
Lampiran 1 Surat Pengantar Studi Pendahuluan  

 

 

  



Lampiran 2 Surat Pengantar Pelaksanaan Penelitian 

 

 

  



Lampiran 3 Surat Pernyataan PMB 

 

 

  



Lampiran 4 Planning Of Action (POA) 

PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE 

No. Kunjungan Rencana Asuhan 

1.  K1 (34 minggu) a. Menjalin hubungan saling percaya 

dengan klien 

b. Melakukan informed consent 

c. Melakukan pengkajan pasien (subjektif 

dan objektif) terutama pada keluhan atau 

masalah 

d. Menjelaskan tentang P4K. 

e. Menjelaskan ketidaknyamanan ibu hamil 

Trimester III dan cara mengatasinya. 

f. Menjelaskan tanda bahaya kehamilan 

trimester III. 

g. Menjelaskan persiapan persalinan. 

h. Menjelaskan tanda-tanda persalinan. 

2. K2 ANC (35 

minggu) 

a. Mengajarkan senam hamil. 

b. Mengevaluasi asuhan yang diberikan. 

c. Mengevaluasi persiapan persalinan. 

d. Mengevaluasi pemahaman ibu mengenai 

tanda-tanda persalinan. 

3. INC  a. Pemeriksaan tanda-tanda vital. 

b. Melakukan pemeriksaan dalam untuk 

memastikan pembukaan. 

c. Melakukan observasi mengenai 

kemajuan persalinan (asuhan kala I). 

d. Mempersiapkan alat dan bahan 

persalinan. 

e. Melakukan pertolongan persalinan 

(asuhan kala II). 

f. Melakukan PTT (asuhan kala III). 

g. Melakukan observasi kontraksi rahim, 

perdarahan, kandung kemih, keadaan 

umum, dan TTV (asuhan kala IV). 

h. Injeksi vitamin K1 dan imunisasi HB0 

i. Melakukan pemeriksaan fisik bayi baru 

lahir. 

4. KF 1 (6-8 jam) 

KN 1 

a. Mencegah perdarahan masa nifas karena 

atonia uteri. 

b. Mendeteksi dan merawat penyebab lain 

perdarahan, merujuk karena perdarahan 

berlanjut. 

c. Pembeian ASI awal. 

d. Menjaga bayi agar tetap sehat dengan 

mencegah terjadinya hipotermia. 



5. KF 2 (7 hari PP) dan 

KN 2 

a. Menilai tanda-tanda adanya infeksi atau 

perdarahan. 

b. Memastikan ibu mendapat cukup nutrisi, 

cairan, dan istirahat. 

c. Memastikan ibu menyusui dengan benar 

dan memastikan tidak ada penyulit. 

d. Memberikan konseling pada ibu 

mengenai perawatan bayi sehari-hari 

termasuk perawatan tali pusat dan 

menjaga bayi agar tetap hangat. 

6. KF 3 (2 minggu PP) 

dan KN 3 

a. Menilai tanda-tanda adanya infeksi atau 

perdarahan. 

b. Memastikan ibu mendapat cukup nutrisi, 

cairan, dan istirahat. 

c. Memastikan ibu menyusui dengan benar 

dan memastikan tidak ada penyulit. 

d. Memberikan konseling pada ibu 

mengenai perawatan bayi sehari-hari 

termasuk perawatan tali pusat dan 

menjaga bayi agar tetap hangat. 

7. KF 4 (6 minggu PP),  

dan masa interval 

a. Menanyakan pada ibu tentang penyulit 

atau masalah yang dialami ibu maupun 

bayinya. 

b. Memberikan konseling tentang KB secara 

dini. 

c. Membantu ibu memilih metode alat 

kontrasepsi yang tepat. 

 

  



Lampiran 5 Pernyataan Kesediaan Membimbing 

 

  



Lampiran 6 Penjelasan Sebelum Penelitian (PSP) 

PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP) 

 

1. Saya Laili Maulidiyah mahasiswa program studi D-III 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. 

2. 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 III, Ibu bersalin, neonatus, Ibu nifas, 

dan ibu dnegan masa interval. 

3. 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. 

4. Keuntungan yang diperoleh ibu dalam keikutsertaan dalam studi kasus ini 

adalaha ibu mendapatkan asuhan kebidanan berkesinambungan. 

5. 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. 

6. 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. 

7. Ibu dapat menghubungi peneliti apabila ada hal – hal yang kurang jelas atau 

membutuhkan bantuan berkaitan dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 

no.hp 081935127245. 

8. Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan. 

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terimakasih 

Malang, ......................2020 

Peneliti 

 

 

 

LAILI MAULIDIYAH 

NIM. P17310174073 

 



Lampiran 7 Informed Consent 

 



 

Lampiran 8 Logbook Harian 

 



 

Lampiran 9 Skrinning Imunisasi TT 

 

 

 

 

 

 



 

 

  



Lampiran 10 Format Pengkajian ANC 

 

FORMAT PENGKAJIAN PADA IBU HAMIL 

 

Tanggal Pengkajian : 

Tempat  : 

Oleh   : 

I. PENGKAJIAN 

A. Data Subjektif 

1. Identitas 

Nama Ibu :  Nama Suami :  

Umur :  Umur :  

Suku/bangsa :  Suku/bangsa :  

Agama :  Agama :  

Pendidikan :  Pendidikan :  

Pekerjaan :  Pekerjaan :  

Alamat :  Alamat :  

No Telp :  No Telp :  

 

2. Alasan Datang :  

 

3. Keluhan Utama : 

 

4. Riwayat Menstruasi 

Menarche :  Lamanya :  

Siklus :  HPHT :  

Banyaknya :  HPL :  

Disminore :     

5. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan Dulu  : 

 

b. Riwayat Kesehatan Sekarang : 

 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga : 

 

6. Riwayat Perkawinan 

Usia Pertama Menikah : 

Lama Menikah  : 

Pernikahan Ke  : 

 

7. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu : 

  



8. Riwayat kehamilan ini  

a. Trimester I  : 

b. Trimester II  : 

c. Trimester III  : 

9. Imunisasi TT : 

Riwayat imunisasi T1, T2, T3, T4 dan T5 

10. Riwayat Keluarga Berencana : 

 

 

11. Pola Kebiasaan Sehari-hari 

Pola Nutrisi : 

Pola Eliminasi : 

Pola Aktivitas : 

Pola Istirahat : 

Personal Hygiene : 

12. Riwayat Psiokologi, Sosoal dan Budaya : 

 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum : 

Kesadaran : 

Tekanan darah  :  mmHg 

Denyut nadi :  x/menit 

Pernafasan :  x/menit 

Suhu  :  oC 

Tinggi badan :  cm 

Berat badan sebelum hamil :  Kg 

Berat badan saat ini  :  Kg 

IMT  : 

LILA  : 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Inspeksi 

Muka : Oedema : □ ada  □ tidak ada 

Cloasma gravidarum : □ ada  □ tidak ada 

Mata : Konjungtiva  :  

Sclera   :  

Hidung : Polip : □ ada  □ tidak ada 

Sekret : □ ada  □ tidak ada 

Sinusitis : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

Mulut&gigi : Bibir : □ pucat  □ tidak 

Bibir : □ lembab  □ kering 

Stomatitis : □ ada  □ tidak ada 

Caries gigi : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

 



Telinga : Letak : □ simetris  □ tidak 

Serumen : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan :  

Dada : Simetris  : □ Ya             □ tidak  

Abdomen : Bekas luka : □ ada  □ tidak ada Striae 

  : □ ada, sebutkan…..□ tidak ada         

Genetalia : Varices : □ ada  □ tidak ada  

Bekas Luka : □ ada            □ tidak ada  

Lain - lain :  

Anus : Hemoroid : □ ada  □ tidak ada  

 

b. Palpasi 

Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid: □ ada □tidak 

ada 

Pembesaran Kelenjar Limfe: □ ada □tidak ada 

Bendungan Vena Jugularis  : □ ada □tidak ada 

Payudara  Puting  : □ menonjol  □ tidak 

Benjolan  : □ ada  □ tidak ada 

Areola   : □ hiperpigmentasi  □ tidak 

ada 

Kolostrum  : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  : 

Abdomen 

 

: Leopold I : TFU :       cm 

 

Leopold II : 

 

Leopold III : 

 

Leopold IV : 

 

TBJ  : ( -11) x 155 = Gram 

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

Oedema tibia, kaki   : □ ada □ tidak ada 

Varieses tungkai   : □ ada □ tidak ada 

c. Auskultasi 

DJJ  : 

Frekuensi :  

d. Perkusi 

Reflek patella :  

 

3. Pemeriksaan Laboratorium  Tanggal : 

Haemoglobin : gr% 

Golongan darah :  

Rhesus :  

Protein Urine :  

Glukosa :  



 

 

II. Identifikasi Masalah 

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

Ds  : 

Do  : 

 

III. Merumuskan Masalah Potensial 

 

IV. Mengidentifikasi Kebutuhan Segera 

 

V. Intervensi 

Dx : 

Tujuan : 

Kriteria Hasil : 

Intervensi: 

1. 

R/ 

2. 

R/ 

3. 

R/ 

4. 

R/ 

VI. 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 :  WIB 

Keluhan  : 

c. Pola Istirahat 

Malam  : 

Siang  : 

Keluhan  : 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

Kesadaran  : 

Keadaan Umum : 

Tekanan Darah : mmHg 



Nadi    : x/menit 

Suhu   : x/menit 

Pernafasan  : x/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

Muka  : 

Mata  : 

Dada  : 

Abdomen : Leopold I : 

    Leopold II : 

    Leopold III : 

    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 : □ ada □ 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 : 

□ Segera Menangis    

□ Warna Kemerahan   

□ Gerak Aktif    

 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaaan umum 

Kesadaran    :  

Keadaan Umum  : 

Denyut Nadi  :  x/menit 

Pernapasan    :  x/menit 

Suhu  : C 

 

2. Pemeriksaan antropometri 

Berat badan  : gram 

Panjang badan : cm 

Lingkar kepala : cm 

Lingkar dada  : cm 

LILA   : cm 

 

 

 

3. Pemeriksaan fisik 

Kepala : Caput succedaneum : □ ada  □ tidak ada  

Cephal hematoma : □ ada  □ tidak ada   

Kelainan  : 

Muka : Warna : □ kemerahan  □ tidak ada 

Mata : Ikterus  : □ Ya  □ tidak ada 

Perdarahan Sub Konjungtiva : □ ada  □ tidak ada  

Kelainan : 

Hidung : Letak : □ simetris  □ tidak 

Cuping hidung : □ ada  □ tidak ada 

Sekret : □ ada   □ tidak ada 

Kelainan : 

Mulut : Kelainan : 



Telinga : Letak : □ simetris  □ tidak 

Serumen : □ ada   □ tidak ada 

Kelainan :  

Leher : Pembesaran Kelenjar Tiroid : □ ada  □tidak ada 

Pembesaran Kelenjar Limfe : □ ada  □tidak ada 

Bendungan Vena Jugularis : □ ada  □tidak ada 

Kelainan : 

Dada : Simetris : □ Ya  □ tidak 

Retraksi dada : □ ada  □ tidak ada 

Kelainan  : 

Abdomen : Simetris : □ Ya  □ tidak 

Kelainan  : 

Genetalia :  

Anus : Atresia ani : □ Ya  □ tidak 

Ekstremitas : Sindaktili  : □ Ya  □ tidak 

Polidaktili : □ Ya  □ tidak 

3. Pemeriksaan neurologis 

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

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

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

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

e. Refleks glabelar    : □ ada □ lemah □ tidak 

f. Refleks Babinski   : □ ada □ lemah □ tidak 

 

 

C. ANALISIS 

 

 

 

 

D. PENATALAKSANAAN 

  



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 :……………………………………… 

b. Pola Eliminasi : …………………………………….. 

c. Pola Istirahat : …………………………………….. 

d. Pola Aktivitas : …………………………………….. 

 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum :  

b. Kesadaran  : 

c. Tanda-Tanda Vital : 

Suhu  : …………………………˚C 

Nadi  : …………………………kali/menit 

Pernafasan :………………………….kali/menit 

       Teratur    ronkhi   apnea 

Tidak teratur   cuping hidung            wheezing  

Lain-lain,  

Denyut jantung :......................................kali/menit 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala 

      Cephal Hematom Caput sussedanum 

 Microsephal  Macrosephal   

Lain-lain, 

Jelaskan…………………………………………………………… 

b. Muka    

Kemerahan   Pucat   Asimetris 

Simetris 

 

c. Mulut   

Kering/basah   sianosis   labioskihiziz  

Palatoskizhis 

Lain-lain, 

Jelaskan………………………………………………………… 

  



d. Hidung 

     Pernafasan Cuping Hidung   Sekret Mukopurulen 

 Pernafasan Mulut    Tidak Ada Sekret 

 

e. Leher 

Normal  Tidak ada selaput Ada selaput 

Pergerakan bebas  

   

f. Dada 

Simetris  Asimetris  Retraksi dada 

Lain-lain, 

Jelaskan………………………………………………………… 

                                                                                       

g. Abdomen 

 

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/menit 

Pernafasan   :  x/menit 

Suhu    :  oC 

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   



Lampiran 15 Buku KIA  

 

 

 

 



 

 

 

 

 



  



Lampiran 16 Lembar Observasi 

  



 

 



Lampiran 17 Partograf 

 



 

 

 



Lampiran 18 Pemeriksaan Bayi Baru Lahir 

 

 



Lampiran 19 Lembar Konsultasi 

 



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 

sekalian Bab I sampai saat ini 

sudah kunjungan ke berapa. 

 

2. 10/5/2020 Penulisan penatalaksanaan 

terlalu singkat, coba 

perhatikan cara penulisan 

meskipun implementasinya 

tidak secara langsung. Revisi 

sesuai masukan terimakasih. 

 

 

3. 16/5/2020 Revisi sesuai masukan 

  

4. 3/6/2020 Revisi sesuai masukan 

  

5. 10/6/2020 Acc maju ujian semhas 

 

 

 


