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Lampiran 1 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 
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Lampiran 4 

PLAN OF ACTION CONTINUITY OF CARE 

No Kunjungan Rencana Asuhan 

1. K1 (36 minggu) 1. Memberikan Informed Consent  

2. Melakukan pengkajian data  

3. Anamnase (identitas, riwayat kehamilan 

sekarang, keluhan utama, riwayat obstetric lalu, 

riwayat imunisasi TT riwayat menstruasi, 

riwayat penyakit ibu dan keluarga, pola 

kebiasaan)  

4. Pengukuran terhadap BB, TB, LILA  

5. Melakukan pemeriksaan fisik termasuk 

pemeriksaan TFU, DJJ  

6. Umum : TD, suhu, nadi, pernafasan, keadaan 

umum  

7. Pemeriksaan Head to toe  

8. Kolaborasi untuk pemeriksaan Hb, protein urine, 

dan glukosa ke puskesmas  

9. Melakukan perhitungan usia kehamilan dan 

tafsiran persalinan ibu  

10. Melakukan penapisan ibu menggunakan KSPR 

(Marmi, 2014)  

11. Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan 

dan ibu saat kunjungan ini   

12. Memberikan KIE pada ibu mengenai nutrisi ibu 

hamil termasuk konsumsi tablet Fe   

13. Memberikan KIE mengenai masalah yang 

mungkin ada saat kunjungan  

14. Membina hubungan yang baik dengan ibu   

15. Menjadwalkan kunjugan ulang yaitu 2 minggu 

lagi (Kuswanti, 2014). 

2. K2 (37 minggu) 1. Melakukan anamnase keluhan utama ibu dan 

pola kebiasaan sehari-hari  

2. Melakukan pemeriksaan fisik umum : Berat 

Badan, TD, suhu, nadi, pernafasan, keadaan 

umum  

3. Pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan TFU, 

DJJ  

4. Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi  

5. Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan 
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ibu saat kunjungan ini   

6. Mengevaluasi efektifitas asuhan yang sudah 

dilakukan saat kunjungan sebelumnya 

(Kuswanti, 2014).  

7. Membimbing ibu untuk melakukan senam hamil 

bersama  

8. Memberikan KIE mengenai masalah yang 

mungkin ada saat kunjungan  

9. Menjadwalkan kunjungan ulang yaitu 1 minggu 

(Marmi, 2014).  

3. K3 (38 minggu) 1. Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan 

pola kebiasaan sehari-hari  

2. Melakukan pemeriksaan fisik umum : Berat 

Badan, TD, suhu, nadi, pernafasan, keadaan 

umum  

3. Pemeriksaan fisik termasuk pemeriksaan TFU, 

DJJ  

4. Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi  

5. Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan 

ibu saat kunjungan ini   

6. Mengevaluasi efektifitas asuhan yang sudah 

dilakukan saat kunjungan sebelumnya 

(Kuswanti, 2014).  

7. Mengevaluasi apakah ibu telah memahami 

gerakan senam hamil dan mempraktekan senam 

hamil di rumah  

8. Memberikan KIE mengenai masalah yang 

mungkin ada saat kunjungan  

9. Memberikan KIE mengenai persiapan persalinan  

10. Menjadwalkan kunjungan ulang yaitu 1 minggu 

lagi (Marmi, 2014). 

4. K4 (39 minggu) 1. Melakukan anamnesa keluhan utama ibu dan 

pola kebiasaan sehari-hari  

2. Melakukan pemeriksaan umum : Berat Badan, 

TD, suhu, nadi, pernapasan, keadaan umum  

3. Pemeriksaat fisik termasuk pemeriksaan TFU, 

DJJ  

4. Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi  

5. Merencanakan asuhan khusus yang dibutuhkan 

ibu saat kunjungan ini   

6. Mengevaluasi efektifitas asuhan yang sudah 

dilakukan saat kunjungan sebelumnya 

(Kuswanti, 2014).  

7. Memberikan KIE mengenai masalah yang 

mungkin ada saat kunjungan  

8. Memberikan KIE mengenai tanda-tanda 
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persalinan  

9. Memberikan KIE mengenai tanda bahaya 

kehamilan  

10. Memantapkan rencana persalinan  

11. Mengenali tanda-tanda persalinan (Marmi, 

2014). 

5. INC (40 minggu) 1. Pemeriksaan tanda-tanda vital 

2. Melakukan pemeriksaan dalam untuk 

memastikan pembukaan. 

3. Melakukan observasi mengenai kemajuan 

persalinan (asuhan kala I) 

4. Mempersiapkan alat dan bahan (partus set) 

5. Melakukan pertolongan persalinan (asuhan kala 

II) 

6. Melakukan PTT (asuhan kala III) 

7. Melakukan asuhan kala IV (observasi kontraksi 

rahim, perdarahan, kandung kemih, keadaan 

umum dan TTV) 

8. Injeksi Vitamin K1 dan Imunisasi HB0 

9. Pemeriksaan fisik bayi baru lahir  

6. KF 1 (6 jam-3 hari pp) 1. Mencegah perdarahan masa nifas karena atonia 

uteri. 

2. Mendeteksi dan merawat penyebab lain 

perdarahan, rujuk bila perdarahan berlanjut.  

3. Memberikan konseling pada ibu atau salah satu 

anggota keluarga bagaimana mencegah 

perdarahan masa nifas karena atonia uteri 

4. Pemberian ASI awal 

5. Melakukan hubungan antara ibu dan bayi baru 

lahir 

6. Menjaga bayi tetap hangat dengan cara 

mencegah hipotermia 

7. KF 2 (4-28 hari pp) 1. Memastikan involusi uterus berjalan normal( 

uterus berkontraksi, fundus dibawah umbilicus, 

tidak ada perdarahan abnormal, tidak berbau) 

2. Menilai adanya tanda-tanda dmam, infeksi atau 

perdarahan abnormal 

3. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, 

cairan dan istirahat 

4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan 

tidak memperhatikan tanda-tanda penyulit 

5. Memberikan konseling pada ibu mengenai 

asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap 

hangat 

8. KF 3 (29-42 hari pp) 1. Memastikan involusi uterus berjalan normal( 

uterus berkontraksi, fundus dibawah umbilicus, 
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tidak ada perdarahan abnormal, tidak berbau) 

2. Menilai adanya tanda-tanda dmam, infeksi atau 

perdarahan abnormal 

3. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, 

cairan dan istirahat 

4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan 

tidak memperhatikan tanda-tanda penyulit 

5. Memberikan konseling pada ibu mengenai 

asuhan pada bayi, tali pusat, menjaga bayi tetap 

hangat 

6. Menanyakan pada ibu tentang penyulit-penyulit 

yang dialami ibu maupun bayi 

7. Memberi konseling untuk KB secara dini 

9. KN 1 (6-48 jam) 1. Melakukan Pengkajian data mengenai identitas, 

keluhan utama, riwayat kesehatan keluarga, 

riwayat obstetric, dan pola kebutuhan.  

2. Melakukan pemeriksaan antopometri  

3. (BB, PB, LD, LK, dan LL)  

4. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, 

suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik 

head to toe.  

5. Melakukan perawatan tali pusat.  

6. Memastikan pemberian ASI eksklusif /IMD.  

7. Memastikan neonatus telah diberikan injeksi 

Vitamin K.  

8. Memastikan neonatus telah diberikan salep mata 

profilaksis.  

9. Pemberian imunisasi Hepatitis B-0.  

10. Mengajari ibu cara merawat tali pusat 

11. Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi.  

12. Kontrak waktu untuk kunjungan berikutnya dan 

dokumentasi.  

13. Dokumentasi 

10. KN 2 (3-7 hari) 1. Melakukan anamnesa terhadap keluhan utama 

dan pola kebutuhan.  

2. Melakukan pengukuran berat badan  

3. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, 

suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik 

head to toe.  

4. Mengkaji adanya penyakit yang lazim terjadi 

pada neonatus (mengacu pada  

MTBM)  

5. Menganalisa diagnose dan masalah yang terjadi.  

6. Memberikan konseling pada ibu sesuai dengan 

masalah.  

7. Mengevalusi keberhasilan asuhan yang 
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diberikan pada kunjungan sebelumnya.  

8. Kontrak waktu untuk kunjungan selanjutnya.  

9. Dokumentasi. 

11. KN 3 (8-28 hari) 1. Melakukan anamnesa terhadap keluhan utama 

dan pola kebutuhan.  

2. Melakukan pengukuran berat badan  

3. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, 

suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik 

head to toe.  

4. Mengkaji adanya masalah atau penyakit yang 

lazim terjadi pada neonatus (mengacu pada 

MTBM)  

5. Menganalisa diagnosa dan masalah yang terjadi.  

6. Mengevalusi keberhasilan asuhan yang 

diberikan pada kunjungan sebelumnya.  

7. Memberikan informasi tentang imunisasi dasar 

dan pentingnya posyandu.  

8. Motivasi ibu untuk ASI Eksklusif sampai bayi 

berumur 6 bulan.  

9. Evaluasi hasil tindakan dan dokumentasi. 
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 Lampiran 5 
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Lampiran 6 
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Lampiran 7 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

PENGKAJIAN 

Hari/Tanggal : ......................................................................................................... 

Jam   : ......................................................................................................... 

Oleh   : ......................................................................................................... 

Tempat  : ......................................................................................................... 

DATA SUBYEKTIF  

1. BIODATA  

Ibu      Suami  

Nama   : ..........................................  .................................... 

Umur   : ..........................................  .................................... 

Suku/Bangsa  : ..........................................  .................................... 

Pendidikan : ..........................................  .................................... 

Pekerjaan   : ..........................................  .................................... 

Penghasilan  : ..........................................  .................................... 

Alamat   : ..........................................  .................................... 

No.Hp   : ..........................................  .................................... 

2. KELUHAN UTAMA  

............................................................................................................................. 

3. RIWAYAT KESEHATAN YANG LALU DAN SEKARANG  

............................................................................................................................ 

4. RIWAYAT KESEHATAN KELUARGA 

............................................................................................................................. 

5. RIWAYAT MENSTRUASI  

Menarche  : ........ Tahun  

Siklus  : ........ hari  

Banyaknya  : ................ x ganti pembalut  

Lama haid  : ......... hari  

Keluhan   : ............................................ 

HPHT   : ............................................ 

HPL   : ............................................ 

6. RIWAYAT OBSTETRI YANG LALU  

G......... P........... Ab............ 

Hamil 

Ke 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 
Umur 

Kelahiran 
Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

Kelamin 

BB 

lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 
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7. RIWAYAT KEHAMILAN SEKARANG  

ANC pertama kali usia kehamilan ...................................................... 

Periksa berapa kali .............................................................................. 

Keluhan selama hamil ......................................................................... 

Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan………..minggu 

Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir……..kali  

Terapi yang diberikan ........................................................................... 

Status imunisasi Tetanus Toxsoid (TT) ............. 

8. RIWAYAT PERNIKAHAN  

Usia pertama menikah  : ............ tahun  

Pernikahan ke   : ............ 

Berapa lama menikah  : ............ tahun  

Status pernikahan  : ............ 

9. RIWAYAT KB 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan 

          

          

 

10. POLA KEBIASAAN SEHARI-HARI  

a. Pola nutrisi                                      

 Makan    Minum 

Frekuensi  :………………………… ……………………… 

Macam      :………………………… ……………………… 

Jumlah      :………………………… ……………………… 

Keluhan     :………………………… …………………….. 

b. Pola eliminasi                            

BAB    BAK  

Frekuensi  : .................................. ...................................... 

Warna   : .................................. ...................................... 

Bau   : .................................. ...................................... 

Keluhan  : .................................. ...................................... 

c. Pola aktivitas : 

....................................................................................................................... 

d. Istirahat/tidur : 

....................................................................................................................... 

e. Seksualitas : 

....................................................................................................................... 



243 
 

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. Kelahiran ini :           Diinginkan          Tidak diinginkan 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan dan keadaan sekarang  

...................................................................................................................... 

c. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

...................................................................................................................... 

d. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

...................................................................................................................... 

e. Adat budaya yang dilakukan selama kehamilan 

...................................................................................................................... 

DATA OBYEKTIF  

1. Pemeriksaan umum  

Keadaan umum    : 

Kesadaran    : 

Tinggi badan    : ........ cm 

Berat badan sebelum hamil  : ........ kg 

Berat badan sekarang   : ........ kg 

LILA     : ........ cm 

Tekanan darah    : ........ mmHg  

Nadi     : ........ x/menit  

Pernafasan    : ........ x/menit 

Suhu    : ........ °C 

2. Pemeriksaan fisik  

Rambut   : .............................................................................................. 

Muka   : .............................................................................................. 

Mata   : .............................................................................................. 

Hidung   : .............................................................................................. 

Mulut   : .............................................................................................. 

Gigi   : .............................................................................................. 

Leher   : .............................................................................................. 

Dada/payudara  : .............................................................................................. 

Abdomen   : TFU ........... cm  

Leopold I  : ...................................................................... 

Leopold II  : ...................................................................... 

Leopold III  : ...................................................................... 

Leopold IV  : ...................................................................... 

Genetalia   : .............................................................................................. 

Ekstremitas  : .............................................................................................. 
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3. Pemeriksaan penunjang  

Haemoglobin  : ................................................. 

Golongan darah  : ................................................. 

Protein urine  : ................................................. 

Glukosa urine  : ................................................. 

HIV   : ................................................. 

HbsAg  : ................................................. 

USG  : ................................................. 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH  

Diagnosa  

.................................................................................................................................... 

Masalah  

.................................................................................................................................... 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 

.................................................................................................................................... 

IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA  

.................................................................................................................................... 

INTERVENSI  

.................................................................................................................................... 

IMPLEMENTASI  

Tanggal ......................... Jam .......................... 

.................................................................................................................................... 

EVALUASI  

Tanggal ........................... Jam .............................. 

CATATAN PERKEMBANGAN  

Hari/Tanggal : 

Jam  : 

S  : 

O  : 

A : 

P : 
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Lampiran 8 

 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

Tanggal : 

Jam  : 

Oleh   : 

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 : Iya/Tidak  Nikah: .... kali 

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

o 

Tang

gal 

Jenis 

persali

nan 

Umur 

keham

ilan 

Penol

ong 

Tem

pat 

B

B 

la

hir 

Kompli

kasi 

Ketran

gan 
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5. Riwayat KB 

No Pasang Lepas 

 Metode Tanggal Petugas Tempat Ket Tanggal Petugas Tempat Alasan Ket 

           

           

           

 

6. Riwayat Kesehatan/Penyakit 

Riwayat Kesehatan/Penyakit sekarang: 

Riwayat Kesehatan/Penyakit dulu :  

Riwayat Keturunan   : 

Riwayat Penyakit Keluarga  : 

7. Riwayat Kehamilan Sekarang 

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

HPL..... 

Gerak janin dirasakan pertama kali ..... 

Gerak janin yang dirasakan dalam 2 jam terakhir .... 

Frekuensi periksa: 

Trimester I : 

Trimester II : 

Trimester III : 

Imunisasi TT (  ) Iya   (` ) Tidak 

Permasalahan/Keluhan Dalam Kehamilan 

Trimester Masalah/Keluhan Tindakan/Terapi 

I   

II   

III   

8. Riwayat Psikososial 

Kesiapan ibu/keluarga menghadapi persalinan: 

 

Tanggapan ibu/keluarga tentang kehamilan : 

 

Dukungan keluarga : 

Pengambil keputusan dalam keluarga : 

Ibu tinggal bersama : 

9. Pola Kebutuhan /Aktivitas Sehari-hari 

a. Nutrisi 

Pola makan sehari (Frekuensi) : 

Makan terakhir jam    : 

Jenis makanan   : 

Makanan pantangan   : 
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Minum terakir jam   : 

b. Eliminasi 

BAK (Buang Air Kecil) 

Frekuensi........jumlah .......... warna .................. 

Masalah/keluhan : 

BAB (Buang Air Besar)) 

Frekuensi....... jumlah ....... warna ............. 

Masalah/keluhan : 

c. Pola Tidur/Istirahat 

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 

TB   : 

BB sebelum hamil  ; 

BB sekarang   : 

LILA   : 

3. Tanda-Tanda Vital 

Suhu  : 

Nadi  : 

Tekanan Darah: 

Pernapasan : 

4. Pemeriksaan Fisik  

Kepala  : 

Muka  : 

Mata  : 

Mulut  : 

Hidung  : 

Telingga  : 

Leher  : 

Payudara ( ) mamae simetrsi/asimetris 

  ( ) aerola hiperpigmentasi 
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  ( ) puting susu menonjol 

  ( ) kolostrum 

 

5. Pemeriksaan Obstetrik 

Abdomen : 

Bekas luka : 

Linea nigra : 

Striae gravidarum : 

TFU  : 

Palpasi : Leopold I : 

 Leopold II : 

 Leopold III : 

 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 II 

Hari/Tanggal : 

Jam  : 

S  : 
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O  : 

A : 

P : 

PERKEMBANGAN KALA III 

Hari/Tanggal : 

Jam  : 

S : 

O : 

A : 

P : 

 

PERKEMBANGAN KALA IV 

Hari/Tanggal : 

Jam  : 

S : 

O : 

A : 

P : 
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Lampiran 9 

 

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 Ibu :   Nama Suami : 

Umur  :   Umur  : 

Suku/Bangsa :   Suku/Bangsa : 

Pendidikan :   Pendidikan : 

Pekerjaan :   Pekerjaan : 

Alamat  : 

3. Keluhan Utama : 

4. Riwayat Kehamilan Persalinan dan Nifas 

No Kehamilan Persalinan Nifas Ket 

     

     

     

     

     

5. Riwayat Antenatal 

a. Trimester I 

Frekuensi ANC: 

Keluhan : 

Terapi : 

Nasehat : 

b. Trimester II 

Frekuensi ANC: 

Keluhan : 

Terapi : 

Nasehat : 

c. Trimester III 

Frekuensi ANC: 

Keluhan : 
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Terapi : 

Nasehat : 

 

6. Riwayat Natal 

Jenis Persalinan : 

Penolong  : 

Umur Kehamilan : 

Kehamilan Kembar/Tunggal : 

Lama Persalinan : 

Kala I : 

Kala II : 

Kala III : 

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 

a. Keadaan umum : 

b. Warna  : 

c. Berat badan : 

d. Panjang badan : 

e. APGAR Score : 

f. Tanda-Tanda Vital: 

Suhu  : 

Nadi  : 

Pernapasan : 

g. Antropometri 
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Lingkar Kepala : .... cm 

Lingkar Dada : .... cm 

 

2. Pemeriksaan Fisik 

Kulit : 

Kepala : 

Muka : 

Mata : 

Telingga : 

Hidung : 

Leher : 

Dada : 

Abdomen : 

Genetalia : 

Anus : 

Ekstremitas atas : 

Ekstremitas bawah: 

3. Pemeriksaan Neurologis 

a. Reflek Moro : 

b. Reflek Rooting : 

c. Reflek Sucking : 

d. Reflek Grasping : 

e. Reflek Walking : 

f. Reflek Tonick Neck : 

4. Eliminasi 

Miksi  : 

Mekonium : 

C. ANALISA 

Diagnosis Kebidanan : 

Masalah  : 

D. PENATALAKSANAAN  

Tanggal .... Pukul ..... WIB 

 

CATATAN PERKEMBANGAN  

Hari/Tanggal : 

Jam  : 

S  : 

 

O  : 

 

A  : 

 

P  : 
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Lampiran 10 

 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

Tanggal Pengkajian : 

Jam Pengkajian : 

Tempat   :  

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Biodata  Istri (Ibu)   Suami (Ayah) 

Nama  :   : 

Umur  :   : 

Agama  :   : 

Pendidikan :   : 

Pekerjaan  :   : 

Suku/Bangsa :   : 

Alamat  :   : 

2. Keluhan Utama : 

3. Riwayat Pernikahan 

Nikah : Iya/Tidak  Nikah: .... kali 

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

tahun.  

4. Riwayat Obstetri (Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu) 

G.... P.... Ab... 

N

o 

Tang

gal 

Jenis 

persali

nan 

Umur 

keham

ilan 

Penol

ong 

Tem

pat 

B

B 

la

hir 

Kompli

kasi 

Ketran

gan 

         

         

5. Riwayat KB 

No Pasang Lepas 

 Met

ode 

Tang

gal 

Petu

gas 

Tem

pat 

K

et 

Tang

gal 

Petu

gas 

Tem

pat 

Ala

san 

K

et 

           

           

           

 

6. Riwayat Kesehatan/Penyakit 

Riwayat Kesehatan/Penyakit sekarang : 

Riwayat Kesehatan/Penyakit dulu : 

Riwayat Keturunan   : 
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Riwayat Penyakit Keluarga  : 

 

7. Riwayat Persalinan Terakhir 

Kala Lama Tindakan Perdarahan Ket  

     

     

8. Antropometri 

BB : ..... gram 

PB  : ..... gram 

LK : .... cm 

LD : .... 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 (  ) iya  ( ) 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 : 
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Hidung : 

Leher : 

Dada : 

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 : 

 

P : 
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Lampiran 11 

 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA 

AKSEPTOR KB 

 

Tanggal Pengkajian : 

Jam Pengkajian  : 

Tempat    :  

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Identitas  

Nama Ibu  :   Nama Suami : 

Umur  :   Umur  : 

Agama  :   Agama  : 

Pendidikan :   Pendidikan : 

Suku/Bangsa :   Suku/Bangsa : 

Alamat  :   Alamat  : 

2. Keluhan Utama : 

3. Riwayat Kesehatan Sekarang : 

4. Riwayat Kesehatan Yang Lalu : 

5. Riwayat Kesehatan Keluarga 

6. Riwayat Menstruasi 

Menarche  : ..... thn 

Siklus  : ..... hari 

Lama  : ....  hari 

Banyaknya : ..... hari 

Warna  :  

Bau  : 

Dismenorhea : 

Fluor Albus : 

Teratur/Tidak : 

7. Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas Yang Lalu 

8. Riwayat KB 

 

No Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti/Ganti Cara 

N

o 

Ham

il 

Persalinan Nifas 

TT

L 

U

K 

Jenis   

persalin

an 

Penolo

ng 

Komplik

asi 

L/

P 

BB

L 

Lakta

si 

Komplik

asi 
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  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. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum : 

Kesadaran : 

2. Antropometri 

Tinggi badan : 

Berat badan : 

LILA : 

3. Tanda-Tanda Vital 

Suhu : 

Nadi : 

Tekanan Darah : 

Pernapasan : 

4. Pemeriksaan Fisik 

Kepala : 

Mata : 

Mulut : 

Telingga : 

Hidung : 

Leher : 

Dada : 

Ekstremitas atas : 

Ekstremitas bawah : 

Genetalia : 

Pemeriksaan Inspekulo 

1) Dinding vagina  : 

2) Serviks : 

3) Portio : 
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Pemeriksaan Bimanual 

1) Vulva dan perineum: 

2) Vagina : 

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 : 

 

P : 
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Lampiran 12 
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Lampiran 13 
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Lampiran 14 

PENAPISAN IBU BERSALIN 

NO  KETERANGAN  YA TIDAK  

1. Riwayat bedah Caesar     

2. Perdarahan pervaginam     

3. Kehamilan kurang bulan (<37 mgg)    

4. Ketuban pecah dengan meconium kental     

5. Ketuban pecah lama (>24 jam)    

6. Ketuban pecah pada kehamilan kurang bulan     

7. Icterus    

8. Anemia berat     

9. Tanda/gejala infeksi     

10. Pre eklamsi / hipertensi dalam kehamilan     

11. Tinggi fundus uteri 40 cm atau lebih     

12. Gawat janin    

13. Primipara dalam fase aktif persalinan dengan 

palpasi kepala janin masih 5/5  
   

14. Presentasi bukan belakang kepala     

15. Presentasi ganda (majemuk)     

16. Kehamilan gemeli atau ganda     

17. Tali pusat menumbung     

18. Syok     

19. Bumil TKI     
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20. Suami pelayaran     

21. Suami / bumil bertato     

22. HIV/AIDS    

23. PMS    

24. Anak mahal     
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Lampiran 15 
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Lampiran 16 
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 Lampiran 17  
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Lampiran 18 

AKDR (semua jenis pelepas tembaga dan 

progestin) 

Tidak Ya 

Apakah hari pertama haid terakhir 7 hari yang lalu     

Apakah klien (atau pasangan) mempunyai 

pasangan seks lain  

  

Apakah pernah mengalami infeksi menular 

seksual (IMS)  

  

Apakah pernah mengalami penyakit radang 

panggul atau kehamilan ektopik 

  

Apakah pernah mengalami haid banyak (lebih 1-2 

pembalut tiap 4 jam) 

  

Apakah pernah mengalami haid lama (lebih dari 8 

hari)  

  

Apakah pernah mengalami disminorhea berat 

yang membutuhkan analgesik dan atau istirahat 

baring  

  

Apakah pernah mengalami perdarahan atau 

perdarahan bercak antara haid atau setelah 

senggama  

  

Apakah pernah mengalami gejala penyakit 

jantung vascular atau kongenital  
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 Lampiran 19 
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