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Lampiran 6 

PLAN OF ACTION (PoA) 

No Rencana 

Kunjungan 

Sasaran Rencana Tempat 

1 

Kunjungan 

Pertama 

(TM III) 

Ibu dengan 

kehamilan 

>36 minggu 

1. Bina hubungan saling percaya 

2. Melakukan pengkajian pasien 

(subjektif dan objektif) terutama pada 

keluhan atau masalah 

3. Menjelaskan tentang P4K 

4. Mengajari senam hamil 

5. Menjelaskan tanda bahaya 

kehamilan TM III 

PMB Anik 

Rohanjarwati, 

A.Md,.Keb 

2 

Kunjungan 

Kedua 

(1 minggu 

setelah 

kunjungan 

pertama) 

Ibu dengan 

kehamilan 

>36 minggu 

1. Bina hubungan saling percaya 

2. Mengevaluasi asuhan kunjungan I 

3.Konseling tanda-tanda persalinan dan 

persiapan persalinan 
Rumah pasien 

3 

Kunjungan 

Ketiga 

(Persalinan 

dan Bayi 

Baru Lahir) 

Ibu dengan 

usia kehamilan 

aterm 

Ibu 

1. Pemerikasaan Tanda-Tanda Vital 

2. Memastikan pemeriksaan dalam 

untuk memastikan pembukaan 

3.Melakukan observasi mengenai 

kemajuan persalinan (asuhan kala I) 

4. Mempersiapkan alat dan bahan 

persalinan 

5. Melakukan pertolongan persalinan 

(asuhan kala II) 

6. Melakukan PTT 

7. Melakukan observasi kontraksi 

rahim, kandung kemih, keadaan umum, 

dan TTV (asuhan kala IV) 

Bayi 

1. Menjaga suhu tubuh bayi 

2. Inisiasi Menyusu Dini 

3.Injeksi vitamin K1 dan imunisasi Hb0 

4. Melakukan pemeriksaan fisik bayi 

baru lahir 

PMB Anik 

Rohanjarwati, 

A.Md,.Keb 

4 

Kunjungan 

Keempat 

(Kunjungan 

ibu nifas (KF 

1) )  

Ibu nifas 6-8 

jam post 

partum 

1. Mencegah perdarahan masa nifas 

karena atonia uteri 

2. Mendeteksi dan merawat penyebab 

lain perdarahan, rujuk bila perdarahan 

berlanjut 

3. Memberikan konseling pada ibu dan 

keluarga cara mencegah terjadinya 

perdarahan 

4. Melakukan hubungan bonding 

attachment antara ibu dan bayi 

PMB Anik 

Rohanjarwati, 

A.Md,.Keb 



 
 

 

5. Mengajarkan cara mengurangi 

ketidaknyamanan 

6. 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 

5 

Kunjungan 

Kelima  

(Kunjungan 

Neonatus 

(KN 1)) 

Bayi Usia 6-48 

jam  

1. Pemberian ASI awal 

2. Memastikan bayi sudah BAB atau 

BAK 

3. Melihat pola asuh dikeluarga ibu 

4. KIE pencegahan infeksi 

Rumah pasien 

6 

Kunjungan 

Keenam 

(Kunjungan 

ibu nifas (KF 

2) ) 

Ibu nifas 3-7 

hari post 

partum dan 

KN 2 

1. Melakukan evaluasi hasil kunjungan 

KF 1 

2. Memastikan involusi uterus berjalan 

normal (kontraksi uterus baik, fundus di 

bawah umbillicus, tidak ada perdarahan 

abnormal) 

3. Menilai adanya tanda-tanda infeksi 

atau perdarahan 

4. Memastikan ibu mendapat cukup 

nutrisi, cairan dan istirahat 

5. Memastikan ibu menyusui dengan 

benar dan memastikan tidak ada 

penyulit 

6. Memberikan konseling pada ibu 

mengenai perawatan bayi sehari-hari 

termasuk perawatan tali pusat dan 

menjaga agar bayi tetap hangat 

Rumah pasien 

7 

Kunjungan 

Ketujuh 

(Kunjungan 

ibu nifas (KF 

3) dan KN 3) 

Ibu dengan 14 

hari masa nifas 

dan bayi usia 14 

sampai 28 hari 

Ibu 

1. Melakukan evaluasi hasil kunjungan 

KF 2 

2. Pemeriksaan TTV dan pengeluaran 

pervagina 

3. Konseling penggunaan alat 

kontrasepsi 

Bayi 

1. Melakukan evaluasi hasil kunjungan 

KN 2 

2. Memberitahukan pada ibu jadwal 

imunisasi 

PMB Anik 

Rohanjarwati, 

A.Md,.Keb 

8 

Kunjungan 

Kedelapan 

(Kunjungan 

ibu nifas  

(KF 4) 

Ibu dengan 

masa nifas 28-

42 hari 

1. Melakukan evaluasi hasil kunjungan 

KF 3 

2. Menanyakan pada ibu tentang 

penyulit atau masalah yang dialami ibu 

maupun bayinya 

3. Membantu ibu untuk memilih alat 

kontrasepsi yang tepat 

Rumah pasien 
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Lampiran 9 

 

FORMAT PENGKAJIAN PADA IBU HAMIL 

 
Tanggal Pengkajian : 

Tempat   : 

Oleh   : 

I. PENGKAJIAN 

A. Data Subjektif 

1. Identitas 

Nama Ibu :  Nama Suami :  

Umur :  Umur :  

Suku/bangsa :  Suku/bangsa :  

Agama :  Agama :  

Pendidikan :  Pendidikan :  

Pekerjaan :  Pekerjaan :  

Alamat :  Alamat :  

No Telp :  No Telp :  

 

2. Alasan Datang :  

 

3. Keluhan Utama : 

 

4. Riwayat Menstruasi 

Menarche :  Lamanya :  

Siklus :  HPHT :  

Banyaknya :  HPL :  

Disminore :     

5. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Dulu  : 

 

b. Riwayat Kesehatan Sekarang : 

 



 
 

 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga : 

 

6. Riwayat Perkawinan 

Usia Pertama Menikah : 

Lama Menikah  : 

Pernikahan Ke  : 

 

7. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

Kehamilan 

ke 

Tahun Usia 

kehamilan 

Persalinan Penyulit Anak 

Tahun Penolong Jenis   BB TB JK Keadaan 

           

           

           

           

 

8. Riwayat kehamilan ini  

a. Trimester I  : 

 

 

b. Trimester II  : 

 

 

c. Trimester III  : 

 

9. Imunisasi TT : 

Imunisasi Waktu 

TT1  

TT2  

TT3  

TT4  

TT5  

 

10. Riwayat Keluarga Berencana : 



 
 

 

 

 

11. Pola Kebiasaan Sehari-hari 

Pola Kebiasaan  

Pola Makan 

Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

 

Pola eliminasi 

BAK 

BAB 

 

Pola Istirahat 

Tidur siang 

Tidur malam 

 

Pola Aktivitas  

Pola Seksual  

12. Riwayat Psiokologi, Sosoal dan Budaya :\ 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum : 

Kesadaran : 

Tekanan darah  :  mmHg 

Denyut nadi :  x/menit 

Pernafasan :  x/menit 

Suhu  :  oC 

Tinggi badan :  cm 

Berat badan sebelum hamil :  Kg 

Berat badan saat ini  :  Kg 

IMT  : 

LILA  : 

2. Pemeriksaan Fisik 



 
 

 

a. Inspeksi 

Muka : Oedema : □ ada  □ tidak ada 

Cloasma gravidarum : □ ada  □ tidak ada 

Mata : Konjungtiva  :  

Sclera   :  

Hidung : Polip : □ ada  □ tidak ada 

Sekret : □ ada  □ tidak ada 

Sinusitis : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

Mulut&gigi : Bibir : □ pucat  □ tidak 

Bibir : □ lembab  □ kering 

Stomatitis : □ ada  □ tidak ada 

Caries gigi : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

 

Telinga : Letak : □ simetris  □ tidak 

Serumen : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

Dada : Simetris  : □ Ya             □ tidak  

Abdomen : Bekas luka : □ ada  □ tidak ada Striae  

 : □ ada, sebutkan…..□ tidak ada         

Genetalia : Varices : □ ada  □ tidak ada  

Bekas Luka : □ ada            □ tidak ada  

Lain - lain :  

Anus : Hemoroid : □ ada  □ tidak ada  

 

b. Palpasi 

Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid: □ ada □tidak ada 

Pembesaran Kelenjar Limfe: □ ada □tidak ada 

Bendungan Vena Jugularis  : □ ada □tidak ada 

Payudara  Puting  : □ menonjol  □ tidak 

Benjolan  : □ ada  □ tidak ada 

Areola   : □ hiperpigmentasi  □ tidak ada 



 
 

 

Kolostrum  : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  : 

Abdomen 

 

: Leopold I : TFU :       cm 

 

Leopold II : 

 

Leopold III : 

 

Leopold IV : 

 

TBJ  : ( -11) x 155 = Gram 

Ekstremitas : Oedema tangan dan jari: □ ada □ tidak ada 

Oedema tibia, kaki   : □ ada □ tidak ada 

Varieses tungkai  : □ ada □ tidak ada 

c. Auskultasi 

DJJ  : 

Frekuensi :  

d. Perkusi 

Reflek patella :  

 

3. Pemeriksaan Laboratorium  Tanggal : 

Haemoglobin : gr% 

Golongan darah :  

Protein Urine :  

Glukosa :  

II. Identifikasi Masalah 

Dx  :  

Ds  : 

 

Do  : 

 

III. Merumuskan Masalah Potensial 

 

 



 
 

 

IV. Mengidentifikasi Kebutuhan Segera 

 

V. Intervensi 

Dx  : 

Tujuan : 

Kriteria Hasil : 

 

Intervensi: 

1. 

R/ 

2. 

R/ 

3. 

R/ 

4. 

R/ 

5. 

R/ 

VI. Implementasi 

1. 

R/ 

2. 

R/ 

3. 

R/ 

4. 



 
 

 

R/ 

5. 

R/ 

VII. Evaluasi 

S : 

O : 

A : 

P : 
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FORMAT PENGKAJIAN IBU BERSALIN 

 

Tgl.masuk  :  

Tgl & jam pengkajian :  

Nama pengkaji : 

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan utama 

 

2. Pola Kebiasaan sehari  

a. Pola Nutrisi 

Makan Terakhir : Tanggal  :   Pukul :  WIB 

  Jenis  : 

  Porsi  : 

  Keluhan : 

Makan Terakhir : Tanggal  :   Pukul :  WIB 

  Jenis  : 

  Porsi  : 

  Keluhan : 

b. Pola Eliminasi 

BAB Terakhir : Tanggal  :   Pukul :  WIB 

BAK Terakhir : Tanggal  :   Pukul :  WIB 

Keluhan  : 

c. Pola Istirahat 



 
 

 

Malam  : 

Siang  : 

Keluhan  : 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

Kesadaran  : 

Keadaan Umum : 

Tekanan Darah : mmHg 

Nadi    : x/menit 

Suhu   : x/menit 

Pernafasan  : x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

Muka : Oedema : □ ada  □ tidak ada 

Cloasma gravidarum : □ ada  □ tidak ada 

Mata : Konjungtiva  :  

Sclera   :  

Mulut&gigi : Bibir : □ pucat  □ tidak 

Bibir : □ lembab  □ kering 

Stomatitis : □ ada  □ tidak ada 

Caries gigi : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid: □ ada □tidak ada 

Pembesaran Kelenjar Limfe : □ ada □tidak ada 

Bendungan Vena Jugularis   : □ ada □tidak ada 

Dada : Simetris  : □ Ya             □ tidak 

Puting  : □ menonjol  □ tidak 

Benjolan  : □ ada  □ tidak ada 



 
 

 

Striae   : □ ada, sebutkan…..□ tidak ada         

Areola   : □ hiperpigmentasi  □ tidak ada 

Kolostrum  : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  :  

Abdomen : Bekas luka : □ ada  □ tidak ada 

Leopold I : TFU :       cm 

 

Leopold II : 

 

Leopold III : 

 

Leopold IV : 

 

TBJ  : ( -11) x 155 =        Gram 

Kontraksi : 

Genetalia : Varices : □ ada  □ tidak ada  

Bekas Luka : □ ada            □ tidak ada  

Lain - lain :  

Anus : Hemoroid : □ ada  □ tidak ada  

Ekstremitas : Oedema tangan dan jari: □ ada □ tidak ada 

Oedema tibia, kaki   : □ ada □ tidak ada 

Varieses tungkai   : □ ada □ tidak ada 

 

3. Pemeriksaan dalam 

Tanggal : 

Pukul  : 

Vulva / vagina  :  

Pembukaan  :  cm 

Efficement  : % 



 
 

 

Ketuban  :  

Bagian Terdahulu : 

Bagian Terendah : 

Bagian kecil atau berdenyut disekitar bagian terdahulu : □ ada □ tidak ada 

Hodge   : 

Molage  : 

C. ANALISA 

 

 

D. PENATALAKSANAAN 



 
 

 

FORMAT PENGKAJIAN BAYI BARU LAHIR 

Tanggal Pengkajian : 

Pukul   : 

Nama Pengkaji : 

 

A. DATA SUBJEKTIF 

Tanggal lahir : 

Pukul  : 

Jenis Kelamin : 

Kondisi bayi saat lahir : 

□ Segera Menangis    

□ Warna Kemerahan   

□ Gerak Aktif    

 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaaan umum 

Kesadaran    :  

Keadaan Umum  : 

Pernapasan    :  x/menit 

Suhu  : C 

 

2. Pemeriksaan antropometri 

Berat badan  : gram 

Panjang badan : cm 

Lingkar kepala : cm 

Lingkar dada  : cm 

LILA   : cm 

 

 

 

3. Pemeriksaan fisik 

Kepala : Caput succedaneum : □ ada  □ tidak ada  

Cephal hematoma : □ ada  □ tidak ada   



 
 

 

Kelainan  : 

Muka : Warna : □ kemerahan  □ tidak ada 

Mata : Ikterus  : □ Ya  □ tidak ada 

Perdarahan Sub Konjungtiva : □ ada  □ tidak ada  

Kelainan : 

Hidung : Letak : □ simetris  □ tidak 

Cuping hidung : □ ada  □ tidak ada 

Sekret : □ ada   □ tidak ada 

Kelainan : 

Mulut : Kelainan : 

Telinga : Letak : □ simetris  □ tidak 

Serumen : □ ada   □ tidak ada 

Kelainan :  

Dada : Simetris : □ Ya  □ tidak 

Retraksi dada : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  : 

Abdomen : Simetris : □ Ya  □ tidak 

Kelainan  : 

Genetalia :  

Anus : Atresia ani : □ Ya  □ tidak 

Ekstremitas : Sindaktili  : □ Ya  □ tidak 

Polidaktili : □ Ya  □ tidak 

Kelainan  : 

3. Pemeriksaan neurologis 

a. Refleks moro/terkEjut   : □ ada □ lemah □ tidak 

b. Refleks genggam (palmar grasp) : □ ada □ lemah □ tidak 

c. Refleks mencari (rooting)  : □ ada □ lemah □ tidak 

d. Refleks isap (sucking)   : □ ada □ lemah □ tidak 

e. Refleks glabelar    : □ ada □ lemah □ tidak 

f. Refleks Babinski   : □ ada □ lemah □ tidak 

g. Refleks tonik leher (fencing)  : □ ada □ lemah □ tidak 

C. ANALISA 

D. PENATALAKSANAAN 
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FORMAT PENGKAJIAN PADA IBU NIFAS 

 

Tanggal  : 

Jam  : 

Tempat  : 

Oleh  : 

 

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama: 

 

2. Pola Kebiasaan Sehari-hari : 

Pola Makan 
Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

:  

Pola eliminasi 
BAK 

BAB 

:  

Pola Istirahat 
Tidur siang 

Tidur malam 

:  

Pola Aktivitas :  

 

Personal Hygiene :  

 

Pola Seksual :  

 

3. Data Psikososial : 

(Fase taking in, taking hold, letting go) 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum : 

Kesadaran  : 

Tekanan darah :  mmHg 

Nadi   :  x/menit 

Suhu tubuh  :  °C 

Pernafasan  :  x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

Muka : Pucat  : □ Ya   □ tidak 

Oedema : □ ada  □ tidak ada 



 
 

 

Mata : Konjungtiva  :  

Sclera   :  

Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid: □ ada □tidak ada 

Pembesaran Kelenjar Limfe: □ ada □tidak ada 

Bendungan Vena Jugularis  : □ ada □tidak ada 

Payudara  Puting  : □ menonjol  □ tidak 

Benjolan  : □ ada  □ tidak ada 

Areola   : □ hiperpigmentasi □ tidak ada 

ASI   : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  : 

Abdomen  Kontraksi  : 

TFU   : 

Diastasis Abdominalis : 

Genetalia  Pengeluaran lochea 

Warna  : 

Bau  : 

Jumlah  :  cc 

Konsistensi : 

Perineum :  

Keadaan jahitan : 

Ekstremitas  Oedema tangan dan jari : □ ada □ tidak ada 

Oedema tibia, kaki       : □ ada □ tidak ada 

Varieses tungkai       : □ ada □ tidak ada 

Refleks patella       : 

 

C. ANALISA 

 

D. PENATALAKSANAAN 
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FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

Digunakan Pada Kunjungan 1) 

No. Register  : ……………………. 

Tgl & jam pengkajian : ……………………. 

Nama pengkaji : ……………………. 

 

A.DATA SUBJEKTIF  

1) Biodata 

a. Biodata Bayi 

Nama   : ……………………………………... 

Umur   : ……………………………………... 

Tanggal lahir  : ...…………………………………… 

Jenis Kelamin  : ……………………………………… 

Anak ke-  : …………………………………….... 

Alamat   : ……………………………………… 

 

b. Biodata Orang tua 
 Ibu   Suami 

Nama : …………………………..……. ……………… 

Umur : …………………………..……. ……………… 

Suku/bangsa :…………………………..… ……………… 

Pendidikan   :…………………………..….. ……………… 

Pekerjaan     :…………………………..….. ……………… 

Alamat       :…………………………..… ……………… 

No. Telepon/HP:………………………. ……………… 

 

2) Keluhan Utama 

…………………………………………………………………………… 

3) Riwayat Natal & Postnatal 

Riwayat Natal 

Tempat lahir  : …………………… 

Ditolong oleh  : …………………… 

Jenis Persalinan  : …………………… 

Lama Persalinan  : ………………….... 

Komplikasi Persalinan : ……………………. 

Lahir tanggal/pukul : …………………… 

Berat badan lahir  : ……………………. 

Panjang badan lahir : …………………… 

Riwayat Postnatal 

Keadaan tali pusat  :……………………… 

Injeksi Vit K  : …………………….. 

Salep mata   : …………………….. 

Inisiasi Menyusui Dini : ……………………. 

Pemberian  ASI  :  Ya/Tidak 



 
 

 

 

3) Riwayat Psikososial 

……………………………………………………………… 

4) Pola Kebiasaan Sehari-hari 

a) Pola Nutrisi :……………………………………… 

b) Pola Eliminasi : …………………………………….. 

c) Pola Istirahat : …………………………………….. 

d) Pola Aktivitas : …………………………………….. 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1) Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan umum : 

……………………………………………………………….. 

b) Kesadaran  : 

……………………………………………………………….. 

2) Pemeriksaan Khusus : 

a) Tanda-Tanda Vital : 

1. Suhu  : …………………………˚C 

2. Nadi  : …………………………kali/menit 

3. Pernafasan :………………………….kali/menit 

       Teratur    ronkhi   apnea 

Tidak teratur   cuping hidung             wheezing

  

Lain-lain, 

Jelaskan……………………………………………………. 

4. Denyut 

jantung:…………………………………………………………… 

b) Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala 

      Cephal Hematom Caput sussedanum 

 Microsephal  Macrosephal   

Lain-lain, 

Jelaskan…………………………………………………………… 

b. Muka    

Kemerahan   Pucat   Asimetris 

Simetris 

 

c. Mulut   

Kering/basah   sianosis   labioskihiziz

  

Palatoskizhis 

Lain-lain, 

Jelaskan………………………………………………………… 

d. Hidung 

     Pernafasan Cuping Hidung   Sekret Mukopurulen 

 Pernafasan Mulut    Tidak Ada Sekret 



 
 

 

 

e. Leher 

Normal  Tidak ada selaput Ada selaput 

Pergerakan bebas  

   

f. Dada 

Simetris  Asimetris  Retraksi dada 

Lain-lain, 

Jelaskan………………………………………………………… 

                                                                                       

g. Abdomen 

Datar   Cekung  Cembung 

 Bising Usus :  Positif   Negatif 

    Meningkat  Menurun 

 Tali Pusat    :    Perdarahan : Ya  Tidak 

 Lain-lain, 

 Jelaskan………………………………………………………… 

 

h. Ekstermitas : Normal     Polidaktili  Sindaktili 

 

i. Kulit 

Kemerahan  Biru  Pucat 

Kuning  

Lain-

lain,jelaskan…………………………………………………………

……. 

 Turgor :    Baik  Menurun  Jelek 

 

j. Neurologis 

Reflek moro   Reflek Rooting Reflek 

Glabela 

Reflek Gland   Reflek Plantar  

 Reflek Menghisap 

Reflek Babinski 

  

k. Genetalia 

Laki-Laki : Testis sudah turun  Epispasdia 

   Hipospasdia 

 

Perempuan : Labia mayora menutupi labia minora  

l. Anus 

BAB dalam 24 jam : Sudah  Belum 

        

c) Pemeriksaan Antopometri 

1. Berat Badan  : 

2. Panjang Badan : 



 
 

 

3. Lingkar dada  : 

4. Lingkar kepala : 

5. Lingkar lengan atas : 

 

C. ANALISA 

 Dx:          :………………………………………………… 

 Ds :………………………………………………... 

.Do           :………………………………………………… 

D. PENATALAKSANAAN 

.…………………………………………………………………………………

………..……………………………………………………………………….

……………..………………………………………………………………….. 

.……………………………………………………………………………………

……..……………………………………………………………………….………

……..………………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

Lampiran 13 

FORMAT PENGKAJIAN PADA AKSEPTOR KB 

 

Tanggal pengkajian  : 

Jam    : 

Tempat  : 

Oleh   : 

 

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan utama : 

 

2. Riwayat Kesehatan sekarang : 

 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche  :   Dismenorhea  : 

Siklus  :   Fluor Albus  :  

Lama  :   Keluhan  : 

4. Riwayat Obstetri 

Kehamilan 

ke 
Tahun 

Usia 

kehamilan 

Persalinan 
Penyulit 

Anak 

Tahun Penolong Jenis  BB TB JK Keadaan 

           

           

           

           

5. Riwayat Kb 

Jenis KB  :    kapan berhenti  : 

Lama  :    Alasan berhenti  : 

Mulai KB  : 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum  : 

Kesadaran   : 



 
 

 

Tekanan darah  :  mmHg 

Nadi    :  x/menit 

Pernafasan   :  x/menit 

Suhu    :  oC 

Berat badan   :  Kg 

Tinggi badan  :  cm 

2. Pemeriksaan Fisik 

Muka : Pucat  : □ Ya  □ tidak 

Oedema : □ ada  □ tidak ada 

Mata : Konjungtiva  :  

Sclera   :  

Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid: □ ada □tidak ada 

Pembesaran Kelenjar Limfe: □ ada □tidak ada 

Bendungan Vena Jugularis  : □ ada □tidak ada 

Payudara : Puting  : □ menonjol  □ tidak 

Benjolan  : □ ada  □ tidak ada 

ASI   : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  : 

Abdomen : Bekas Luka  : □ ada  □ tidak ada 

Pembesaran Uterus : □ ada  □ tidak ada 

Genetalia : Varices : □ ada   □ tidak ada  

Bekas Luka : □ ada □ tidak ada  

Lain - lain : 

Ekstremitas : Oedema tangan dan jari: □ ada □ tidak ada 

Oedema tibia, kaki   : □ ada □ tidak ada 

Varieses tungkai   : □ ada □ tidak ada 

 

3. Pemeriksaan Penunjang 

Plano test   :    Lain-lain, jelaskan  : 

Pemeriksaan Hb  : 

C. ANALISA 

 

D. PENATALAKASANAAN 
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Lampiran 16 

PENAPISAN IBU BERSALIN 

DETEKSI KEMUNGKINAN KOMPLIKASI GAWAT DARURAT 

NO KETERANGAN YA TIDAK 

1 Riwayat Bedah Sesar  √ 

2 Perdarahan Pervaginam  √ 

3 Persalinan Kurang Bulan (< 37 Minggu )  √ 

4 Ketuban Pecah dengan Mekonium kental  √ 

5 Ketuban pecah lama (>24 jam )  √ 

6 
Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan 

(< 37 minggu) 
 √ 

7 Icterus  √ 

8 Anemia berat  √ 

9 Terdapat tanda / gejala infeksi  √ 

10 Preeklamsi / Hypertensi dalam kehamilan  √ 

11 TFU 40 cm atau lebih  √ 

12 Gawat Janin  √ 

13 
Primipara fase aktif dengan palpasi kepala 

janin masih 5/5 
 √ 

14 Presentasi bukan belakang kepala  √ 

15 Presentasi ganda  √ 

16 Kehamilan gemeli  √ 

17 Tali pusat menumbung  √ 

18 Syok  √ 

19 Bumil TKI  √ 

20 Suami pelayaran  √ 

21 Suami atau istri bertato  √ 

22 HIV / AIDS  √ 

23 PMS  √ 

24 Anak Mahal  √ 
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Lampiran 24 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


