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Lampiran 1

KEMENTERIAN KESEHATAN RI

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

~ Kampuy Pusat JI- Besar lien No 77 C Malang 65112 Telp (03411566075, $71388 Fax(0341)556746

~ Kampus| <1 Srikoso No. 106 Jember, Telp (0331) 486613

~ Kampus Il I A Yani Sumberporong | awang, Telp (0341) 427847

~ Kompus 11l 2J1 Dr, Soctomo No. 46 Blitar, Telp (0342) 801043

~ Kampus IV £ J1 K11 Wakhid Hasyim No. 61 13 Kedini, Telp (0354)773095

~ Kumpus V +J1.Dr. Soetomo No. 5 Trenggalek Telp (0355) 791293

~ Kampus VI ~J1. Dr. Cipto Mangunkusomo No. $2A Ponorogo Telp (0352) 461792
Website : [Ittp./www poliehbes-malang ac 1id - Email : direk @poltckk lung.nc.id

Tembusan:

Nomor
Hal

Malang 29 Juli 2019
1 PP.04.03/5.0/ 266% /2019

: @ermolionan ®Pengantar Studi Pendaliufian

Kepada, Yih:
Pimpinan PMB Santi Rahayu
Di,-

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 Pendahulian mahasiswa kami :

Nama . Nurfadhila Muharam

NIM : P17310173052

Program Studi . DIII Kebidanan Malang

Semester v N

Judul i Asuhan Kebidanan berkesinambungan (Continuity of

care) di PMB Santi Rahayu Jabung Malang

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

1. Sdr. Nurfadhila Muharam
2. Pertinggal

(D) XERMA\LVUN\DM\ 2019\ ¥ Stapen CTX 2019 K by
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~ Kampus Powt
~ Kampas|

~ Kampes I

~ Kampus(ll
~ Kampas IV
- Ru:upu\

~ Kampas VI

KEMENTERIAN KESEHATAN RI
ENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SDM KESEUATAN

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

21 Snkove Na 100 Jember, Telp (0311 486813
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Lampiran 2

11 lesar Len No 77 C Malang 03112 Telp (03411566075, $71IRS Fax(0M1)336746

I A Yam Sumderponvag Lawang. Telp (OH1) 427847
JU De. Soctome No. 40 Bhtar, Telp (012) RO1043

- JUKH Wakhid Hasyien No o4 D Kadin, Telp (004)773098
JLDe Soetoma No § Trenggalek Telp (0334) 791293
<71 Dr. Cipto Mangurkusomo No 82A Ponorogo Telp (0152) 461792

Website : [l waww pobekhesmalang s ) Email : dinektorata poltekkes-malang a¢ id

Nomor

Tembusan:

Malang 23 Januari 2020

: PP.04.03/5.0/ =23& /2020
: @ermofionan Pengantar Pelakganaan penelitian

Kepada, Mk:
Pimpinan PMB Santi Rahayu, SST.

Di,-

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 mclaksannkan kegiatan Pelaksanaan penelitian mahasiswa kami :

Nama Nur Fadhila Muharam

NIM : P17310173052

Program Studi :  DIII Kebidanan Malang

Semester : VI ;

Judul Studi kasus asuhan kebidanan Ny."X" masa hamil

sampai dengan masa interval di PMB Santi Rahayu

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

1. Sdr. Nur Fadhila Muharam
2. Pertinggal

(603 KBAMA\LWUN\DM)\2019\ v St LT 2019 Kaper dineg)
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Lampiran 3

PERNYATAAN

KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :

N U L0 —

a.

b.
c.
d.

Nama dan gelar
NIK

Pangkat dan Golongan
Jabatan

Asal Institusi
Pendidikan Terakhir
Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi

: Perum Pelem Beauty Blok C.10 Kec. Pare

Rumah

Telepon/HP
Alamat Kantor
Telepon Kantor

: Desy Dwi Cahyani, SST.,M.Keb
:89.12.2.168

: Dosen

: Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
: §-2 Kebidanan

Kediri

: 085735000730
:JI. Besar ljen No. 77 C Malang
: (0341)566075

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

Mahasiswa

NIM

Topik Studi Kasus

: Nurfadhila Muharam

:P17310173052

*) Coret vang tidak dipilih

. Asuhan Kebidanan Berkesinambungan (COC)

3 Agustus 20)9

(Desy Dwi Cahyani, SST.,M.Keb)

NIP. 89.12.2.168
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Lampiran 4

PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP)

Saya Nurfadhila Muharam mahasiswa program studi D-I11 kebidanan
Malang Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu
untuk berpartisipasi dengan suka rela dalam penelitian yang berjudul Studi
Kasus Asuhan Kebdinan Continuity Of Care di PMB Santi Rahayu,SST.
Tujuan dari studi kasus ini adalah memberikan asuhan kebidanan pada Ibu
hamil hamil, bersalin, nconatus, nifas, dan saat keputusan berKB
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan, Studi kasus ini akan
dilaksanakan pada ibu hamil trimester 11, Ibu bersalin, neonatus, 1bu 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 ini
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 peneliti apabila ada hal — hal yang kurang jelas
atau membutuhkan bantuan berkaitan dengan penelitian dan kondisi ibu

melalui no.hp 085851432405
Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terimakasih

Peneliti

NURFADHILA MUHARAM
NIM. P17310173052
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Lampiran 5

PLAN OF ACTION CONTINUITY OF CARE

No. Kunjungan Rencana Asuhan
1. | Kunjungan pertama a. Membina hubungan saling percaya
(35-36 mg) b. Pengkajian pasien (subyektif dan obyektif)
c. Anamnesa dan deteksi dini risiko pada ibu
hamil dengan menggunakan KSPR
d. Memberikan pelayanan 10 T
e. Mengajari ibu senam hamil dan perawatan
payudara
f. Menjelaskan tentang P4K
g. Menjelaskan persiapan persalinan
h. Menjelaskan tanda bahaya kehamilan TM
i
i. Menjelaskan tanda-tanda persalinan
2. | Kunjungan kedua a. Evaluasi hasil asuhan
(37-38 mg) b. Evaluasi persiapan persalinan yang telah
disiapkan ibu
c. Evaluasi pemahaman ibu mengenai tanda-
tanda persalinan
d. Menjelaskan tentang persiapan perawatan
neonatus
3. | INC (38-41 mg) a. Pemeriksaan TTV ibu
b. Pemeriksaan dalam untuk memastikan
pembukaan
c. Melakukan observasi mengenai kemajuan
persalinan (asuhan kala I)
d. Mempersiapakan alat dan bahan untuk
menolong persalinan
e. Melakukan pertolongan persalinan (asuhan
Kala Il)
f. Melakukan PTT (asuhan kala I11)
g. Melakukan asuhan kala IV (rasa aman
nyaman, observasi pp, injeksi vit. K1,
imunisasi Hb 0)
h. Pemeriksaan fisik bayi baru lahir
4. |KF 1 (6 — 48 jam a. Mencegah perdarahan masa nifas karena
pp) atonia uteri.
b. Memberikan konseling pada ibu atau salah

satu  anggota  keluarga, bagaimana
mencegah perdarahan masa nifas karena
atonia uteri.

Pemberian ASI awal.
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Melakukan hubungan kasih sayang antara
ibu dan bayi baru lahir.

Jika  petugas  kesehatan = menolong
persalinan, ia harus tinggal dengan ibu dan
bayi baru lahir 2 jam pertama setelah
kelahiran atau sampai ibu dan bayi dalam
keadaan stabil

Beritahu ibu jadwal kunjungan selanjutnya

KF 2 (4 — 28 hari
pp)

oo

Pemeriksaan TTV

Memastikan pengeluaran pervaginam dan
involusi uteri berjalan normal

Menilai adanya tanda-tanda infeksi, dan
tanda-tanda komplikasi pada ibu nifas
Memastikan ibu mendapatkan cukup
makan, cairan dan istirahat.

Memastikan ibu menyusui dengan baik
Memberikan konseling pada ibu mengenai
asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi
tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari.

g. Senam nifas
KF 3 (29 — 42 hari a. Pemeriksaan TTV
pp) b. Memastikan pengeluaran pervaginam dan
involusi uteri berjalan normal
c. Menilai adanya tanda-tanda infeksi dan
tanda-tanda komplikasi pada ibu nifas
d. Memastikan ibu mendapatkan cukup
makan, cairan dan istirahat.
e. Memastikan ibu menyusui dengan baik.
f. Memberikan konseling pada ibu mengenai

asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi
tetap hangat dan merawat bayi sehari-hari.
Memberikan konseling untuk ber-KB
secara dini.

KN 1 (6 48 jam)

Melakukan pemeriksaan fisik pada bayi
Memandikan bayi setelah 6 jam

Melakukan dan mengajari ibu cara
perawatan tali pusat

Menjaga bayi tetap hangat

Membantu bayi menyusu pada ibu dengan
posisi dan perlekatan yang benar

Mengajari ibu cara menyusui yang benar
Mengajari ibu dan keluarga tentang
perawatan bayi sehari-hari

Memberikan motivasi kepada ibu untuk
memberikan ASI ekslusif pada bayi
Memastikan bayi sudah BAK dan BAB
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8. | KNI (3-7 hari) a. Melakukan evaluasi hasil kunjungan I
b. Melakukan pemeriksaan fisik pada bayi
c. Mengajari ibu mengenali tanda bahaya pada
neonatus
d. Melakukan pemeriksaan tanda bahaya
neonatus menggunakan MTBM
e. Mengamati ibu dalam menyusui bayinya
9. | KN Il (8 — 28 hari) a. Melakukan evaluasi hasil kunjungan Il
b. Melakukan pemeriksaan umum dan fisik
pada neonatus
c. Melakukan pemeriksaan tanda bahaya pada
neonatus menggunakan MTBM
d. Memberikan informasi tentang imunisasi
khususnya BCG dan Polio
e. Memberitahukan pada ibu jadwal imunisasi
untuk bayi
10. | Masa Interval a. Menanyakan pada ibu tentang penyulit-
penyulit yang ia atau bayinya alami.
b. Memberikan konseling untuk ber-KB

secara dini.




LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(Informed Consent)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Ny. Sholikah
Umur : 31 Tahun
Alamat : Ds. Jabung RT.04 RW.03

Berdasarkan permintaan serta penjelasan peneliti yang sudah disampaikan
kepada saya bahwa akan dilakukan penelitian tentang “Asuhan Kebidanan
Komprehensif Pada Ny “S” Di PMB Santi Rahayu Jabung Kabupaten Malang”.
Saya telah mengerti semua informasi yang telah diberikan dalam penelitian
tersebut serta tindakan yang akan dilakukan.

Demi membantu dan berpartisipasi dalam kelancaran penelitian yang akan
dilakukan tersebut, saya dengan kesadaran pribadi dan tanpa paksaan dari pihak

mana pun “bersedia/tidak bersedia” menjai responden dalam penelitian.

Malang, 4 Februari 2020

Responden
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Lampiran 7
CATATAN KEGIATAN HARIAN (LOGBOOK)
Nama Mahasiswa  : Nurfadhila Muharam
Nama Pasien :Ny.S
Alamat : Ds. Jabung RT.04 RW.03 B Tia
///-\ BRAKTEL g2 o3,
No | Tanggal Kegiatan TTPaSien | TT Bidan
- Perykajion pasien (subyekfip & d ot bt e
i Sc‘gga B Pobr?e;‘é-v ‘{Avemw:ta‘{\ o [PAAE. A K
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2 u/ iow:@&“@j g, by senom e -
> - kie konsums toblet Fe & vitamin
-MeNdaiart Yembal sepam hamil
3 Kemis | Megcgaqn feem Yemua\on Pyl
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1y 2000[- KigTpersial
&

)
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4 |24/ 200¢ (clat. bayo bu e bo )
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5 |M/299 Wenaran at/ pAB  melgiog | /7%
d Penbatut , terak relck e STeas. [,
Serun  |K®1 Bemps BbL, Kie bu cara ‘
Merawat boyi, KIE (bu  Mmenleiery
6 lquoJC tance bethoq e fecio ba i
K 0. - KIE tanaa haboye Oipas , kie
Jumat e ciah / MUhim b, kidae ;arap
a0, \Sfrahat tng cuevl,,
7 /A 203NN don persond Migiene
2

@) &

%)

c,//




222

CATATAN KEGIATAN HARIAN (LOGBOOK)

Nama Mahasiswa : Nurfadhila Muharam

Nama Pasien :Ny.S
Alamat : Ds. Jabung RT.04 RW.03
No_| Tanggal Kegiatan TT Pasicn.|-TT-Bidan/.
- P/ §8
gumal’ Kr?e:: njurkan untck Agp Ekslelefy i{.'q\,(f_;‘f\i‘]ﬂ VE LT Ak
8 .’lﬁ/ 2030 |. perawaton  HAL \
2 - Menjemor ba+ AN
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KNI (on\u\e)
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‘S nn - Kig menyuvi, Perawatan AAL

9 é"% 2030 |- pergonal  higiene, menjemor bay¢
- muiisaa di Pk

KF ul
Kamis iz menyusor

10 3(7 2030 | personal hygiene
3 - hiclak ramr malkan -

Tmenelaskan macm -macom kP
e |, men elai:ﬂﬂ_’gtr‘\ck éggtpmg
. ¢ 1}
i 6/ 2020 = 4'&&’&@0» kB (mplan, eFek
4 @nmping, \elebihan, yemangan,du.

N 'VD/,p/
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o PRy rte \\\\(’
s
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Lampiran 8

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL

PENGKAJIAN
Hari/Tanggal @ ......ooveoeeee et nre e
Jam TP UR PSP
Oleh PP OTR TR
Tempat PP
DATA SUBYEKTIF
1. BIODATA
Ibu Suami
Nama e e
Umur e eeee i
Suku/Bangsa e areerre e
Pendidikan e e
Pekerjaan e areerre e
Penghasilan e e
Alamat e arereeeee e
No.Hp s e

2. KELUHAN UTAMA

5. RIWAYAT MENSTRUASI

Menarche e Tahun

Siklus D hari

Banyaknya - X ganti pembalut
Lama haid D hari

Keluhan e
HPHT e
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6. RIWAYAT OBSTETRI YANG LALU

CT— P, Ab...........
Persalinan Nifas
Hamil - — -
Tgl | Umur Jenis Komplikasi | Jenis | BB ] o
Ke . . _ Penolong : ) _ | Laktasi | Komplikasi
lahir | Kelahiran | persalinan lbu | Bayi | Kelamin | lahir

7. RIWAYAT KEHAMILAN SEKARANG
ANC pertama kali usia kehamilan ............cccccoiiiiiniiniics
Periksa berapa Kali ...........cccooveiiiiiiiccccce e
Keluhan selama hamil ..o
Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan........... minggu
Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir........ kali
Terapi Yang diDerikan ...........ccccoveiiiieiiece e
Status imunisasi Tetanus Toxsoid (TT) .............

8. RIWAYAT PERNIKAHAN
Usia pertama menikah : ........... tahun
Pernikahan ke e
Berapa lama menikah  :............ tahun
Status pernikahan e

9. RIWAYAT KB

N Jenis Mulai Memakai Berhenti/Ganti Cara
0

Kontrasepsi | Tanggal | Oleh | Tempat | Keluhan | Tgl | Oleh Tempat Keluhan

10. POLA KEBIASAAN SEHARI-HARI
a. Pola nutrisi

FreKUBNST .o e
MaCAM ot
JUMIAN
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KelUNaN  c e,

b. Pola eliminasi

FreKUBNST & e e

Warna e erireeeee e

Bau e errrereee e

Keluhan e e
c. Pola aktivitas :

f. Personal Hygiene
Kebiasaan mandi....... kali/hari
Kebiasaan keramas.........

g. Kebiasaan-kebiasaan
Merokok
Minum jamua-jamuan
Minum-minuman keras
Makan/minuman pantang

11. RIWAYAT PSIKOSOSIAL
a. Kelahiranini: [ ] Diinginkan [ ] Tidak diinginkan
b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan dan keadaan sekarang

DATA OBYEKTIF
1. Pemeriksaan umum
Keadaan umum
Kesadaran :
Tinggi badan e cm
Berat badan sebelum hamil e kg
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Berat badan sekarang D kg
LILA D cm
Tekanan darah s mmHg
Nadi D x/menit
Pernafasan e x/menit
Suhu D °C
2. Pemeriksaan fisik
Rambut e et ee e e e eee i eeeieeeeeeeeeieeeeeeeeiaeeeiaere i eeeabeeeabeeeabeeearaeaas
Muka et herereeeeeieeeEEeEereeeetieieeheEeeeeeeeeereieebererereeeeeiaa b rrereeaesiiarrres
Mata L et e rereree ettt eieEEereeeeeee it iie L e re—eeeeee et e L e —reteee e e i reraeeeesnaaarrres
Hidung TSP U PR ST OPT PPN
Mulut R
Gigi TSP U PR ST OPT PPN
Leher e ee e ee e i —eeei—eeeiEere i bereiEe e e —e e e ee e e eeeabeeeabeeeabeeeabaeaas
Dada/PaYUTAra ..ooeeieeiieitiseceee e
Abdomen :TFU ........... cm
Leopold I &
Leopold 1 &
Leopold T & oo
Leopold IV & oo
Genetalia et ereeeeeeeieeeEEeeerereeeesieieeeeeereeeeetiiiibrerrrieeeesiiii b e rrraeeesiaabrrrns
Ekstremitas R
3. Pemeriksaan penunjang
Haemoglobin e
Golongan darah ...
Protein urine e
GIUKOSA UFINE & oo
HIV e
HbsAg s
USG e
IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH
Diagnosa
Masalah



INTERVENSI

IMPLEMENTASI

Tanggal ......c.ccoveevvivennens Jam .
EVALUASI

Tanggal .....cccooevivivniinnne, Jam .

CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal :

Jam

T > O O»
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Lampiran 9

Tempat

A. DATA SUBJEKTIF

1. Biodata Istri (Ibu) Suami (Ayah)
Nama : :
Umur
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Suku/Bangsa
Alamat

2. Anamnesa
a. Keluhan Utama :
b. Riwayat Pernikahan

Nikah : lya/Tidak Nikah: .... kali

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

Pernikahan ke ..... Menikah sejak umur ..... tahun. Lama Menikah

... tahun
3. Riwayat Menstruasi
Menarche
Lama Haid
Siklus
Ganti Pembalut
HPHT :
Teratur/Tidak teratur Sakit/Tidak
4. Riwayat Obstetri (Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu)
G....P... Ab...

N | Tan |Jenis | Umur | Penol | Tem | B | Kompl
0 | ggal | persal | keha |ong pat | B | ikasi
inan milan la
hir

Ketra
ngan




Riwayat KB
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No Pasan Lepas

Met | Tan | Petu | Tem | K | Tan | Petu | Tem | Ala
ode |ggal |gas |pat |et |ggal |gas |pat |san

et

Riwayat Kesehatan/Penyakit

Riwayat Kesehatan/Penyakit sekarang:
Riwayat Kesehatan/Penyakit dulu
Riwayat Keturunan

Riwayat Penyakit Keluarga

Riwayat Kehamilan Sekarang

ANC di ...... sejak umur kehamilan .....

Gerak janin dirasakan pertama kali .....
Gerak janin yang dirasakan dalam 2 jam terakhir ....
Frekuensi periksa:

Trimester |
Trimester Il
Trimester 111
Imunisasi TT () lya ¢ ) Tidak
Permasalahan/Keluhan Dalam Kehamilan
Trimester Masalah/Keluhan Tindakan/Terapi

Riwayat Psikososial
Kesiapan ibu/keluarga menghadapi persalinan:

Tanggapan ibu/keluarga tentang kehamilan :

Dukungan keluarga :
Pengambil keputusan dalam keluarga :
Ibu tinggal bersama :
Pola Kebutuhan /Aktivitas Sehari-hari
a. Nutrisi
Pola makan sehari (Frekuensi)
Makan terakhir jam
Jenis makanan
Makanan pantangan
Minum terakir jam
b. Eliminasi
BAK (Buang Air Kecil)
Frekuensi........ jumlah .......... Warna .......cecveeee.
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Masalah/keluhan :
BAB (Buang Air Besar))
Frekuensi....... jumlah ....... warna .............
Masalah/keluhan :
c. Pola Tidur/lstirahat

Tidur malam ....... jam
Tidur siang ....... jam
Masalah :

d. Aktivitas terakhir :
e. Pola Seksual terakhir
f. Personal hygiene
10. Riwayat Kehamilan Sekarang

1. Kenceng-kenceng belum teratur mulai tanggal ......
2. Kencang-kencang teratur mulai tangal .... jam ......
3. Keluar lendir darah mulai tanggal ..... jam .....

4. Keluar air ketuban mulai tanggal .... jam ....

5. Masuk kamar bersalin tanggal ...... jam ...

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
Keadaan Umum
Kesadaran
2. Antropometri
B :
BB sebelum hamil X
BB sekarang :
LILA
3. Tanda-Tanda Vital
Suhu :
Nadi
Tekanan Darah:
Pernapasan
4. Pemeriksaan Fisik
Kepala
Muka
Mata
Mulut
Hidung
Telingga
Leher X
Payudara ( ) mamae simetrsi/asimetris
( ) aerola hiperpigmentasi
( ) puting susu menonjol
( ) kolostrum
5. Pemeriksaan Obstetrik
Abdomen :



231

Bekas luka
Linea nigra
Striae gravidarum
TFU :
Palpasi : Leopold |
Leopold 11
Leopold 11
Leopold IV
TBJ
DJJ
Ekstremitas
Pemeriksaan Genetalia :
Anus :
Pemeriksaan Dalam :
Pembukaan
Effecement
Ketuban
Bagian terdahulu
Bagian terendah
Molage :
Hodge :
Disekitar bagian terdahulu ada/tidak teraba bagian kecil janin atau
bagian yang berdenyut.
6. Pemeriksaan Penunjang
Hemoglobin
Goldar
Protein urine
Glukosa urine  :
USG tanggal ....... hasil .......

C. ANALISA
Diagnosis
Masalah

D. PENATALAKSANAAN

PERKEMBANGAN KALA 11

Hari/Tanggal :
Jam X

TP>OW



PERKEMBANGAN KALA 111
Hari/Tanggal :
Jam :

TP>OW

PERKEMBANGAN KALA IV
Hari/Tanggal :
Jam :

TP>OW
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Lampiran 10

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI

BARU LAHIR

Hari/Tanggal
Jam
Tempat :
A. DATA SUBJEKTIF
1. Identitas Bayi :
Nama Bayi
Umur :
Tanggal/Jam Lahir:
Jeni Kelamin :
2. Identitas Orangtua
Nama lbu : Nama Suami
Umur : Umur

Suku/Bangsa : Suku/Bangsa

Pendidikan Pendidikan
Pekerjaan : Pekerjaan
Alamat

Keluhan Utama :

4. Riwayat Kehamilan Persalinan dan Nifas

L

No Kehamilan Persalinan Nifas

Ket

5. Riwayat Antenatal

a. Trimester |
Frekuensi ANC:
Keluhan
Terapi
Nasehat

b. Trimester Il
Frekuensi ANC:
Keluhan
Terapi
Nasehat

c. Trimester Il
Frekuensi ANC:
Keluhan
Terapi
Nasehat



234

6. Riwayat Natal
Jenis Persalinan
Penolong
Umur Kehamilan
Kehamilan Kembar/Tunggal :
Lama Persalinan :
Kalal :
Kalall :
Kala I
Kala IV
Keadaan bayi : Berat badan ..... gram
Panjang badan...... gram

APGAR score .....
Komplikasi Persalinan
Ibu :

Bayi

7. Riwayat Kesehatan Bayi Saat Ini

Penilaian melalui APGAR Score
Kriteria 0 1 2
Appereance
(warna kulit)
Pulse (denyut
nadi)
Grimace
(reflek)
Activity (tonus
otot)
Respiration
(usaha napas)
Jumlah

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan umum
Keadaan umum
Warna
Berat badan
Panjang badan
APGAR Score
Tanda-Tanda Vital:
Suhu :
Nadi :
Pernapasan
g. Antropometri
Lingkar Kepala :....cm
Lingkar Dada S...Cm

P o0 T



2. Pemeriksaan Fisik
Kulit
Kepala :
Muka :
Mata
Telingga
Hidung:
Leher :
Dada :
Abdomen
Genetalia
Anus
Ekstremitas atas
Ekstremitas bawah:
3. Pemeriksaan Neurologis

P00 o

f

Reflek Moro
Reflek Rooting
Reflek Sucking
Reflek Grasping
Reflek Walking

Reflek Tonick Nec;k :

4. Eliminasi
Miksi
Mekonium

C. ANALISA
Diagnosis Kebidanan :
Masalah :

D. PENATALAKSANAAN
Tanggal .... Pukul ..... WIB

CATATAN PERKEMBANGAN

Hari/Tanggal

Jam
S

o

A

235
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Lampiran 11

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

Tanggal Pengkajian

Jam Pengkajian

Tempat

A. DATA SUBJEKTIF

1.

N

Biodata Istri (Ibu) Suami (Ayah)
Nama : :
Umur
Agama
Pendidikan
Pekerjaan
Suku/Bangsa
Alamat :
Keluhan Utama :
Riwayat Pernikahan
Nikah : lya/Tidak Nikah: .... kali
Pernikahan ke ..... Menikah sejak umur ..... tahun. Lama Menikah ....
tahun.
Riwayat Obstetri (Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu)
G... P.... Ab...

N | Tan |Jenis |[Umur | Penol | Tem | B | Kompl | Ketra
0 | ggal | persal | keha |ong |pat |B | ikasi ngan
inan | milan la
hir
Riwayat KB
No Pasan Lepas

Met | Tan |Petu | Tem | K | Tan |Petu | Tem | Ala | K
ode |ggal |gas |pat |et |ggal |gas |pat |[san |et

Riwayat Kesehatan/Penyakit

Riwayat Kesehatan/Penyakit sekarang
Riwayat Kesehatan/Penyakit dulu
Riwayat Keturunan

Riwayat Penyakit Keluarga
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7. Riwayat Persalinan Terakhir
Kala Lama Tindakan Perdarahan Ket

8. Antropometri

BB D gram
PB S gram
LK De.CM
LD f...Cm

Kelainan bawaan ....
9. Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari-Hari
Kebutuhan Frekuensi Keluhan
Nutrisi:
- Makan
- Minum
Eliminasi:
- BAB
- BAK
Istirahat
Aktifitas
Personal Hygiene
Pola Seksual
10. Data Psikososial Spritual
Tanggapan ibu atas masa nifas ....
Tanggapan keluarga atas kelahiran bayi ....
Rencana ibu menyusui bayi ( Yiya ( ) tidak sampai
Pengetahuan ibu tentang Masa nifas

B. DATA OBJEKTIF

1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan umum
b. Kesadaran

2. Tanda-Tanda Vital
Suhu :
Tekanan Darah
Nadi
Pernafasan

3. Pemeriksaan Fisik
Kepala
Muka
Mata
Mulut
Telingga :
Hidung
Leher
Dada
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Payudara :
4. Pemeriksaan Obstetri

a. Abdomen
1) Tinggi Fundus Uteri
2) Kontraksi uterus :
3) Kandung kemih

b. Pengeluaran Pervaginam
1) Warna Lochea
2) Banyaknya
3) Bau

c. Perineum
1) Luka Episiotomi :
2) Keadaan luka

C. ANALISA
Diagnosis
Masalah

D. PENATALAKSANAAN
Tanggal : .... Pukul .... WIB

CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal

Jam

S

o

A
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Lampiran 12

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA

AKSEPTOR KB

Tanggal Pengkajian
Jam Pengkajian
Tempat

A. DATA SUBJEKTIF

1.

S

Identitas

Nama lbu : Nama Suami
Umur : Umur
Agama : Agama
Pendidikan : Pendidikan
Suku/Bangsa ; Suku/Bangsa :
Alamat : Alamat
Keluhan Utama :

Riwayat Kesehatan Sekarang :

Riwayat Kesehatan Yang Lalu :

Riwayat Kesehatan Keluarga

Riwayat Menstruasi

Menarche :.....thn

Siklus D hari

Lama . .... hari

Banyaknya D hari

Warna :

Bau

Dismenorhea

Fluor Albus

Teratur/Tidak

Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas Yang Lalu

Ha

Persalinan Nifas

mil | TT

U | Jenis Penolo | Kompli | L/ | BB | Lakt | Kompli
K | persali | ng kasi P |L |asi kasi
nan

8.

Riwayat KB

No

Jenis
Kontrasepsi

Mulai Memakai Berhenti/Ganti Cara

Tgl | Oleh | Tempat | Keluhan | Tgl | Oleh | Tempat | keluhan




9.

Riwayat Gynekologi

10. Pola Kebiasaan Sehari-hari

Kebutuhan Frekuensi

Keluhan

Nutrisi :
- Makan
- Minum

Eliminasi :
- BAK
- BAB

Istirahat

Aktivitas

Personal
Hygiene

Pola Seksual

B. DATA OBJEKTIF

1.

2.

Pemeriksaan Umum

Keadaan umum

Kesadaran

Antropometri

Tinggi badan

Berat badan

LILA

Tanda-Tanda Vital

Suhu

Nadi

Tekanan Darah

Pernapasan

Pemeriksaan Fisik

Kepala

Mata

Mulut

Telingga

Hidung

Leher

Dada

Ekstremitas atas

Ekstremitas bawah

Genetalia :
Pemeriksaan Inspekulo
1) Dinding vagina
2) Serviks :
3) Portio X
Pemeriksaan Bimanua
1) Vulva dan perineum:
2) Vagina

240
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3) Serviks

4) Porsio

5) Korpus Uteri
6) Adneksa

C. ANALISA
Diagnosa :
Masalah :

D. PENATALAKSANAAN
Tanggal .... pukul .... WIB

CATATAN PERKEMBANGAN
Hari/Tanggal :

Jam

S:

O:

A:
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Lampiran 13

SKRINING / DETEKS‘I){)INI IBU RISIKO TINGGI

EH
PKK DAN PETUGAS KESEHATAN KARTU SKOR 'POEDJI ROCHJAT!
Nema: DV S Ut lbu:.. PERENCANAAN PERSALINAN AMAN
Hant¥e 3. H1sid Terakhr tgl ;- / P
Pendidkan: by . et uinans!mnld y Tempat Pecawalan Kehamian ; 1, Posyandy 2. Poirnes 3 Rumah Bidan
: Summi..... 20, ¢ Puseaymas  S.RutahSakt 6 Praicek Doer
Pekerjean ;.. : sm_,S was\a, .
1 M m Persalnan : Molahitkan tanggal © .../ .. oo
KEL Masalah | [k n Tribulan RUJUKAN DARI; *. Sendn RUJUKAN KE : *. Buoan
F.R. (e LIS SKOR [BENERm 2 Duten 2 Puseesmas
I8 Swot Anal 1oy Mam 2 2 3 Bean 3. Rumah Sait
1 {1 | Tedaly muda_hami 1< 16 4 4. Puskesmas
2 | a Teraly lambat hamd | kawin > 4tn | 2 RUJUKAN :
b, Terals tua, baml 1 35t 2 1 Rupuean D Berencana  (ROB)/ 2. Ruyyukan Tepat Wabt (RT¥)
— - " 'a m T 23! (AT
3 | Tertalu cepat hami 93 (<2 ) . Ruyykan Dalam Rahs ROR) 3. Rujuran Terarsat (RATY
A | Tedala lama hamt lag: (> 10 th) 4 Gawat Obstetrik : Gawat Darurat Obstetri :
5 | Terdalu banyak anak. 4 / tebdy ¢ Kel. Faktor Risko 1 & 11 o Kel. Faktor Risiko I
6 | Teralu tua, umur > 35 tahun 4 L e 1. Percaranan antepartum
7 | Yertaty pendek < 145Cm 2 2 2 Examgsa
8 | Pemah gagal kehamiian 4 3 : s ::::::’:::?:; d
9 | Pernah melathirkan cengan 5 4 Un‘!enn;g;l‘ ;
a Tarhan tang / vahum 4 6... 5. Persalnan Lama
b Un drogoh 4 7 6 Panas Tinggi
¢. Dben mlusTranstusi 4
TEMPAT : PENOLONG : MACAM PERSALINAN :
1| | 11} Peayats paca dy hami i 1. Pumzh lzy 1 Dukun 1. Noma
2 Rumahbdan 2 Sdzn 2 Tindavan pervagnam
Kurang darah b, Mala 4
= ot L e 3 Poindes 3 Dower 3. Operas) Secar ’
¢. T8CPau d Payshjantung | 4 4. Pustesmas 4 L2
¢ Keneng Mans (Ciadetes) 4 & Rumah Saut
L |1 Penyant Mendar Seksual 4 6. Perplwan
12| Bengrak paca muka / tungkai 4
| | can Tesanan daran tnggt PASCA PERSALINAN :
{331 Fami xembar 2 230 ebh 7 1BU: TEMPAT KEMATIAN 13U :
- 1. Hewp 1. Rumahiby
14} Hamd kearbar 3 (Hydraonicn) 4 2. Mat, dengan penyeban 2. Rumahbidan
| 15| Bayi mat daiam bardungan 4 3 Prdrren b ProarpaBirpss 3 Pondes
Teg| vergm am eon huan 2 cParcsama  difekst e.lanZ . 4. Pushesmas
BAYI: S Rumah Sabt
1 Beratlare: . gram Laki2Petempuan 6. Perplanan
2 \ahetdp.  Apgar Shor 7 Lan2 .
L 1 Lahr mati, genyebzb
4 Maykemugan, umye . I, penyebab
JUMLAH SKOR N 5 Kelanan bawan < tdak ada i 2y
PENYULURAN KERAMILANPERSALINAY AMAN ~ RUJUKAN TERENCANA KEADAAN 1BU SELAMA MASA NIFAS (42 Harl Pasca Saim)
FEMAMI AN ) !, Sehal 2 Sat 3 Mah penyeded
P - PerteranASI 1. Y 2 Teak
Keluarga Berencana: 1 Ya. ... /Stenbsasi.....
2. Belum Tahu
L
Kategorl Keluarga Miskin: 1, Ya 2. Tidak
Sumbor Blaya : Mandlri I Bantvan: ..o
Kematan Jbu dalam kehamian - 1. Abortys 2 Lain-lain
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Lampiran 14

Diisi oleh petugas kesehatan

- - a c
4 Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT), tanggal: ;,'U, 9 20! )O
Hari Taksiran Persalinan (HTP), tanggal : i, 3 "203

Lingkar Lengan Atas: ....2Q. cm; KEK (), Non KEK ( V) Tinggi Badan: .\%2... cm
Golongan Darah: ... 6 x

Penggunaan kontrasepsi sebelum kehamilan ini: \?“ L 2HOHK 3 bulon)
Riwayat Penyakit yang diderita ibu: ...

Riwayat Alergi: ..=.

.

Tekanan | Berat | Umur | Tinggi Denyut

Tol | Keluhan Sekarang Darah | Badan |Kehamilan | Fundus If;';sjw Jantung

(mmHg) | (Kg) | (Minggu) | (Cm) Janin/ Menit
4 Taa ol o |22 pat@]@ O
%\9 T0-0 ”’O&O 71 |26-29 l%,ﬁ;:: Bal®) (%) "’7‘m
‘9‘1‘9 T-a-a- ”070 73 |30-22| 2¢cm Leﬁ‘w ®
710 © atal !2080 75 |34 -36|29un tetiep @
Y Toa0- '5090 29 137-38 | 30em | eHRP @
'1"’ Ta-a. 'w?o Ts |38-29| 20cm | Letlep |@)

&)
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IR
| p/atc/Q [ 91h.
U 1P /3000/ @ / 34k

Diisi oleh petugas kesehatan

Hamil ke ..2!0.. Jumlah persalinan ...!!... Jumlah keguguran ..0....G .1\, p2EG2A ODO\
Jumlah anak hidup e Jumlah lahir mati ....7.

Jumlah anak lahir kurang bulan .....7....... anak

Jarak kehamilan ini dengan persalinan terakhir .30
Status imunisasi TT terakhir ...\ 2....... [bulan/tahun]
Penolong persalinan terakhir biclan

Cara persalinan terakhir** : ngontan/Normal []1Tindakan

N )
** Beri tanda ( v) pada kolom yang sesuai
. Tindakan ; Keterangan
- Hasl - Nashat | _ Kapan
‘m" e Fém;m“' et e (i
ik umpan balik) e (Para)
-y pp i bln
= caciwr s | Hotm Wik & |+t ool
Fcoigero | Lsyuavy TS C bin
@+ . Ca\?c(?(\ﬂ“ - Hutgiw sent L - [tgn xentfol
- Calgero | oriufuw ()m[? 2 mmti-;q,l
9/+ . Colgitar |- (swaw wah - wag
- Colcnr [ vt P b 3 M99
G+ e [ Lo e |2 ane
- ol\cwar [riotita Ptb 2 mnag
a+ - Ca\uere- ﬁ\hf\foa(ﬁ\% ¥ wnn \9-
- ~Calcwar [HuTiw A |l ™9
€+ - calfere [ inohe | ot £ | 19
= / +
= / +
= / +
- / +
- / +
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Lampiran 15
PENAPISAN IBU BERSALIN
NO KETERANGAN YA TIDAK
1. | Riwayat bedah Caesar v
2. | Perdarahan pervaginam v
3. | Kehamilan kurang bulan (<37 mgg) 4
4. | Ketuban pecah dengan meconium kental v
5. | Ketuban pecah lama (>24 jam) v
6. | Ketuban pecah pada kehamilan kurang bulan v
7. | Icterus v
8. | Anemia berat v
9. | Tanda/gejala infeksi v
10. | Pre eklamsi / hipertensi dalam kehamilan v
11. | Tinggi fundus uteri 40 cm atau lebih v
12. | Gawat janin v
13. | Primipara dalam fase aktif persalinan dengan v
palpasi kepala janin masih 5/5
14. | Presentasi bukan belakang kepala v
15. | Presentasi ganda (majemuk) v
16. | Kehamilan gemeli atau ganda v
17. | Tali pusat menumbung v
18. | Syok v
19. | Bumil TKI v
20. | Suami pelayaran v
21. | Suami / bumil bertato v
22. | HIV/IAIDS v
23. | PMS v
24. | Anak mahal v
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Lampiran 16

PARTOGRAF

No. Register CICILITI] Namaibu : N7.§ Umur: 3\ th g W pacoi acco

No. Pusk CITITTT) Tanggal :24-2-2020 Jam :10-3c W  Alamat : D5 jabung
Ketubanpecah  Sejakjam ____ mules sejak jam CG.O_Wif Y,

190
180
170
160
150
140
130
120
10

Denyut
Jantung
Janin
( /menit)

8

8

8

22
[T]
1

<
-

-

O ~ANWLLOIN®DO®O
12

(A | By [Lghd Spantah |10 utgo
= PRI Cebieta [MENENGIY @efok ok
= aet tdnagal |F 241- 12620
RAEINEED dendcS]

Sontimeter (Cm)

Turunnya kepala
beri landa o

HE:)
K = Q
T

1

2| 13| 14| 15| 16

Pembukaan serviks (cm) beri tanda x

Waktu
(jam)

1030

5
<204

Kontraksi[[iiT] 20-40 3
wp [ >402

0 Menit ( dok )1

oksosinun [T T T T T T T T T T T T TTT I T TTTTTTTTTTT T T 1]
imenit [ T

Obat dan
Cairan IV
180
« Nadi 170
160
150
140
130
120

110
Tekanan 100

darah 90
80
70
60

s , ¢ (I T T T T TP T T T T T T TTTTTTITITTITITTTITITT]

o

Urin Aseton
Volume

Makan terckhir . Pacda 23-2-40a0 pukul 20-cC, l(emcng nasi + ayem dan sayur

Minum ferakhie  :pada 24-2-Jdc0 Putcul jo.40 . | Gelas Al pukih



CATATAN PERSALINAN
1. Tanggal:.24 Februari 3020 24, Masase fundus uteri ?
2. Nama bidan: .3¢0b. Rahaiy, DTaciak -
3 Tempat Persalinan : idak, alasan ..
ORumah Ibu O Puskesmas 25, Plasenta lahir lengkap (intact) (Ya)/ Tid T
OPolindes O Rumah Sakit 14, Jika tidak lengkap, tindakan Y="9 aKuRan;
OKiinik Swasta O Lamnyan..E ...... 9 ........................ :. --------
4, Alamat tempat persalinan un 5 . Xe)
5.  Catatan: Dm]uk. kala : 1 /117 10171V~ 26. Plasenta tidak lahir > 30 menit : Ya /(Tidak
6. Alasan merujuk: ..o [0 Ya, tindakan :
T Tempat rujub o a.
8. Pendamping pada saat merujuk : = b.
O Bidan O Teman c. i
K : g
gaglau?:ga 8 '[l"n:a‘ll(nada 27.  Lagerasi: kG vagine, wult pefineum e
KALA| OTidak.  CYOt Pefmw“",gsu
9. Partogram melewati garis waspada : YD 28. J"‘::‘;‘m" perineum, derajat : 1
10. h lain, BBPen]ahnar@’ tanpa anestesl
[ Tidak dijahit, alasan
1. P | lah Tsb : .= 29.  Atoniuteri:
i [ Ya, tindakan
12. Hasilnya: .7 a.
KALA Il :
13.  Episiotomi: &k . w
DYa, Indikasi 30. Jumlah perdarahan : ....l...loleeceese ml
14 Pen.g;k ping pada saat li i o ety =
: m DOTSHNAN 32. Penatalaksanaan but
@Suami gTeman O Tidak ada end
O Keluarga O Dukun iinya : —
15. Gawat Janin: 33 Hasinya:
O Ya, tindakan yang dilakukan BAYI BARU LAHIR :
a
4 34. Berat badan
b. 35. Panjang ... %
ny."dak 36.  Jenis kelamin : L I(E)
. Penilaian bayi b: lahir (baik da penyulit
16.  Distosia bahu: 3¢ Faoiana byl hanls (baik) ada peny
O Ya, tindakan yang dilakukan Normal, tindakan :
- mengeringkan
b. Mmenghangatkan
Bé dak ngsang taktil

17. Masalah lain, sebutkan : —

bungkus bayi dan tempatkan di sisi ibu
[ Aspliksia ringan/pucat/biruflemas/.tindakan :

18. P tersebut ; Bmengnﬂngkantl bebaskan jalan napas
; o - rangsang takti O menghangatkan
19. Hasilnya: bungkus bayl dan patkan di sisi ibu
KALA Il 1 1ain - 18in SEDUKAN ......ceceueeecerieereseessssannes
20. Lamakalalll: ... T s menit ([ Cacat bawaan, sebutkan :
21. Pemberian Olsitosin 10 Uim ? [ Hipotermi, tindakan :
H$|a, wakty ¢ ... b menit sesudah persalinan a.

[ Tidak, alasan

b‘

22. Pemberian ulang Oksitosin (2x) 7
O Ya, alasan 39. g?nbonan ASI
~/fidak Ya, waktu : S Jam setelah bayi lahir
23. angan tali pusat terkendall ? [ Tidak, alasan
a, 40. Masalah lain,sebutkan :
0O Tidak, alasan Hasilnya :
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV
Jam Ke Waktu | Tekanan darah Nadi ﬂna%(f;:ndus Km\m‘;si Kandung Kemih Perdarahan
1 W- 30 /10 2 | 3¢.9°| Lynd pusar|  bak \osong + 50
- 45 120 / 34 Y ) jon b pusat | bk koseng $ Jocc
2. 00 120/ 40 78 2 jen b Pust hak Kosony + 10
1219 “0/80 do 2 jon Lo pugt baw Kogong t 1oce
2 V2. 45| "o/u J0 [36, 2¢fa you Lousat |  bane koseng t 5 cc
1319 YO/ da 2 you L puwd bak KUD\’\C] 45 ¢cc
Masalah kala IV : : 4 loo
Penatalaksanaan lah tersebut : .7

H
r
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PENUNTUN BELAJAR
PROSEDUR PERSALINAN NORMAL
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Lampiran 17

Nilailah kinerja setiap langkah yang diamati menggunakan skala sebagai berikut.:

perbaikan langkah dan cara mengerjakannya

berurutan). Waktu kerja masih dalam batas rata-rata waktu untuk prosedur terkait

T/D Langkah tidak diamati (penilai menganggap langkah tertentu tidak perlu diperagakan)

1 Perlu pex:baikan: langkah tidak dikerjakan atau tidak sesuai dengan yang seharusnya atau
urutannya tidak sesuai (jika harus berurutan). Masih membutuhkan bantuan pelatih untuk

2 Mampu: langkah dikerjakan sesuai dengan yang seharusnya dan urutanny'a (iika harus

3 Mahir: langkah dikerjakan dengan benar, sesuai urutannya dan waktu kerja yang sangat efisien

NamaPeserta; .

I, MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN

KEGIATAN

KASUS

| 1. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA DUA

1. Mendengar dan melihat tanda Kala Dua persalinar
+ Ibumerasa ada dorongan kuat dan meneran
+  Ibumerasakan tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina
+  Perineum tampak menonjol
«___Vulva dan sfinger ani membuka

2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial untuk menolong

persalinan dan menatalaksana komplikasi segera pada ibu dan bayi baru lahir.
Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi -siapkan:

+ tempatdatar, rata, bersih, kering dan hangat,

+ 3 handuk/kain bersih dan kering (termasuk ganjal bahu bayi),

= alat penghisap lendir,

+ lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi
Untuk ibu:

» menggelar kain di perut bawah ibu

* menyiapkan oksitosin 10 unit

«__alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set

. Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan

Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan dengan sabun
dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan tissue atau handuk pribadi
__yang bersih dan kering

“-’"JT.“-*-—-.—-—.—H—-J-J--;---F-

Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa dalam

Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai sarung
__tangan DTT atau Steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat suntik)

MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN KEADAAN JANIN

Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari  anterior

(depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi air DTT

® Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan dengan
seksama dari arah depan ke belakang

¢ Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang tersedia

* Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan_dan rendam sarung tangan

16
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tersebut dalam larutan klorin 0,5% - langkah # 9. Pakai sarung tangan DTT/Steril I
untuk melaksanakan langkah lanjutan

8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.
« Bila selaput ketuban masih utuh saat pembukaan sudah lengkap maka lakukan
amniotomi

9. Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke
dalam larutan Klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik, dan rendam
dalam Klorin 0,5%Selama 10 menit). Cuci tangan setelah sarung tangan dilepaskan dan
setelah itu tutup kembali partus set.

10. Periksa denyut jantung janin (DJ)) setelah kontraksi uterus mereda (relaksasi) untuk
memastikan DJ] masih dalam batas normal {120 - 160x/ menit)
« Mengambil tindakan yang sesuai jika DJ] tidak normal
«  Mendokumentasikan hasil-hasil periksa dalam, DJ), semua temuan pemeriksaan dan
asuhan yang diberikan ke dalam partograf

1V. MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK MEMBANTU PROSES MENERAN

11. Beritahukan pada ibi bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin cukup baik,
kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai dengan keinginannya.

+ Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran, lanjutkan pemantauan
kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman penatalaksanaan fase aktif)
dan dokumentasikan semua temuan yang ada

+ Jelaskan pada anggota keluarga tentang peran mereka untuk mendukung dan
memberi semangat pada ibu dan meneran secara benar

12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran jika ada rasa ingin meneran atau
kontraksi yang kuat. Pada kondisi itu, ibu diposisikan setengah duduk atau posisi lain
yang diinginkan dan pastikan ibu merasa ryaman

13. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran atau timbul
kontraksi yang kuat:

¢ Bimbingibuagar dapat meneran secara benar dan efektif

¢ Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran apabila
caranya tidak sesuai

* Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali posisi berbaring
terlentang dalam waktu yang lama)

*  Anjurkan ibu untuk beristirahat di antara kontraksi

* Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu

* Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum)

* Menilai DJj setiap kontraksi uterus selesai

* Segerarujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah pembukaan lengkap

dan dipimpin meneran > 120 menit (2 jam) pada primigravida atau > 60 menit (1
jam) pada multigravida

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang nyaman, jika ibu
belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam selang waktu 60 menit

V. PERSIAPAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut bawah ibu, jika kepala bayi
telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm

16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu

17. Buka tutup partus set dan periksa kembali kelengkapan peralatan dan bahan

18. Pakai sarung tangan DTT/Steril pada kedua tangan

VI. PERTOLONGAN UNTUK MELAHIRKAN BAYI

_Lahirnya Kepala o .
19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka lindungi
perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering, tangan yang
lain_menahan belakang kepala untuk mempertahankan posisi flekst dan_membantu |

Panduan Peserta
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20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat (ambil tindakan yang sesuai jika hal itu
terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi.

Perhatikan!
» Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian atas kepala
bayi

pusat di antdra dua klem tersebut

« Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan potong talf |-

21. Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara spontan

Lahirnya Bahu

22. Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparental. Anjurkan ibu
untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan distal
hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan ke arah atas
dan distal untuk melahirkan bahu belakang

Lahirnya Badan dan Tungkai

23. Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu belakang, tangan yang
lain menelusuri lengan dan siku anterior bayi serta menjaga bayi terpegang baik.

24. Setelah tubuh dan lengan lakir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, bokong,
tungkai dan kaki. Pegarg kedua mata kaki (masukkan telunjuk diantara kedua kaki dan
pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan jari-jari iainnya pada
sisi yang lain agar bertemu dengan jari telunjuk)

VIIL. ASUHAN BAYI BARU LAHIR

25. Lakukan penilaian (selintas):
» Apakah bayi cukup bulan?
*+ Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas tanpa kesuiitan?
« Apakah bayi bergerak dengan aktif ?
Bila salah satu jawaban adalah “TIDAK,” lanjut ke langkah resusitasi pada bayi baru lahir
dengan asfiksia (lihat Penuntun Belajar Resusitasi Bayi Asfiksia)
Bila semua jawaban adalah “YA”, lanjut ke-26

26. Keringkan tubuh bayi
Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh lainnya (kecuali kedua
tangan) tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan handuk/kain yang
kering. Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi aman di perut bagian bawah ibu.

27. Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya satu bayi yang lahir (hamil tunggal)
dan bukan kehamilan ganda (gemelli).

' 28. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontraksi baik.

29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit (intramuskuler) di
i 1/3 distal lateral paha (lakukan aspirasi sebelum menyuntikkan oksitosin).

30. Setelah dua menit sejak bayi lahir (cukup bulan), jepit tali pusat dengan klem kira-kira 2-
3 cm dari pusar bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari tengah tangan yang lain untuk
mendorong isi tali pusat ke arah ibu, dan kiem tali pusat pada sekitar 2 cm distal dari
klem pertama.

31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat
*  Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut bayi), dan
lakukan pengguntingan tali pusat di antara 2 klem tersebut.
+ Ikat tali pusat dengan benang DTT/Steril pada satu sisi kemudian lingkarkan lagi
benang tersebut dan ikat tali pusat dengan simpul kunci pada sisi lainnya
+ _Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telah disediakan

Marnal
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32 Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu- bayi. Luruskan bahu bayi
sehingga dada bayi menempel di dada ibunya. Usahakan kepala bayi berada di antara
payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari puting susu atau areola mame ibu
«  Selimuti ibu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di kepala bayi.

+ Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling sedikit 1 jam.

+  Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan inisiasi menyusu dini dalam waktu 30-
60 menit. Menyusu untuk pertama kali akan berlangsung sekitar 10-15 menit. Bayi
cukup menyus dari satu payudara

+ Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayi sudah berhasil
menyusu :

VIII. MANAJEMEN AKTIF KALA TIGA PERSALINAN(MAK 111)

33. Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva

34. Letakkan satu tangan di atas kain pada perut bawah ibu (di atas simfisis), untuk
mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk menegangkan tali pusat

35. Pada saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil tangan yang
lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorso-kranial) secara hati-hati (untuk
mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lepas setelah 30-40 detik, hentikan
penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya kemudian ulangi
kembali prosedur di atas.

« Jika uterus tidak segera berkontraksi, minta ibu/suami untuk melakukan stimulasi

puting susu.

Mengeluarkan plasenta

36. Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus ke arah dorsal ternyata diikuti
dengan pergeseran tali pusat ke arah distal maka lanjutkan dorongan ke arah kranial
hingga plasenta dapat dilahirkan.

« Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan ditarik secara kuat
terutama jika uterus tak berkontraksi) sesuai dengan sumbu jalan lahir (ke arah
bawah-sejajar lantai-atas) o

» Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5-10 cm
dari vulva dan lahirkan plasenta

* Jikaplasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat:

1. Ulangi pemberian oksitosin 10 unit M :

2. Lakukan kateterisasi (gunakan teknik aseptik) jika kandung kemih penuh

3. Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan

4. Ulangi tekanan dorso-kranial dan penegangan tali pusat 15 menit berikutnya

5. Jika plasenta tak lahir dalam 30 menit sejak bayi lahir atau terjadi perdarahan
maka segera lakukan tindakan plasenta manual

37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan. Pegang
dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan
plasenta pada wadah yang telah disediakan.

* Jika selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril untuk melakukan
eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari-jari “tangan atau klem ovum
DTT/Steril untuk mengeluarkan selaput yang tertinggal

Rangsangan Taktil (Masase) Uterus

telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan gerakan melingkar dengan lembut

hingga uterys berkontraksi (fundus teraba keras)

* Lakukan tindakan yang diperlukan (Kompresi Bimanual Internal, Kompresi Aorta
Abdominalis, Tampon Kondom-Kateter) jika uterus tidak berkontraksi dalam 15

38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus, letakkan =

%ggsangan taktil/masase_(lihat penatalaksanaan atonia uteri)
IX. MENILA] PERDARAHAN

%ungkman perdarahan dan liserasi pada vagina dan perineum. Lakukan I

Panduan Peseria
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penjahitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan atau menimbulkan
perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan aktif, segera lakukan
penjahitan
40. Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pastikan plasenta telah dilahirkan lengkap.
Masukkan plasenta ke dalam kantung plastik atau tempat khusus.
X.ASUHAN PASCA PERSALINAN
41. Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam
42. Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh, lakukan kateterisasi
Evaluasi
43. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5 %,
bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas diair DTT tanpa melepas sarung
tangan kemudian keringkan dengan tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering. |
44. Ajarkan ibu/ keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi.
45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.
46. Evaluasi dan estimasi jumlah Kehilangan darah.
47. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-60 x / menit).
+ Jika bayi sulit bernapas, merintih, atau retraksi, diresusitasi dan segera merujuk [ |
kerumah sakit. 4

+  Jika bayi napas terlalu cepat atau sesak napas, segera rujuk ke RS Rujukan.

+ Jika kaki teraba dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan kembali kontak kulit ibu-
bayi dan hangatkan ibu-bayi dalam satu selimut.

Kebersihan dan Keamanan

48. Bersihkan jbu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan air DDT.
Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah di ranjang atau disekitar ibu berbaring. .
Menggunakan larutan klorin 0,5 %, lalu bilas dengan air DTT. Bantu ibu memakai '

pakaian yang bersih dan kering

49. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga untuk
memberi ibu minuman dan makanan vang diinginkannya

50. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam  larutan klorin 0,5% untuk

dekontaminasi (10menit). Cuci dan bilas peralatan setelah didekontaminasi.

51. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai

52. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%

53. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5%,
lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam dalam larutan klorin 0,5 %
selama 10 menit.

54. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudjan keringkan tangan dengan
tissue atau handuk pribadi yang bersih dan kering :

55. Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan vitamin K, (1 mg) intramuskuler di

-_paha kiri bawah lateral dan salep mata profilaksis infeksi dalam 1 jam pertama kelahiran

56. Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan (setelah 1 jam kelahiran bayi). Pastikan kondisi bayi
tetap baik. (pernafasan normal 40 - 60 kali /menit dan temperatur tubuh normal 36.5 -

37.59C) setiap 15 menit. :

| 57. Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan suntikan imunisasi Hepatitis B di paha

| kanan bawah lateral. Letakkan bayi di dalam jangkauan ibu agar sewaktu-waktu dapat

| disusukan. _

TSB, Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam di dalam larutan klorin

__0,5% selama 10 menit

59. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan dengan.tissue
___atau handuk pribadi yang bersih dan kering

Dokumentasi
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Lampiran 18

Tanggal persalinan  : 247772020 pykul: ..\ 10, w"b..

Umur kehamilan Minggu

Penolong persalinan :  DokterBidan?1ain-1aiN .......coeveeeerseesmsmessaeessenns

Cara persalinan : SE L RO pmsomasmasrss

Keadaan ibu : Sakit (Pendarahan/Demam/Kejang/
Lokhia berbau/lain=1ain .......cccceeeeermeeerecerinne )/

Meninggal*
Keterangan tambahan : PSS UR O
* Lingkari yang sesuai

\___ ),
f R

Bayi Saat Lahir

Anak ke : ‘“( TW’A> .....

Berat Lahir . 5700 .............. gram
Panjang Badan : ... '50 ...... cm
Lingkar Kepala : ..... 7’7.. cm

Jenis Kelamin : Laki—laki/@

Kondisi bayi saat lahir**:

M Segera menangis [ 1 Anggota gerak kebiruan
[ 1 Menangis beberapa saat [ 1 Seluruh tubuh biru
[ ] Tidak menangis [ 1Kelainan bawaan

[\Y Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **:

[ Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
[W Suntikan Vitamin K1

[ J Salep mata antibiotika profilaksis

[ Y Imunisasi HbO

Keterangan tambahan: T —

* Lingkari yang sesuai
** Beri tanda [/] pada kolom yang sesuai

24,



BAYI BARU LAHIR/NEONATUS (0-28 HARI)

CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR
(Diisi oleh Dokter/Bidan/Perawat)

PELAYANAN ESSENSIAL PADA BAYI BARU LAHIR:

1. Jaga bayi tetap hangat
2. Bersihkan jalan napas (bila perlu)
3. Keringkan dan jaga bayi tetap hangat
4. Potong dan ikat tali pusar tanpa membubuhi apapun,
kira-kira 2 menit setelah lahir,
S. Inisiasi Menyusu Dini
6.  Salep mata antibiotika tetrasiklin 1% pada kedua mata.
7. Suntikan vitamin K1 1 mg intramuskular, di paha kiri anterolateral
8.

Imunisasi Hepatitis B0 0,5ml intramuskular, di paha

kanan anteroleteral, diberikan kira-kira 1-2 jam setelah
pemberian vitamin K1

9. Pemberian Identitas

10. Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik

11. Pemulangan Bayi Lahir Normal, Konseling, dan Kunjungan Ulang
12, Bagi daerah yang sudah melaksanakan SHK

Skrining Hipotiroid Kongenital

Hasil test Skrining Hipotiroid Kongenital (SHK) -/+
Konfirmasi hasil SHK

00 WERE WEEE BEE
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CATATANIRESENATRN ERYERRUDRHI
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CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAY] BARU LAHIR
(Diisi oleh bidan/perawat/dokter)

o

IR

M

Berat badan (gram)

Tgk 24 -J-éu

Tl 28-2-J0|Tgl R3-3- 2V

255

370 gr Yo gr .
Panjang badan (cm) 50 wun 50 cm - =
Suhu (*Q) 36(8 ’L 5(0'9 ’c - -
Frekuensi nafas (x/menit) 92 x/m G4 x /ot =
Frekuensi denyut jantung (x/ 0L - -
meni) 4 K/n- | Pk x/menn
Memeriksa kemungkinan penyakit Ya
sangat berat atau infeksi bakteri —a
Memeriksa ikterus Mo e
Memeriksa diare = -
Memeriksa kemungkinan berat
badan rendah dan masalah 1 o
pemberian ASI/minum
Memeriksa status Vit K1 0 Ju
Memeriksa status imunisasi HB-0, S qa
BCG, Polio 1

Bagi daerah yang sudah
melaksanakan Skrining Hipotiroid
Kongenital (SHK)

» SHK Ya / Tidak

» Hasil tes SHK (=) / (+)

 Konfirmasi hasil SHK

Tindakan (terapi/rujukan/umpan
balik)

Nama pemeriksa

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

L7
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Lampiran 19

CATATAN HASIL PELAYANAN IBU NIFAS
(Diisi oleh dokter/bidan)

KUNJUNGAN 1 | KUNJUNGAN 2 | KUNJUNGAN 3

JENIS PELAYANAN DAN
AN (6jam-3 hari) | (4-28hari) | (29-42 hari)

— Tgl: 24-2-24 Tgl: 3-2-20 Tgl: -3 -
Kondisi ibu secara umum LAk bonk haw
Tekanan darah, suhu tubuh, respirasi, nadi e 369, %, x{"P50, 37 \ap
Perdarahan pervaginam i \/‘ ‘ :/ ’ v
Kondisi perineum ok bauk . B
Tanda infeksi Mok | oy ade-
Kontraksi uteri baw oo -
Tinggi Fundus Uteri 2 n ¥ ] 3 jan b pugg
Lokhia b ganaumc{cnr o -
Pemeriksaan jalan lahir -
Pemeriksaan payudara v v
Produksi ASI Ceditt etk -
Pemberian Kapsul VitA L tablet il
Pelayanan kontrasepsi pascapersalinan . - = =
Penanganan resiko tinggi dan komplikasi pada nifas v bl b7
Buang Air Besar (BAB) = S b
Buang Air Kecil (BAK) v Vv v

Memberi nasehat yaitu:

Makan makanan yang beraneka ragam yang
mengandung karbohidrat, protein hewani, protein v v S
nabati, sayur dan buah-buahan

Kebutuhan air minum pada ibu menyusui pada 6 bulan

pertama adalah 14 gelas sehari dan pada 6 bulan kedua v v v
adalah 12 gelas sehari
Menjaga kebersihan diri, termasuk kebersihan daerah Ve o P
kemaluan, ganti pembalut sesering mungkin
Istirahat cukup, saat bayi tidur ibu istirahat v v w
Bagi ibu yang melahirkan dengan cara operasi Caesar _ _ _
maka harus menjaga kebersihan luka bekas operasi
Cara menyusui yang benar dan hanya memberi AS| saja o > -
(asi eksklusif) selama 6 bulan
Perawatan bayl yang benar il 4 NS
Jangan membiarkan bayi menangis terlalu lama, karena v s o
akan membuat bayi stress.
Lakukan stimulasi komunikasi dengan bayi sedini i v A
mungkin bersama suami dan keluarga
Untuk berkonsultasi kepada tenaga kesehatan untuk o - v

pelayanan KB setelah persalinan

@)
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Lampiran 20

Metode hormonal (pil kombinasi, pil progestin,

suntikan dan susuk)

Ya

Tidak

Apakah hari pertama haid terakhir 7 hari yang lalu
atau lebih

Apakah anda menyusui dan kurang dari 6 minggu

pasca persalinan

Apakah mengalami perdarahan/perdarahan bercak
antara haid setelah senggama

Apakah pernah ikterus pada kulit atau mata

Apakah pernah nyeri kepala hebat atau gangguan

visual

Apakah pemnah nyeri hebat pada betis, paha atau
dada atau tungkai bengkak (oedema)

Apakah pernah tekanan darah diatas 160 mmHg
(sistolik) atau 90 mmHg (diastolik)

Apakah ada massa atau benjolan pada payudara

Apakah anda sedang minum obat-obatan anti

kejang (epilepsi)
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