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Lampiran §

PERNYATAAN PERSETUJUAN
(Informed Consent)

YANG BERTANDA TANGAN DIBAWAH INI:
Nama : PutCl

Umur : 20 4h

Alamat: S\dodad\ $4

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

Untuk berperan serta sebagai responden tanpa ada unsur paksaan

Apabila sesvatu 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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il CATATAN PERSALINAN

Tanggal : U“ i w0 I .

Nama bidan : By A0W MK -

Tempat Persalinan :

O Rumah Ibu [ Puskesmas

OPolindes O Rumah Sakit PMp

CIKiinik Swasta S/LaINNYA ! ......oooovierercrereneeerieene
Alamat tempat persalinan :

Catatan : [Jrujuk, kala: 17107171V

Alasan MEMUUK: ....ccveeverveiiirereecsieenerens Samesitent .
Tempat fUJUKAN: ......ccoeieiririee e e saesssannes
Pendamping pada saat merujuk :

[]Bidan [J Teman

0O Suami [ Dukun

OKeluarga [ Tidak ada

KALAI .

9, Partogram melewati garis waspada : YT
10.  Masalah lain, sebutkan : ............cooeeeesd

W

o N3

11.  Penatalaksanaan masalah Tsb : .

12, Hasilnya @ .
KALA L
13. Epjsiotomi: g =
. Indikasi CEANTOM Kol tonm
O Tidak 213Y/ %
14. Pendamping pada saat persalinan
OSuami [ Teman [ Tidak ada

Keluarga [ Dukun
15. Gawat Janin :
[0 Ya, tindakan yang dilakukan
a. .

L T e e S S R
L\J}Tl'dak
16. Distosia bahu:
[ Ya, tindakan yang dilakukan

B. coveemnissossatusnorsasessrensasraserantasassarenesisorasaerenissananerenes
b.

B/'lfu'jak ......

17. Masalah lain, sebutkan : —_
18. Penatalaksanaan masalah tersebut : .......................

19, Hasinya + SO T ROC A T
KALA I
20. Lamakatalll: ... ! menit
21.  Pemberian Olsitosin 10 U im ?
[¥¥a, waktu : .X2...12.. menit sesudah persalinan

[J Tidak, alasan
22. Pemberian ulang Oksitosin (2x) 7
Y3, A13S8N ...cocoveerererririnnnmeniessssmsesssensisssssnsens
ElTidak
23. Penegangan tali pusat lerkendall ?
2Ya

24. Masase fundus uteri ?
s,

m} ﬂ&ak. alasan ......... ARy
25. Plasenta lahir lengkap (intact) (Y k
Jika tidak lengkap, tindakan yang dilakukan :
a.

b.
26. Plasenta tidak lahir > 30 menit : Ya l@
[ Ya, tindakan :

a.
b.
[
7. g, Cully Mol OFDE
] Tidak. [ZCAN VYA
28.  Jika laserasi perineum, derajat : 1 314
Tintlakan :
% Penjahitan, dengan / tanpa anestesi
0O Tidak dijahit, alasan
29.  Atoni uteri:
{0 Ya, lindakan
a. ..

b.

c.

A Tidak (200
30. Jumlah perdarahan : t ................. mil
31.  Masalah lain, sebutkan s
32. Penatalaksanaan masalah tersebut : ........cccceremvveneee
33, Hasiinya: . echey. T AD MA|
BAYI BARU LAHIR :
34. Berat badan ........ 3700 gram
35.  Panjang ... 8. s cm

36. Jenis kelamin{ I// P
37. Penilaian bay: baru lahir :(baik § ada penyulit
38. Bayilahir:

Normal, tindakan :
mengeringkan
7i menghangatkan
QJ;mgsa ng taktil
~ bungkus bayi dan tempatkan di sisi ibu
] Aspiksia ringan/pucat/biru/lemas/ tindakan :
O mengeringkan(] bebaskan jalan napas
[Orangsang taktil (] menghangatkan
O bungkus bayi dan tempatkan di sisi ibu
[1ain - lain SebUtkaN ..........ccoeeeererreneresererenenns
{0 Cacat bawaan, sebutkan :
[ Hipotermi, tindakan :
a.
b.

c.
39. Pemberian ASI

CrYa, wakiu @ et jam setelah bayi lahir
1 Tidak, alasan ...........

lfl Tld-ak, alasan .......... e m:::rl\ayg 'alnﬁl\t‘;{nwo f\r\
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV
Jam Ke Wakiu | Tekanandarah | Nadi ﬂnggi‘;trl‘ndus Kgrl\;r:‘l;ﬂ Kandung Kemih Pefdéiéfian
1 13.75 | “°[10 Ll VAR Bl keees - D) (o
2530 Wq0 [T T\t 0 Gdit, LuisS - -
208 [ We(qo 93 \Sf:i“: Ok eS| - -
w-20| o/, ] vcafh oL, gl - Sl
2 UWSo | \W0/30 W o0 | VD Vip, e - ~
o] (osqp |37 Voeren| peema] 30 | Seo
Masalah kala IV : i N
Penatalaksanaan masalah tersebut : ............eerserer
© Hasiya : . \KN#\.'{L[\D(“’L'\(\ .....................
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PENAPISAN IBU BERSALIN

DETEKSI KEMUNGKINAN KOMPLIKASI GAWAT DARURAT

KETERANGAN

riwayat bedah caesar

perdarahan pervaginam

kehamilan kurang bulan

ketuban pecah dengan mekoneum kental

ketuban pecah lama lebih dari 24 jam

ketuban pecah pada kehamilan kurang bulan

icterus

cooo—\lovcnb-wro—-*o

anemia berat

tanda /gejala infeksi

10|pre eklamsi /hipertensi dalam kehami

lan

11

tinggi fundus uteri 40 cm/lebih

12|gawat janin

13

primipara dalam fase aktif persalinan dengan palpasi

xxxXxKKXxxxxx

1Y

kepala janin masih 5/5

14 |presentasi bukan belakang kepala

15|presentasi majemuk

16|kehamilan gemelli

17 |tali pusat menumbung

vy

18 syock

19 \bumil TKI

20|suami pelayaran

21|suami/bumil bertato
22|HIV/AIDS

23|PMS (penyakit menular seksual )
24|anak mahal

DAL DA [ e IR e e
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.CATATAN KESEHATAN IBU BERSALIN % ~
IBU NIFAS DAN BAYI BARU LAHIR =

Bew e

Ibu Bersalin dan Ibu Nifas
Tanggal persalinan

Umur kehamilan

Penolong persalinan

Cara persalinan

Keadaan ibu

Ketarangan tambahan :
* Lingkari yang sesuai

3 Wbt wwp ot £y B R ey Bl et Tk PP S P IS SIS f <P ACTY T SFYITY wrTrrsrea
B e e T e et e T 2 I L o e T R DR T B LA, L% P e Bzt At B is oo i

Bayi Saat Lahir
Anak ke
Berat Lahir

Panjang Badan

Lingkar Kepala : ..........~ s o R as e e annens cm

Jenis Kelamin Laki-lakiyPerempuan*

Kondisi bayi saat lahir**:

[\‘I/Segera menangis [ 1 Anggota gerak kebiruan
[ 1] Menangis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru

[ ] Tidak menangis [ ] Kelainan bawaan

[\}/Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **:

[\}/ Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi

[J Suntikan Vitamin K1 | |
‘] Salep mata antibiotika profilaksis o &

[M Imunisasi HbO

Keterangan tambahan: ..........ccceceeeeees eIt
* Lingkari yang sesuai |
** Beri tanda [v] pada kolom yang sesuai
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" CATATAN HASIL PELAYANAN IBU NIFAS
- (Diisi oleh dokter/bidan)

[

. ANAR AN 07 1] URIUNGAN 1 | KUNJUNGAN 2 | KUNIUNGAN 3
G A SR S ) (8 a3 ) (-2 harl 1 (IAG b
il R TR | 1gl:\1-2-70%] Tgl: 117710 | Tgl: %0 2 7Y
‘Kondisl ibu secara umum G alk b o ¥ 0, (s
Tekanan darah, suhu tubuh, respirasl, nadi 0 Who eq| WO [ 9, Hoyle —
Perdarahan pervaginam - ~
Kondisi perineum walerag, (4.2 b A< —
Tanda infeksi - - =
Kontraksi uterl batt bal & —
Tlnggl Fundus Uteri ‘75(* y ()11 . Yy Pt ;V) Mp .
Lokhia YU nsuindea| o b
Pemeriksaan jalan lahir v v -
Pemeriksaan payudara £/t - - —
Produksi ASI Y/ 4 = -
_Pemberian Kapsul Vit.A s — .
‘Pelayanan kontrasepsi pascapersalinan - = -
‘Penanganan resiko tinggl dan komplikasl pada nifas ' — -
Buang Air Besar (BAB) -~ t +
‘Buang Alr Kecil (BAK) .o A -
Memberi nasehat yaitu:
Makan makanan yang beraneka ragam yang ‘
'mengandung karbohidrat, protein hewani, protein Y N V4
/ nabati, sayur dan buah-buahan
Kebutuhan air minum pada ibu menyusul pada 6 bulan / o -
pertama adalah 14 gelas seharl dan pada 6 bulan kedua .
adalah 12 gelas sehari
Menjaga kebersihan diri, termasuk kebersihan daerah ‘ s 7
‘kemaluan, ganti pembalut sesering mungkin v : e
Istirahat cukup, saat bayi tidur ibu istirahat \V 4 J
Bagi ibu yang melahirkan dengan cara operasl Caesar _ -
'maka harus menjaga kebersihan luka bekas operas| —
Cara menyusui yang benar dan hanya memberi ASI saja v _ _
(asi eksklusif) selama 6 bulan _ » i
Perawatan bayi yang benar
Jangan membiarkan bayl menangis terlalu lama, karena Y Y 0
akan membuat bayi stress.
‘Lakukan stimulasi komunikasi dengan bayi sedini J N4 o
mungkin bersama suami dan keluarga : —
J o

‘Untuk berkonsultasi kepada tenaga kesehatan untuk

pelayanan KB setelah persalinan
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CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR
(Diisi oleh bidan/perawat/dokter) |

o

*jn

e € \“a-ﬂ-

»rs..si

ol o o
Tl Lol oo T SR S

§ = NS
LRI 7 ‘tt‘. 5? 5

G
R

Berat badan (gram)

Tgl \} - 3 “ou

] et W/ NE AR AR 17 030

pr s

R e

l.t

E L)

ey
{RIFIE LA ]
N or R

AT

R L S Sy
e R S

Yoo

R

TgI ‘M/ 3-10W

Tagl: 70 -3

~ 70"

3 700 sC

3600 SC .

e

Panjang badan (cm) -

ST M

-

—

Suhu (*C)

39(8‘&

3¢ (7 ¢

Frekuensi nafas (x/menit)

SUAX /)

lTL’C/VLEM

Frekuensi.denyut j Jantung (x/
menit)

“&L—X‘/\

| \Uo T“/Mer»(k

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

Bagi daerah yang sudah
melaksanakan Skrining Hipotiroid
Kongenital (SHK)

« SHK Ya / Tidak

e Hasil tes SHK (=) / (+)

« Konfirmasi hasil SHK

Tindakan (terapi/ rujukan/umpan
balik)

Nama pemeriksa

o &

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

©
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UMUR (BULAN)

k! .r;,!-‘l,

Yaksin

HB-0 (0-7 hari)

BCG

# 4+ Tanggal Pemberian Imunis_asi ;

oot A ey ) 2 4~ »
T b Sagi e vt
QAR s e aed | eAmat o 2Ll

*Polio

*DPT-HB-Hib 1

*Polio 2

*DPT-HB-Hib 2

Polio 3

*DPT-HB-Hib 3

*Polio 4

*IPY

Campak

B SNy R

SN
i

UMUR (BULAN) .-

+#+DPT.HB-Hib Lanjutans
*+Campak Lanjutan *: %

.

L1 Jadwal tepat pemberian imunisasi dasar lengkap
—3 Waktu yang masih diperbolehkan untuk pemberian imunisasi daéar lengkap
M \/akiu Pemberian imunisasi bagi anak di atas 1 tahun yang belum lengkap

I \Wakiu yang tidak diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lengkap

pemberian vaksin Polio minimal 4 minggu (1 bulan)

" Jarak antara (intervai) pemberian vaksin DPT-HB-Hib minimal 4 minggu (1bulan) « Jarak antara

- L/ R -l . = 15 & ~+——:_”_?N‘ .
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K/IV/KB/08

No Unt Tohuo
1. Tempat Pelayanan KB : . II. Nomer Seri Kartu: |7|7 ] I | | | |
1. Nama g Wy - l
2. No. Kode 3
| KARTU STATUS PESERTA KB |
II. Nama Peserta KB o M. Umur Peserta KB @
VoL, Nama Sysraflstric VL. Pendidikan Suami dan Istri : [Q
1. Buta Huruf 4. Tamat SMP Suon lart
2. Baca Latin 5. Tamat SMA
3. Tamat SD 6. Tamat PT
VIL. Alamat : VIII. Pekerjaan Suami dan Istri :
1. Pegawai Negeri 4. Tamat SMP 7. Pekerja Lepas
2. TNI/Palri 5. Nelayan 8. Lain-lain....... IE] 3]
3. Pegawai Swasta 6. Tidak Bekerja e -
tasr il Perempumin Jalun Aulon
IX. Jumlah anak hidup: 11 X. Umur anak terkecil: [_]_]
XI. Status peserta KB @ XII. Cara KB terakhir: E]
1. Baru pertama kali 1. IUD 2.MOP  3.MOW 4.Kondom
2. Sesudah bersalin/keguguran sebelumnya S.Implant 6. Suntikan 7. Pil

pernah pakai alat KB
3. Pindah tempat pelayanan, ganti cara
4. Pindah tempat pelayanan, cara sama
5. Tempat pelayanan tetap, ganti cara

XIII. Sekarang untuk menentukan alat kontrasepsi yang dapat digunakan calon peserta KB
Petunjuk: Petiksalah keadaan berikut ini dan mhasilnya ditulis dengan angka atau tanda centang (V) pada kotak yang tersedia

A 1. Keadaan Umum:@ 2) Sedang 3) Kurang 2. Tekanan Darah: .......cuuwcirannee.. MMHG
- Tenggal  Butan Tahun
3. Hamil/Diduga hami 1) Ya @) Tid)k O 4. Haid terakhir tanggal: [j:]
S. Berat badan: [:[j o
6. Keadaan Peserta KB saat ini: oot - o —
SRRk S ; E«‘;:alies’;‘!‘:;a ::?ia?:KB (kec'uaa!:llal}D/llﬁgP)a,n
b. Pendarahan pervaginaan yang :11“] dilanjutkan ke pertanyaan XIV, bila salah satu
tidak diketahui penyebabnya jawaéan YA rujuk ke gokter.
¢. Tumor
- Payudara v
- Rahim /
- Indung Telur v
- Tertis v
- Radang orchifis/epididimis vy
d. IMS/HIV/AIDS v

7. Sebelum dilakukan pemasanan IUD atau MOW dilakukan pemeriksaan dalam:
a. Posisi Rahim: 1. Retrofleksi 2. Antefleksi D

Bila semua jawaban TIDAK, pemasangan [UD,
b. Tanda-tanda radang MOP dapat dilakukan. Bila salah satu jawaban

¢. Tumor/keganasan ginekologi YA rujuk ke dokter.
8. Pemeriksaan tambahan ,
(Khusus untuk calon MOP dan MOW) ™ ™ Bila semua jawaban TIDAK, dapat dilaksanakan
a. Tanda-tanda diabetes MOW/MOP. Bila salah satu jawaban YA rujuk ke
b. Kelainan pembekuan darah klinik/RS yang lengkap.
B. 1. Alat kontrasepsi yang boleh digunakan: 1. 1UD 2. MOW 3. MOP 4. Kondom 5. Implant 6. Suntikan 7. Pil
2. Konseling dengan menggunakan ABPK

R Ruron Jatwin
XIV Alat Kontrasepsi yang diberikan: [:] XV. Tanggal dilayani:**)....... Dj m Dj
1. IUD 4, Kondom 7.Pil
2, MOW  5.Implant 8. Obat Vaginal
3. MOP 6. Suntikan

Tonggea!  Ksow Tuhun Jarwgdd  fulan  lobun

XVI. Tanggal! dipesan kembali XVII. Tanggal dilepas
oo D;] ;D D:] (khusus Implant & IUD)
Keterangan: XVIIL Pemeriksa
*) Coret yng tidak perlufyang tidak boleh diberikan :
‘ '/

**) Ditulis gratis untuk pelayanan tidak bayar
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