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Surat pelaksanaan penelitian

PLAN OF ACTION CONTINUITY OF CARE

	No
	Kunjungan
	Rencana Asuhan
	Tempat

	
	K1 (36 minggu)
	Memberikan Informed Consent
Membina hubungan yang baik dengan ibu  
Melakukan perhitungan usia kehamilan dan tafsiran persalinan ibu 
Melakukan penapisan ibu menggunakan KSPR
Melakukan pengkajian data 
Anamnase (identitas, riwayat kehamilan sekarang, keluhan utama, riwayat obstetric lalu, riwayat imunisasi TT riwayat menstruasi, riwayat penyakit ibu dan keluarga, pola kebiasaan) 
Pengukuran terhadap BB, TB, LILA 
Melakukan pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan TFU, DJJ dan letak janin.
Umum : TD, suhu, nadi, pernafasan, keadaan umum 
Pemeriksaan Head to toe 
Kolaborasi untuk pemeriksaan Hb, protein urine, dan glukosa ke puskesmas  
Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan dan ibu saat kunjungan ini  
Memberikan KIE pada ibu mengenai nutrisi ibu hamil termasuk konsumsi tablet Fe  
Memberikan KIE mengenai masalah yang mungkin ada saat kunjungan 
Menjadwalkan kunjugan ulang yaitu 1/2 minggu lagi.
	PMB Titik Ismawanti

	
	K2 (37 minggu)
	Melakukan anamnase keluhan utama ibu dan pola kebiasaan sehari-hari 
Melakukan pemeriksaan fisik umum : Berat Badan, TD, suhu, nadi, pernafasan, keadaan umum 
Pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan TFU, DJJ 
Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi 
Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan ibu saat kunjungan ini  
Mengevaluasi efektifitas asuhan yang sudah dilakukan saat kunjungan sebelumnya.
Membimbing ibu untuk melakukan senam hamil bersama 
Memberikan KIE mengenai masalah yang mungkin ada saat kunjungan 
Memberikan KIE pentingnya asi eksklusif
Memberitahu macam-macam alat kontrasepsi sesuai kebutuhan ibu
Menjadwalkan kunjungan ulang yaitu 1 minggu. 
	Rumah Pasien

	3.
	K3 (38 minggu)
	Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan pola kebiasaan sehari-hari 
Melakukan pemeriksaan fisik umum : Berat Badan, TD, suhu, nadi, pernafasan, keadaan umum 
Pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan TFU, DJJ 
Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi 
Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan ibu saat kunjungan ini
Mengevaluasi efektifitas asuhan yang sudah dilakukan saat kunjungan sebelumnya. 
Mengevaluasi apakah ibu telah memahami gerakan senam hamil dan mempraktekan senam hamil di rumah 
Memberikan KIE mengenai masalah yang mungkin ada saat kunjungan 
Memberikan KIE mengenai persiapan persalinan 
Menjadwalkan kunjungan ulang yaitu 1 minggu lagi
	PMB Titik Ismawanti

	4.
	K4 (39 minggu)
	Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan pola kebiasaan sehari-hari 
Melakukan pemeriksaan umum : Berat Badan, TD, suhu, nadi, pernapasan, keadaan umum 
Pemeriksaat fisik termasuk pemeriksaan TFU, DJJ 
Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi 
Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan ibu saat kunjungan ini  
Mengevaluasi efektifitas asuhan yang sudah dilakukan saat kunjungan sebelumnya. 
Memberikan KIE mengenai masalah yang mungkin ada saat kunjungan 
Memberikan KIE mengenai tanda-tanda persalinan 
Memberikan KIE mengenai tanda bahaya kehamilan 
Memantapkan rencana persalinan 
Mengenali tanda-tanda persalinan.

	Rumah Pasien

	5.
	INC (40 minggu)
	Pada Ibu:
Pemeriksaan tanda-tanda vital
Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan pembukaan.
Melakukan observasi mengenai kemajuan persalinan (asuhan kala I)
Mempersiapkan alat dan bahan (partus set)
Melakukan pertolongan persalinan (asuhan kala II)
Melakukan MAK (manajemen asuhan kala) III
Melakukan asuhan kala IV (observasi kontraksi rahim, perdarahan, kandung kemih, keadaan umum dan TTV)
	Pada Bayi:
Penilaian bayi baru lahir
Pencegahan kehilangan panas.
Asuhan tali pusat
Melakukan IMD
Injeksi Vitamin K1, Imunisasi HB0, salep mata tetrasiklin 1%.
Pemeriksaan fisik bayi baru lahir

	PMB Titik Ismawanti

	6.
	KF 1 (6 jam-3 hari pp)
	Pada ibu:
Observasi TTV, TFU, perdarahan lochea
Mendeteksi dan merawat penyebab lain perdarahan, rujuk bila perdarahan berlanjut. 
Memberikan konseling pada ibu atau salah satu anggota keluarga bagaimana mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri
Pemberian ASI awal
Melakukan hubungan antara ibu dan bayi baru lahir

	PMB Titik Ismawanti

	7.
	KF 2 (4-7 hari pp)
	Memastikan involusi uterus berjalan normal( uterus berkontraksi, fundus ½ antara sympisis dan pusat, tidak ada perdarahan abnormal, tidak berbau)
Menilai adanya tanda-tanda dmam, infeksi atau perdarahan abnormal
Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat
Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperhatikan tanda-tanda penyulit
Mengajari ibu cara melakukan merawatan payudara
Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat
	Rumah Pasien

	8.
	KF 3 (8-14 hari pp)
	Memastikan involusi uterus berjalan normal( uterus tidak teraba, tidak ada perdarahan abnormal, tidak berbau)
Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi atau perdarahan abnormal
Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat
Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperhatikan tanda-tanda penyulit
Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat
Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit yang dialami ibu maupun bayi
Memberi konseling untuk KB
	PMB Titik Ismawanti

	9.
	KF 4 (15-42 hari pp)
	Memastikan involusi uterus berjalan normal( uterus berkontraksi, fundus tidak teraba, tidak ada perdarahan abnormal, tidak berbau)
Menilai adanya tanda-tanda dmam, infeksi atau perdarahan abnormal
Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat
Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperhatikan tanda-tanda penyulit
Memberikan konseling pada ibu mengenai asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap hangat
Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit yang dialami ibu maupun bayi
Menanyakan kembali pada ibu KB apa yang akan dipilih
	Rumah Pasien

	10.
	KN 1 (6-48 jam)
	Melakukan Pengkajian data mengenai identitas, keluhan utama, riwayat kesehatan keluarga, riwayat obstetric, dan pola kebutuhan. 
Menjaga bayi tetap hangat dengan cara mencegah hipotermia
Melakukan pemeriksaan antopometri 
(BB, PB, LD, LK, dan LL) 
Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik head to toe. 
Melakukan perawatan tali pusat. 
Memastikan pemberian ASI eksklusif /IMD. 
Memastikan neonatus telah diberikan injeksi Vitamin K. 
Memastikan neonatus telah diberikan salep mata profilaksis. 
Pemberian imunisasi Hepatitis B-0 pemberian tidak lebih dari 7 hari
Mengajari ibu cara merawat tali pusat
Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi. 
Kontrak waktu untuk kunjungan berikutnya dan dokumentasi. 
Dokumentasi
	PMB Titik Ismawanti

	11.
	KN 2 (3-7 hari)
	Melakukan anamnesa terhadap keluhan utama dan pola kebutuhan. 
Melakukan pengukuran berat badan 
Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik head to toe. 
Melakukan perawatan tali pusat.
Mengkaji adanya penyakit yang terjadi pada neonatus (mengacu pada 
MTBM) 
Menganalisa diagnose dan masalah yang terjadi. 
Memberikan konseling pada ibu sesuai dengan masalah. 
Mengevalusi keberhasilan asuhan yang diberikan pada kunjungan sebelumnya. 
Kontrak waktu untuk kunjungan selanjutnya. 
Dokumentasi.
	Rumah Pasien

	12.
	KN 3 (8-28 hari)
	Melakukan anamnesa terhadap keluhan utama dan pola kebutuhan. 
Melakukan pengukuran berat badan 
Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik head to toe. 
Observasi tali pusat bila belum lepas
Mengkaji adanya masalah atau penyakit yang lazim terjadi pada neonatus (mengacu pada MTBM) 
Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi. 
Mengevalusi keberhasilan asuhan yang diberikan pada kunjungan sebelumnya. 
Memberikan informasi tentang imunisasi dasar dan pentingnya posyandu. 
Motivasi ibu untuk ASI Eksklusif sampai bayi berumur 6 bulan. 
Evaluasi hasil tindakan dan dokumentasi.

	PMB Titik Ismawanti
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PERNYATAAN PERSETUJUAN
(Informed Consent)

YANG BERTANDA TANGAN DIBAWAH INI:
Nama : Eto “ul
Umur : 30 towun

Alamat: Long ~ \O\ns, S('ngosari

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian, maka
saya bersedia/tidak bersedia*)

Untuk berperan serta sebagai responden tanpa ada unsur paksaan

Apabila sesuatu hal yang merugikan diri saya akibat studi kasus ini, maka saya akan
bertanggungjawab atas pilihan saya sendiri dan tidak akan menuntut di kemudian
hari.

Keterangan:

*) coret yang tidak perlu
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Lampiran 7
PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP)

Saya Ani Nadzirah mahasiswa program studi D-I]| kebidanan Malang
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu untuk
berpartisipasi dengan suka rela dalam penclitian yang berjudul Studi
Kasus Asuhan Kebdinan Berkesinambungan pada Ny. X di PMB Titik
Ismawanti

Tujuan dari studi kasus ini adalah memberikan asuhan kebidanan pada Ibu
hamil hamil, bersalin, neonatus, nifas, dan saat keputusan ber-KB
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. Studi kasus ini akan
dilaksanakan pada ibu hamil trimester 111, Ibu bersalin, nconatus, 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

Keuntungan yang diperoleh ibu dalam keikutsertaan dalam studi kasus 1ni
adalaha ibu mendapatkan asuhan kebidanan berkesinambungan
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 pencliti apabila ada hal - hal yang kurang Je.las
atau membutuhkan bantuan berkaitan dengan penclitian dan kondisi ibu
melalui no.hp 085749602960

Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terimakasth

Malang, 26%’“""2020

Penelit

/\(fu

ANI NADZIRAH
NIM. P17310171010
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6. Panas tinggi

y = s T SR % ot =l
A R O e B, =

PENOLONG : MACAM PERSALINAN
1. Rumah Ibu 1. Dukun 1.Nomal
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3. Polindes 3. Dokter 3. Operasi Sesar
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PASCA PERSALINAN ;
1BU ; :

TEMPAT KEMATIAN IBU :
1. Rumanh Ibu
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3. Polindes

4. Puskesmas

1. Hidup
2. Mati, dengan penyebab :

a. Perdarahan b. Preeklampsia/Eklampsia
c.Partus Lama d. Infeksi e. Lain-2.

1Bu: . S. Rumah Sakit
1. Berat lahir : ...... gram, Laki-2/Perempuan 6. Perjalanan
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3. Lahir mati, penyebab
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Nomor Registrasi Ibu

Nomor Urut di Kohort Ibu

Targgal menerima buku KIA

Nama & No. Telp. Tenaga Kesehatan:

Nama lbu
Tempat/Tql. lahir :
Kehamilan ke
Agama
Pendidikan
Golongan Darah
Pekerjaan

No. JKN

Nama Suami

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

Alamat Rumakh

Kecamatan
Kabupaten/Kota
No. Telp. yang bisa dihubungi : .....ci.caeeaissisissiesnsiisiissisissassvesssasatsssass

Nama Anak

Tempat/Tgl. Lahir :
Anak Ke :
No. Akte Kelahiran:
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MENYAMBUT
PERSALINAN

(Hgar Aman dan Sclamat)

Kementorian Kesehatan
Republih Indonesia

Saya : My. X
Alamat : ..lang:\ong, Singosan. Malang
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[“T Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
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YA rujuk ke dokter.

IKhusus untuk calon MOP dan MOW) " ™" Bila semua jawadan TIDAK, dapat dilaksanacan
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