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PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE

NO KUNJUNGAN RENCANA ASUHAN

1. Kunjungan Pertama
(36-37 Minggu)

a. Melakukan pengkajian pasien (Subjektif dan
Objektif) terutama pada keluhan atau masalh

b. Memberikan KIE tentang ketidaknyamanan yang
mungkin muncul pada trimester III

c. Menjelaskan tentang tanda bahaya yang mungkin
terjadi pada trimester III

d. Menjelaskan tanda-tanda persalinan
e. Menjelaskan tentang persiapan persalinan
f. Melakukan diskusi tentang manfaat dan

pelaksanaan pemeriksaan laboratorium
2. Kunjungan Kedua

(37-38 Minggu)
a. Melakukan pengkajian pasien (Subjektif dan

Objektif) terutama pada keluhan atau masalh
b. Mengajarkan dan menganjurkan ibu untuk senam

hamil
c. Menjelaskan pada ibu tentang P4K
d. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan

yang bergizi seimbang
3. Kunjungan Ketiga

(38-39 Minggu)
a. Melakukan pengkajian pasien (Subjektif dan

Objektif) terutama pada keluhan atau masalh
b. Memberitahu pada ibu manfaat IMD pada saat

persalinan
c. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan

yang bergizi seimbang
4. Kunjungan

Keempat (39-40
Minggu)

a. Melakukan pengkajian pasien (Subjektif dan
Objektif) terutama pada keluhan atau masalah

b. Mengevaluasi pemahaman ibu tentang tanda-tanda
persalinan dan persiapan persalinan

c. Mengevaluasi asuhan
5. INC (40 Minggu) a. Melakukukan pemeriksaan tanda-tanda vital

b. Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan
pembukaan

c. Melakukan observasi mengenai kemajuan
persalinan (Asuhan Kala I)

d. Melakukan pertolongan persalinan (Asuhan Kala
II)

e. Melakukan PTT (Asuhan Kala III)
f. Melakukan observasi kontraksi rahim, perdarahan,

kandung kemih, keadaan umum dan TTV (Asuhan
kala IV)

g. Melakukan injeksi vitamin K dan imunisasi HB-0
h. Melakukan pemeriksaan fisik bayi baru lahir



6. KF 1 (6-48 Jam post
partum)

a. Mencegah perdarahan masa nifas karena atonia
uteri.

b. Mendeteksi dan merawat penyebab lain
perdarahan, rujuk bila perdarahan berlanjut.

c. Memberikan konseling pada ibu dan keluarga cara
mencegah terjadinya perdarahan.

d. Pembeian ASI awal.
e. Melakukan hubungan bonding attachment antara

ibu dan bayi.
f. Menjaga bayi agar tetap sehat dengan mencegah

terjadinya hipotermia.
Jika petugas kesehatan menolong persalinan, ia
harus tinggal dengan ibu dan bayi baru lahir untuk
2 jam pertama kelahiran atau ibu dan bayi dalam
keadaan sehat.

7. KF 2 (3-7 Hari post
partum)

a. Memastikan involusi uterus berjalan normal
(kontraksi uterus baik, fundus di bawah umbilicus,
tidak ada perdarahan abnormal).

b. Menilai tanda-tanda adanya infeksi atau
perdarahan.

c. Memastikan ibu mendapat cukup nutrisi, cairan,
dan istirahat.

d. Memastikan ibu menyusui dengan benar dan
memastikan tidak ada penyulit.

e. Memberikan konseling pada ibu mengenai
perawatan bayi sehari-hari termasuk perawatan tali
pusat dan menjaga bayi agar tetap hangat.

8. KF 3 (8-28 Hari
post partum)

a. Memastikan involusi uterus berjalan normal
(kontraksi uterus baik, fundus di bawah
umbilicus, tidak ada perdarahan abnormal).

b. Menilai tanda-tanda adanya infeksi atau
perdarahan.

c. Memastikan ibu mendapat cukup nutrisi, cairan,
dan istirahat.

d. Memastikan ibu menyusui dengan benar dan
memastikan tidak ada penyulit.

e. Memberikan konseling pada ibu mengenai
perawatan bayi sehari-hari termasuk perawatan tali
pusat dan menjaga bayi tetap hangat

9. KF 4 (29-42 Hari
Post partum)

a. Menanyakan pada ibu tentang penyulit atau
masalah yang dialami ibu maupun bayinya.

b. Memberikan konseling tentang KB secara dini.
c. Membantu ibu memilih metode alat kontrasepsi

yang tepat.



10. KN I (6-48 Jam) a. Menjaga bayi dalam keadaan tetap hangat
b. Melakukan perawatan tali pusat
c. Injeksi vitamin K1 dan HB0
d. Mengajarkan ibu cara menyusui yang benar
e. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga

kebersihan bayi
11. KN 2 (3-7 Hari) a. Lakukan pemeriksaan tanda bahaya yang dapat

terjadi
b. b. Konseling pemberian ASI eksklusif

12. KN 3 (8-28 Hari) a. Menjelaskan pada ibu tentang imunisasi BCG
b. Melakukan pemeriksaan Fisik
c. Konseling pemberian ASI eksklusif pada

bayinya
13. Masa Interval a. Memberikan informasi mengenai macam alat

kontasepsi
b. Membantu klien memilih alat kontrasepsi sesuai

tujuan pemakain
c. Mendampingi klien dalam pemakain alat

kontrasepsi
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1. Revisi BAB III sesuai saran yang
tertulis

2. Lengkapi hingga KF 4

1. Revisi BAB III sesuai masukan
yang tertulis

2. Merapikan penulisan

3. Lengkapi perencanaan

1. Revisi BAB III sesuai masukan
yang tertulis

2. Rapikan Sistematika penulisan

3. Lengkapi BAB 1 s/d Lampiran
belakang

1. Perbaiki Pembahasan

2. Perbaiki Partograf dan judul
lampiran disertakan

3. Perbaiki sitematika penulisan

4. Tambahkan halaman Lampiran
depan

1. ACC persiapan ujian hasil
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