Sesar Vv
2 Perdarahan Pervaginam \/
3 Persalinan Kurang Bulun (< 37 Minggu ) \/

; 1 Ketuban Pecah dengan Mekonium kental \/
S Ketuban pecah lama (24 jum ) \/
6 Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (< 37 minggu) \/ )
7 Ieterus \/
8 Ancmia berat \/ ,
9 Terdapat tanda / gejala infeksi \/
10 | Preeklamsi/ Hypertensi dalam kehamilan \//
11 | TFU 40 cm atau lebih \/

fl 2 | Gawat Janin v
l.3 ) l?rimipara fase aktif dengan palpisi kepala janin masih 5/5 \/
14 | Presentasi bukan belakang kepala \/
15 | Presentasi ganda \/
16 | Kchamilan gemeli \/
17 | Tali pusat menumbung \/
18 | Svok ¥4
19 | Bumil TKI \/
20 | Suami pelayaran v
21 | Suami atau istri bertato "
22 | HIV/ AIDS \/
23 | PMS 2 v

24 | Anak Mahal v
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PARTOGRAF

Nama Ibu : My - Turt)) yenr -o‘lé+§ G ll__pacdz aAbmo i
Tanggal :25-3-220 Jam :_14.00 Alamat : /.
mules sejakjam ;Z%??éﬂ

-

©C =“NWMNINDOO

Pembukaan setviks (cm) beri tanda x

Ay
e
b
I~
Zpli

Q.o

6
us.d Ilé oollrmlmm 190 |y 020




CATATAN PERSALINAN

1 Tengea: &5 Mared 8080
g. Nama bidan :

Tempat Persalinan :
CJRumah tbu [ Puskesmas
O Pol Rumah Sakit
DO Klinik Swasta DILAINNYR : .ocpvviiioonneciniisiicensainn.
4. Alamat tempat persalinan : M (G
5. Catatan : [ rujuk, kala : 171711/ 1V
6. Alasan
(A Tompotmwknn:
& Pacdanid ik ;
) Bidan ] Teman
0 Suami O Dukun
D Keluarga [ Tidak ada
M!;Al
9 garis ~)T
10 lain, : J
1. Tsb:
12.  Haslinya :
KALA Y
13.  Episiotomi :
[ Ya, Indikasi
™ Tidak
14. P g pada saat i
Suami L[] Teman (] Tidak ada
DKa&uuw DDultun
15.
DVa lmdd(anymgdﬂm
b‘
0.
A Tidak
16.  Distosia bahu :
[ Ya, tindakan yang dilakukan
a.
b.
6.
Tidak
17. lain, sabutkan :
8 P ot
19.  Hasilnya
20. Lamakala ...
21 Olsitosin 10 U im ?
0 Ya, waktu : dak li
[J Tidak, alasan
22, Pemberian ulang Oksitosin (2x) ?
0 Ya, alasan
0 Tidak
23. F tali pusat ?
OvYa,

[ Tidak, alasan
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV

24.

25,

27.

28.

30.
31,
32.
33
BA)

34,
35.
36.
37
38

\YI BARU LAHIR :

Masase fundus uteri ?

Ova.

L] Tidak, alasal

Plasenta lahir lengkap (Inbd) Ya/ Tidak

Jika tidak | yang
a.

b.

Plasenta Mak lahir > 30 menit :
Ya,
a.
b.

v,Yl. dmma

Jlkampemdomhl 1/213174
Tindakan :

[ Penjahitan, dengan / tanpa anestesi
O Tidak dijahit, 818880 ........ovvmscsinnmesissnsnsisisesnenss
Atoni uteri :
[ Ya, tindakan
a.

b.
sk
Jumlah perdarahan :
Masalah lain, sebutk

F

Hasilnya :

Ya / Tidak

opmal, tindakan :
B"Mghm. y
o
ngsang taktil
bayl dan
Dmenouhgmﬂcllaebaskan lalun napas

gmwbay-danhmpaummulm
lain - lain
Dmm ub\nkan e
] Hipotermi, tindakan

dl sisi lbu

(=]

a.
b.
¢
Pemberian AS|
0 Ya, waktt ¢ ..oocveinnnnd
Tidak, alasan
1ain,

Hasilnya :

jam setelah bayi lahir

Fundus Kand Py
Jam Ke Wakiu | Tekanandarah | Nadi Tlna%h" Kemih
1 -
2
kala IV :




CATATAN KESEHATAN IEU BERSALINT
IBU NIFAS DAN BAYI BARU LAHIR

—

~
Ibu Barsalin dan lbu Nifas
Tanggal persali : 8= =2 meu : 2. 50 Wi
Urnur kehamitan 39 'ﬂp Minggu
Penclong persalinan 3 L N IS
Cara persalinan H jgrmal JTindalan
Keadaan ibu i (Sehat/bakt (Pendarahan/Demam/ Kejang/
ia berbau/iain=tain ..o 'h
Meninggal*
Keterangan tambahan :
* Lingkar! yang sesual
3 =
a -
Bayi Saat Lahir -~
Anak ke A ‘9
Berat Lahir . gram
Panjang Badan - ... onera EHTY
Lingkar Kepala - em
Jenis Kelamin - @Q'unpuan‘
Kondisi bayi saat iahir
M Segera menangis [ 1 Anggota gerak kebirpan
[ 1 Menangis beberapa saat [ 1 Seluruh tubuh biru
[ ] Tidak menangis [ ] Kelzinan bawaan
[ 1 Sefuruh tubuh kermerahan [ ] Meninggsl
Asuban Bayi Baru Lahir “ /
[V Inisiasi mempusu dini OMD) dafam L jam pertama kelahiran bay
M Suntikan Vitamin K1
[V Salep mata antibictika profilaksis
[V imunisasi B0
¢ Uingkari yang sesuai .
+* Beri tanda [/] pada kolom yang sesuas
N .
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CATATAN ll)'I‘mASII. PELAYANAN IBU NIFAS

oleh doktenbidan)
[ ansancax 3 [ auruncan 3 | aoguncan s
n %
B2 h WY 1 ‘ 0 u’lw
VRE | el | VaE |
hask b beske
SR bl =
a
v
M A [ ~
3t [t &l K3
07) s ~
* x +
< T .
Vi v v
g 2 T
v v \/
v Vv v
Vi J v
v v v
v v v
v v v
v v v
v v v

¥

CATA!AN KESEHATAN IBU NIFAS

Kunjungan Nifas/

Tanggal Catatan Dokter/Bidan

Kunjungan Nifas 1 (KF1)

Tol:

Kuryungan Nifas 2 (K2

Kunjungan Nifas 3 (KF3)

[ 1 Meninggal
“3Eeri tanda [ 4/ ] pada kolom yang sesuai

&
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idR s
[ETOEEE

CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYT BARU LAHIR

(Diisi oleh bidan/perawat/dokter)
Tk 2b/g Tai: 3l/5 Tor: %/,

Sarar badan (gram) 300 gfam | 3250 gmm | 3Go0 gam
Panjang badan (cm) 50 um So un 50 Om
Swhu (2 36,6°C 36.5°C %,5°C
Frakuans! nafas Oc/menit 4 3%/m 46x 49 14y
g x| (2oxm | (20%k
sangac beras avau Infeks) bakee - i =
Mamenikss Bcenus = — =
Wemanksa disr - — =
Mamerkss kemungkinan barat
Badan rendah G3n masalan - -— -
Dambsrian A5/ minum
Mamarikss sracus Vit K1 v v v

Memerikss status murizasl HB-0,
BCC, Follo 1

S3gf dasrah yang sudah

Xorgeniml (SHK)

« ZHK Va / Tidak

= S350 125 THK {=1 7 4e)

« onflirmasi hIsE SHK

Tindakan eapl/ rujukan/umgsn
Dalk)

Mamz pemeriiss

mhdmwwmhnm
Aangjemen Terpadly Bays Muda (MTBAD




CATATAN IMUNISASI ANAK

[ Jarkwal tepat pemberian imurvsasi dasar lenghap

[ W yang it diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lenghap
[ \isic Permberian imunisasi bagi anak d atas 1 tahun yang belum lengiap
[0 ek yang tdak ciperboleican vk permbrian imunsasi dasar kengkap

Noisin | englPesberan imunsasl.
ELCOmT

#
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