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Kepada, Yih:
Pimpinan PMB Sri Sulami, S.Tr.Keb.
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 Pendahuluan mahasiswa kami :
Nama
NIM

Semester
Judul

Laili Maulidiyah
P17310174073

Program Studi . DIII Kebidanan Malang

A%
Asuhan Kebidanan berkesinambungan ( Continuity of
Care ) di PMB Sri Sulami

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Tembusan:

1. Sdr. Laili Maulidiyah
2. Pertinggal
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Kepada, Yih:
Pimpinan PMB Sri Sulami
Di,-

MALANG

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu Prasyarat kelulusan
mahasiswa pada Jurusan Kebidanan Poltckkes Kemenkes Malang, sctiap
mahasiswa diwajibkan menyusun Laporan Tugas Akhir (LTA). Sehubungan
dengan hal tersebut, maka bersama ini kami mohon dengan hormat agar dapatnya
diijinkan untuk melaksanakan kegiatan Pelaksanaan Penelitian mahasiswa kami :

Nama : Laili Maulidiyah

NIM . P17310174073

Program Studi : DIl Kebidanan Malang

Semester VI

Judul . Asuhan Kebidanan pada Ny."X" masa hamil sampai

dengan masa interval di PMB Sri Sulami

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Tembusan:
1. Sdr. Laili Maulidiyah
2. Pertinggal



Lampiran 3 Surat Pernyataan PMB

SURAT PERNYATAAN
Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama : Bidan Sri Sulami S.Tr.Keb
Bidan Wilayah : Kota Malang
Alamat : J1.Mayjen Sungkono no.34A, Kec.Kedungkandang, Kota Malang

Dengan ini menyatakan bersedia untuk ditempati dalam pelaksanaan studi pendahuluan
dan pengambilan kasus LTA serta bersedia membimbing mahasiswa kebidanan (Politeknik
Kesehatan Kemenkes Malang) dalam pelaksanaan Asuhan Kebidanan Berkesinambungan
yang meliputi Asuhan Kehamilan, Asuhan Persalinan (menolong kala I-IV) dan Bayi Baru
Lahir, Asuhan Ibu Nifas dan Menyusui, dan Asuhan Keluarga Berencana, yaitu oleh :

Nama : Laili Maulidiyah
NIM : P17310174073
Tingkat/semester : IV

Demikian surat ini saya buat dengan sebenar-benarnya untuk digunakan sebagaimana

mestinya.

Malang, Agustus 2019
Bidan Pembimbing

> N f’K_Alﬂ‘EK MANDIR) BIDAN
@ Sri Sulami, S.Tr. Kep,

S
== SIPB.N0. 466.80/1¢;
A e 80716273573 3062015

g 34a
ietp. (0341) 717 548 - 081 252 54 g

(Sri Sulami, S.Tr.Keb)



Lampiran 4 Planning Of Action (POA)

PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE

Kunjungan

Rencana Asuhan

K1 (34 minggu)

Menjalin  hubungan saling percaya
dengan klien

Melakukan informed consent

Melakukan pengkajan pasien (subjektif
dan objektif) terutama pada keluhan atau
masalah

Menjelaskan tentang P4K.

Menjelaskan ketidaknyamanan ibu hamil
Trimester 111 dan cara mengatasinya.
Menjelaskan tanda bahaya kehamilan
trimester I11.

Menjelaskan persiapan persalinan.
Menjelaskan tanda-tanda persalinan.

K2 ANC (35
minggu)

o0 oTwTe

Mengajarkan senam hamil.
Mengevaluasi asuhan yang diberikan.
Mengevaluasi persiapan persalinan.
Mengevaluasi pemahaman ibu mengenai
tanda-tanda persalinan.

INC

oo

Pemeriksaan tanda-tanda vital.
Melakukan pemeriksaan dalam untuk
memastikan pembukaan.

Melakukan observasi mengenai
kemajuan persalinan (asuhan kala I).
Mempersiapkan alat dan bahan
persalinan.

Melakukan pertolongan persalinan
(asuhan kala I).

Melakukan PTT (asuhan kala I1I).
Melakukan observasi kontraksi rahim,
perdarahan, kandung kemih, keadaan
umum, dan TTV (asuhan kala V).
Injeksi vitamin K1 dan imunisasi HBO
Melakukan pemeriksaan fisik bayi baru
lahir.

KF 1 (6-8 jam)
KN 1

Mencegah perdarahan masa nifas karena
atonia uteri.

Mendeteksi dan merawat penyebab lain
perdarahan, merujuk karena perdarahan
berlanjut.

Pembeian ASI awal.

Menjaga bayi agar tetap sehat dengan
mencegah terjadinya hipotermia.




KF 2 (7 hari PP) dan
KN 2

Menilai tanda-tanda adanya infeksi atau
perdarahan.

Memastikan ibu mendapat cukup nutrisi,
cairan, dan istirahat.

Memastikan ibu menyusui dengan benar
dan memastikan tidak ada penyulit.
Memberikan  konseling pada ibu
mengenai perawatan bayi sehari-hari
termasuk perawatan tali pusat dan
menjaga bayi agar tetap hangat.

KF 3 (2 minggu PP)
dan KN 3

Menilai tanda-tanda adanya infeksi atau
perdarahan.

Memastikan ibu mendapat cukup nutrisi,
cairan, dan istirahat.

Memastikan ibu menyusui dengan benar
dan memastikan tidak ada penyulit.
Memberikan  konseling  pada ibu
mengenai perawatan bayi sehari-hari
termasuk perawatan tali pusat dan
menjaga bayi agar tetap hangat.

KF 4 (6 minggu PP),
dan masa interval

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

Memberikan konseling tentang KB secara
dini.

Membantu ibu memilih metode alat
kontrasepsi yang tepat.




Lampiran 5 Pernyataan Kesediaan Membimbing

Lampiran 4

PERNYATAAN

KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama dan Gelar : Herawati Mansur, S.ST., M.Pd., M.Psi

1.

2. NIP 1 19650110198532002
3. Pangkat dan Golongan : Pembina / TV-A

4. Jabatan : Dosen

5. Asal Institusi

: Prodi D-III Kebidanan Malang
6. Pendidikan Terakhir : 82 Psikologi
7. Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi

a. Rumah :JI. Sumpil I No : 38 Malang

Telepon/HP : 08179622920

b
c. Alamat Kantor :JI. Tjen No : 77C Malang
d

Telepon Kantor 1 (0341) 566075

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

Nama : Laili Maulidiyah

NIM :P17310174073

Topik Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Berkesinambungan

*) Coret yang tidak dipilih

Malang, 2 Agustus 2019

(Herawati Mansur. S ‘T..M.Pd..M.Psi\

NIP. 19650110198532002




Lampiran 6 Penjelasan Sebelum Penelitian (PSP)

8.

PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP)

Saya Laili Maulidiyah mahasiswa program studi D-111 kebidanan Malang
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu untuk
berpartisipasi dengan suka rela dalam penelitian yang berjudul Studi Kasus
Asuhan Kebidanan Continuity Of Care di PMB Sri Sulami.

Tujuan dari studi kasus ini adalah memberikan asuhan kebidanan pada Ibu
hamil hamil, bersalin, neonatus, nifas, dan saat keputusan berKB
menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. Studi kasus ini akan
dilaksanakan pada ibu hamil trimester I11, Ibu bersalin, neonatus, Ibu 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 081935127245.

Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan.

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terimakasih

Peneliti

LAILI MAULIDIYAH
NIM. P17310174073




Lampiran 7 Informed Consent

Lampiran 6
Lembar Persetujuan Menjadi Responden

(Informed Consent)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : (U'U\in\gséh
Umur :34 4_%
Alamat

U Compara  push i Ac zp

Berdasarkan permintaan serta penjelasan peneliti yang sudah disampaikan kepada saya
bahwa akan dilakukan penelitian tentang “Asuhan Kebidanan Continuity Of Care Di PMB Sri
Sulami Kedungkandang, Kota 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, 2. Tebriau. 2020

Responden

Dipindai dengan CamScanner
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Lampiran 9 Skrinning Imunisasi TT

Program Imunisasi TT

Program Jenis Waktu Status TT
imunisasi  |imunisasi |pemberian |
Bayi DPT1* Umur2bin |TTO
DPT2* Umur3bin |TT1
DPT3* Umur4 bin |TT 2
Bias DT Kelas 1 SD |TT 3
TT Kelas2SD |TT 4
1T Kelas3 SD |TT5S

o}

Catatan : * sokivang Menjadh DPT/HB1, DPT/HBZ, dan DPT/HBI -

|




skrining

10 TAHUN

SKRINING TT WUS

Langkah pertanyaan (pertanyaan kunci) :

Tanyakan umur WUS/tahun kelahiran? (kunci: umur
40 tahun/lahir tahun 19771 >40 th [l belum ada
BIAS [l loncat ke pertanyaan 4)

Bila pendidikan SD, apakah lulus/sampai kelas 6?

Apakah mendapat imunisasi/disuntik di SD? Waktu
kelas berapa dan berapa kali?

Pernah mendapat imunisasi waktu catin? Berapa
kali?

Sudah hamil berapa kali? Apakah saat hamil
mendapat imunisasi? berapa kali?

. N Catatan : umur kunci : Tahun skrining (2017) dikurangi tahun
| kunci (1977) Il berubatsestiai tapursaat skrining




Lampiran 10 Format Pengkajian ANC

FORMAT PENGKAJIAN PADA IBU HAMIL

Tanggal Pengkajian

Tempat
Oleh

PENGKAJIAN
A. Data Subjektif

1.

Identitas
Nama lbu : Nama Suami
Umur : Umur
Suku/bangsa : Suku/bangsa
Agama : Agama
Pendidikan Pendidikan
Pekerjaan : Pekerjaan
Alamat : Alamat
No Telp : No Telp

Alasan Datang :
Keluhan Utama :

Riwayat Menstruasi
Menarche Lamanya
Siklus : HPHT
Banyaknya : HPL
Disminore :

Riwayat Kesehatan

a. Riwayat Kesehatan Dulu

b. Riwayat Kesehatan Sekarang
c. Riwayat Kesehatan Keluarga
Riwayat Perkawinan

Usia Pertama Menikah :

Lama Menikah

Pernikahan Ke

Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu



10.

11.

Riwayat kehamilan ini

a. Trimester |

b. Trimester Il

c. Trimester Il

Imunisasi TT :

Riwayat imunisasi T1, T2, T3, T4 dan T5
Riwayat Keluarga Berencana

Pola Kebiasaan Sehari-hari

Pola Nutrisi

Pola Eliminasi
Pola Aktivitas
Pola Istirahat
Personal Hygiene :

12. Riwayat Psiokologi, Sosoal dan Budaya :

B. Data Objektif

1.

2.

Pemeriksaan Umum
Keadaan umum :

Kesadaran
Tekanan darah mmHg
Denyut nadi x/menit
Pernafasan x/menit
Suhu °C
Tinggi badan cm
Berat badan sebelum hamil : Kg
Berat badan saat ini : Kg
IMT :
LILA :
Pemeriksaan Fisik
a. Inspeksi
Muka Oedema : 0 ada
Cloasma gravidarum : o ada
Mata Konjungtiva
Sclera
Hidung Polip ;D ada
Sekret : O ada
Sinusitis :oada
Kelainan
Mulut&gigi Bibir : O pucat
Bibir : 0 lembab
Stomatitis :oada
Cariesgigi  : o ada

Kelainan

o tidak ada
o tidak ada

o tidak ada
o tidak ada
o tidak ada

o tidak

o kering

o tidak ada
o tidak ada



Telinga . Letak : O simetris 0O tidak

Serumen : 0 ada o tidak ada
Kelainan
Dada . Simetris :0Ya o tidak
Abdomen . Bekasluka :oada o tidak ada Striae
: O ada, sebutkan.....o tidak ada
Genetalia . Varices : D ada o tidak ada
Bekas Luka : o ada 0 tidak ada
Lain - lain
Anus : Hemoroid : 0 ada o tidak ada
b. Palpasi
Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid: o ada otidak
ada
Pembesaran Kelenjar Limfe: 0 ada otidak ada
Bendungan Vena Jugularis : o ada otidak ada
Payudara Puting : 0 menonjol 0 tidak
Benjolan ;0 ada o tidak ada
Areola : O hiperpigmentasi 0O tidak
ada
Kolostrum : O ada o tidak ada
Kelainan ;
Abdomen : Leopold | :TFU : cm
Leopold 11
Leopold Il
Leopold 1V
TBJ ( -11) x 155 = Gram
Ekstremitas : Oedema tangan dan jari: 0 ada o tidak ada
Oedema tibia, kaki : 0 ada o tidak ada
Varieses tungkai : 0 ada O tidak ada
c. Auskultasi
DJJ
Frekuensi
d. Perkusi
Reflek patella
3. Pemeriksaan Laboratorium Tanggal :
Haemoglobin : gr%
Golongan darah
Rhesus

Protein Urine
Glukosa



VI.

Identifikasi Masalah

Dx : G...P...Ab.... UK.....Minggu
Ds :

Do

Merumuskan Masalah Potensial

. Mengidentifikasi Kebutuhan Segera

Intervensi

Dx
Tujuan
Kriteria Hasil
Intervensi:
1.

R/

2.

R/

3.

R/

4.

R/

Implementasi
1.
R/
2.
R/
3.
R/
4.
R/
5.
R/

VII. Evaluasi



Lampiran 11 Format Pengkajian INC

FORMAT PENGKAJIAN IBU BERSALIN
Tgl.masuk
Tgl & jam pengkajian :

A. DATA SUBJEKTIF
1. Keluhan utama
Ibu mengatakan perutnya kenceng-kenceng dan mengeluarkan lendir dan
darah dari jalan lahir

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 : wIiB
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
Mata
Dada :
Abdomen : Leopold |
Leopold Il
Leopold 111
Leopold IV
His :
DJJ : x/m
Genetalia
Pemeriksaan dalam
Tanggal

Pukul
Vulva / vagina
Pembukaan ; cm
Efficement ; %
Ketuban
Bagian Terdahulu
Bagian Terendah
Bagian kecil atau berdenyut disekitar bagian terdahulu : o ada o tidak ada
Hodge
Molage
C. ANALISIS

D. PENATALAKSANAAN



FORMAT PENGKAJIAN BAYI BARU LAHIR

Tanggal Pengkajian

Pukul

Nama Pengkaji

A. DATA SUBJEKTIF

Tanggal lahir
Pukul
Jenis Kelamin

Kondisi bayi saat lahir

o Segera Menangis

o Warna Kemerahan

o Gerak Aktif

B. DATA OBJEKTIF
1.

3.

Pemeriksaaan umum

Kesadaran

Keadaan Umum

Denyut Nadi
Pernapasan
Suhu

Pemeriksaan antropometri

Berat badan
Panjang badan
Lingkar kepala
Lingkar dada
LILA

Pemeriksaan fisik

Kepala

Muka
Mata

Hidung

Mulut

x/menit
x/menit
°C
gram
cm
cm
cm
cm
Caput succedaneum : o ada o tidak ada
Cephal hematoma  : o ada o tidak ada
Kelainan :
Warna :okemerahan o tidak ada
Ikterus :oYa o tidak ada

Perdarahan Sub Konjungtiva : o ada o tidak ada
Kelainan :

Letak : O simetris o tidak
Cuping hidung : oada o tidak ada
Sekret ;0 ada o tidak ada
Kelainan

Kelainan



Telinga

Leher

Dada

Abdomen

Genetalia
Anus
Ekstremitas

Letak : O simetris
Serumen :Oada
Kelainan

Pembesaran Kelenjar Tiroid
Pembesaran Kelenjar Limfe
Bendungan Vena Jugularis
Kelainan

Simetris :o0Ya
Retraksi dada : o ada
Kelainan

Simetris :o0Ya
Kelainan

Atresia ani :oYa
Sindaktili 0 Ya
Polidaktili 0 Ya

3. Pemeriksaan neurologis

SO o0 o

C. ANALISIS

Refleks moro/terkEjut

Refleks genggam (palmar grasp)
Refleks mencari (rooting)
Refleks isap (sucking)

Refleks glabelar

Refleks Babinski

D. PENATALAKSANAAN

o tidak
o tidak ada

:Oada otidak ada
: O ada otidak ada
: 0 ada otidak ada

o tidak
o tidak ada

o tidak
o tidak

o tidak
o tidak

: 0 ada o0 lemah o tidak
: 0 ada o0 lemah o tidak
. 0 ada 0 lemah o tidak
. 0 ada 0 lemah o tidak
. 0 ada 0 lemah o tidak
. 0 ada 0 lemah o tidak



Lampiran 12 Format Pengkajian Neonatus

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS

Tanggal Pengkajian
Pukul

A.DATA SUBJEKTIF
1. Keluhan Utama
2. Pola Kebiasaan Sehari-hari
a. Pola Nutrisi e
b. Pola Eliminasi e
c. Pola lstirahat L
d. Pola Aktivitas L

B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum
a. Keadaan umum
b. Kesadaran :
c. Tanda-Tanda Vital

Suhu R °C
Nadi TR kali/menit
Pernafasan S kali/menit

[] Teratur [] ronkhi [] apnea

[] Tidak teratur [] cuping hidung  [] wheezing
[] Lain-lain,
Denyut jantung .o kali/menit
2. Pemeriksaan Fisik
a. Kepala
] Cephal Hematom [_]Caput sussedanum
[] Microsephal [] Macrosephal

Lain-lain,
Jelaskan. .. ..o
b. Muka
] Kemerahan [ Pucat L1 Asimetris
] Simetris
c. Mulut
] Kering/basah [ ] sianosis  [] labioskihiziz

] Palatoskizhis
Lain-lain,
I:l JelasSKan. ...



d. Hidung
[] Pernafasan Cuping Hidung [] Sekret Mukopurulen
[] Pernafasan Mulut [] Tidak Ada Sekret

e. Leher

] Normal [] Tidak ada selaput [ Ada selaput
] Pergerakan bebas

[]  Simetris [] Asimetris [] Retraksi dada
] Lain-lain,
Jelaskan. ...
g. Abdomen

C. ANALISIS

D. PENATALAKSANAAN



Lampiran 13 Format Pengkajian PNC
FORMAT PENGKAJIAN PADA IBU NIFAS

Tanggal
Jam
Tempat
Oleh

A. DATA SUBJEKTIF
1. Keluhan Utama:

2. 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
Mata
Dada
Abdomen
Genetalia

C. ANALISIS

D. PENATALAKSANAAN



Lampiran 14 Format Pengkajian Calon Akseptor KB
FORMAT PENGKAJIAN PADA AKSEPTOR KB

Tanggal pengkajian
Pukul
Tempat

A. DATA SUBJEKTIF
Keluhan utama :

B. DATA OBJEKTIF

1. Pemeriksaan Umum
Keadaan umum
Kesadaran :
Tekanan darah : mmHg
Nadi X x/menit
Pernafasan X x/menit
Suhu : °C
Berat badan : Kg

2. Pemeriksaan Fisik
Muka
Mata
Dada
Abdomen
Genetalia

3. Pemeriksaan Penunjang
Plano test :
Pemeriksaan Hb
Lain-lain, jelaskan

C. ANALISIS

D. PENATALAKSANAAN
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LEMBAR OBSERVAS|

Rekam modis No. e . W e
e : k/yW”‘J“'(' ........
ymur :51,-‘/-~--.. Th
pB. MKB Ty w
76 L Cm
MASUK KAMAR BERSALIN - g1 : 37352020 . Jam 06295 ang
A ANAMNESE :
1. His Mulai tTgl Y o 2R, . 2200 4G
2 Keluar Darah : Trdak ‘Yn anvak/Sedikit)
3. Keluar Lendir : Tudg%;-,
4. Ketuban :(Belum/Pecah jam ...coce (J/IM/D/K)
§. Keluhan Lamn 2 o o o o DN

B. KEADAAN UMUM
' ! /IO (?\ ...... mm/Hg

1 Tens|
2. Suhu / Nadi . Se 7. cr. €b... Ximenit
3 Oecdema e L e N
4. Laborat o 11— gr'e

- Protein urine : negatif / positif (= )
5. Lain-lain I SN oy (RS L e A TUPP I DS

C. PEMERIKSAAN OBSTETRI _
| Palpas S TEUS J'S .......... Cm
-Letak : ulLl RGPS oo,

2, Dy i /L/'L ...... X! menit s
1, His dalam 10" . B J‘ . X luma JJ’ detik
6 VT 1am O30 M8 wasit (B4 em, € 93~ 7 ket () Bag terendat

(eu 1m /('/ud'a Ja_(j /a-f/aMu _/fdnﬂft. 7;[( QQ‘L

5. Analisa/diagnosa ;quff 8&:;{;’ agl: \{(’;MV/EE .................... / m\Q 0
6. Therapi hpurte Kat L. Frng. N iton AT
7. Kamar bersalin 1/VK2

8. Pemeriksa O o .’.S{.’.’l ....................................................................

9. Kamar : VVIP/VIP/KLAS 1 /KLAS 2/ KLAS3

Dipindai dengan CamScannes
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. S~ ) B 24 Masae fundusuten ?

T oy A e [
Tarmpat Porsntinan ; DO Tidak, BB oo,
o Rumah ibu O Puskesmas 25. Plasenta lahir leng
0 Folindes O Rumsh s-lul Jika Udak lengkap, lindnl
O Kilnik Swesta O Ll - .
4. Alamal lempal persalinan Yy, SR-EIT R P e o Y M s M
5 Catatan: am;uu kala ) M p 7 n=-3 .
6. Almsan morujuk !
7. Tempat rujukan :
a, Peandamping pada ll

0 Okon O Teman 0 Suam| &1 Dlukun

n Kolarge O dak aga IR o e w B
0 Masalah dalsm kehamilan/paraslingn hl.m - Ya. Spaan
O Gawal darurnt 0 Pordarahan O HDK 0 Infekal O PMTCT O Tidak /t0mé fw\?ﬁ 0’ 1’ B g /""’"‘W "
Ka " 28. Jka Luornl patineum, dersal ; 1/(2/3/4
10. Partogral maiowall gurls m-padn Y Tndsisn

11 Masalah lalp SEBUIKAN | ..vme O Penjahitan, “““"J-"'M““‘

O Tidak anahit, atassn .

28, %-mn - sunh\-vduw tanpd A ™

13, Hasiinya : . 10, W ya. Undakan 1F04  KRE, P21 00D fnfus 'B-Log“'[’ R
Jumlah darah yang keluar/pendarahan .5,
KaLan _ 2 3. M!!.Ilf\daﬂn -lluklan an m-ullh lersabi ’
14, Episiolomi ! e ¥Rl ,ﬁﬁl .m Attero 1 CUepul
BN OGS ... Hasinya - e A1 bt - (o on . 2o 9.
15, P-ncamplng Pada saal porsalinan ; ME
o Suami O  Dukun 32, Kondisl Ibu KU, Nadi 0 wmnt
g ;-(nlunrgn a  Tidak ada 1. Napas : . \/mnl 2 FY\! RE .un'h\"‘
oman 0 ml-hd n nulnku \ [}
16. Gawat Junin - fig. CB‘Qt ) O&‘WON“ e . lmmi;n
o Ya tindakan yang dilakukan ™

amnamn.ma :

34. Bara! badan ‘WUD

gram
U Pemanlauan DJy sellap 5-10 menit salama kata Il hasil 35, Panjang badm .cm

: 36, Jenis kelamin {L'/F
Distosia bahu 37, Panlialan bay

T lahir ; baik ! da penyulll
Q Ya, llndakan yang dunkukan ; @

38, Bayl lahir ;

nd“ \u/dmal llqan‘l::n 3
n n
Masalah lain, panalalahsannn mnalah tsb dan hl!lhy. Mman'ﬂ;ﬂhﬂ
. A R e ANgsangan Lakul
' lkan IMD hur
LAl Yom s o All\kzza::g::\‘lpuc::.lublnnaxlh?\u tndatan
O me hangutikan
as| Manyusu Dinl a mngs:n;g:t:kul tclrlrnmh?guh sabulkan :
Ya Q bebaskan jalan napas ... ...
"':'Ld::’,::ﬁsannya munll ......... 5 o pal;;lwulrmt b.ny;:m lempatian di aisi iby
a [T TSPTG . SO Cacal bawaan, sebutkan ...
; rian Oksitosin 10 U im 7 o H-pann:uw :::ia:::u
Ya. waktu ;... J....... menil sesudah persalinan a e =
Tidak, alasan .................. b, ..
,pJQpllan tall pusat ..../..... o menit selslah bayl lahir o O /500
mberian ula gltos 39. Pefmbenan AS| e lah]amperu @ bayi lahi
Ya, alasan I?)?k ’&e(“”l /e'f’@\ [E Ya, waklu ;... P M .. jam ulel-hblc'yillhk
O Tidak. alasan : ..o
&nngan tall pusat tarkendali ? 40. Maslal:h l:u:.s ::bulkan
Ya Hasilnya : ..o,
Tidak, alasannya ................ PN v S prom
- PEMANTAUAN KALA IV AT ey
a a
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Dipindai dengan CamScanner
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Nama Pasien

PEMERIKSAAN BAYI BARU LAHIR

- "/ / YR ] rfm 1 ,\ Tanggal Lahir DL/I

No. Pemeriksaan Hasil Pemeriksaarlw
1. | Postur, Tonus, Aktfitas Bayl ' (‘i toty /'7”1{, /j"f"j Cps ‘2
2 | kult Bay Lomernha,_

Pamatasan ta-~an dinding dada | /6 X/, /F‘Z ‘j{lf’/j /a/r “ﬂ
4 | Detar Jantung 13 & X m
B | Suhuania ‘7%'/ 7 (1
& | repala /b 0!’& ( ‘/"‘7, { (?l{:[ C},
7 | Mata s "fn:""? &) fer4 g . /r 7
B | Eaman daiarm milut / 24 '?I’Q fr”‘ borupe, ?‘:}7
a | Fenn 54 7' [l_/hxﬁ.la/y. // ’1‘,/,‘
10 | Tal Pusat Lh aru /*,'/(r"ifn d’ﬂ(__,
11 | Furiggung gan lulang beiakang ;” _d 0 i/"u»: Luizbd,
12 | Luzang anus dar 4 al kelamie ot ¥y -f},'-.-,,{.m Suld *CM
13 | Timbang Zan St wom
14 | Fanjang Bay, Lingkar hepala, SLem SY,I0a__

Lingkar dada aas Ch
15 | Lihat tanda bahaya 704 "’7;1,.,7‘.7,' Ag,

e~ Un Uy
Kesimpulan o or £ Viemad p;f;;.’

Tgl Pemernksaan

Dipindai dengan CamSoanner
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LEMBAR KONSULTASI

.5T., M.Pd., M.Psi




LEMBAR KONSULTASI
NAMA PEMBIMBING : HERAWATI MANSUR, S.ST., M.Pd., M.Psi

BIMBINGAN KE TGL SARAN TTD
1. 21/4/2020 | Mbak untuk konsul hasil Z /
sekalian Bab | sampai saat ini
sudah kunjungan ke berapa.
2. 10/5/2020 | Penulisan  penatalaksanaan
terlalu singkat, coba
perhatikan cara penulisan t%
meskipun  implementasinya
tidak secara langsung. Revisi
sesuai masukan terimakasih.
3. 16/5/2020 | Revisi sesuai masukan 2 /
4. 3/6/2020 | Revisi sesuai masukan Z /
5. 10/6/2020 | Acc maju ujian semhas 2 /




