
 

 

Lampiran 1 

 

Planning Of Action (POA) 

 

No  Rencana  

Kunjungan 

Rencana Asuhan 

1. Kunjungan ANC 

TM III ( 32 – 34 

minggu)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      

1. Melakukan perkenalan dengan klien dan 

keluarga klien 

2. Membina hubungan saling percaya 

3. Memberikan penjelasan sebelum persetujuan 

ibu 

4. Melakukan Informed Consent 

5. Melakukan pengkajian data 

6. Melakukan pemeriksaan head to toe 

7. Melakukan pengisian KSPR 

8. Merencanakan asuhan yang dibutuhkan ibu 

pada kunjungan ini 

9. Mendiskusikan tentang P4K (Perencanaan dan 

Pencegahan Komplikasi) 

10. Memberikan KIE pada ibu mengenai nutrisi, 

konsumsi tablet Fe dan masalah yang mungkin 

terjadi saat kunjungan 

11. Menjadwalkan kunjungan ulang 

2. Kunjungan ANC 

TM III (34 – 36 

minggu) 

1. Melakukan anamnesa keluhan yang dialami 

ibu 

2. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan 

umum, BB, TB, TTV) 

3. Melakukan pemeriksaan fisik (Leopold I – IV, 

TFU, DJJ) 

4. Memberikan KIE mengenai keluhan utama ibu 

dan berikan rencana asuhan yang sesuai 

5. Mengevaluasi efektivitas asuhan yang telah 

diberikan sebelumnya 

6. Berikan KIE terkait tanda bahaya dan 

ketidaknyamanan yang mungkin terjadi pada 

kehamilan trimester III 

7. Membimbing ibu untuk melakukan senam 

hamil bersama 

8. Menjadwalkan kunjungan ulang 

3. Kunjungan ANC 1. Melakukan anamnesa keluhan yang dialami 



 

 

 

 

TM III (36 – 38 

minggu) 

ibu 

2. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan 

umum, BB, TB, TTV) 

3. Melakukan pemeriksaan fisik (Leopold I – IV, 

TFU, DJJ) 

4. Memberikan KIE mengenai keluhan utama ibu 

dan berikan asuhan yang sesuai 

5. Mengevaluasi efektivitas asuhan yang telah 

diberikan sebelumnya 

6. Memberikan KIE terkait tanda-tanda 

persalinan 

7. Memberikan KIE terkait persiapan persalinan 

8. Memberikan dukungan kepada ibu untuk 

persiapan persalinan 

9. Menjadwalkan kunjungan ulang 

4. Kunjungan 

persalinan dan BBL 

Pada Ibu: 

1. Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital 

2. Melakukan pemeriksaan dalam untuk 

memastikan pembukaan 

3. Melakukan observasi mengenai kemajuan 

persalinan (asuhan kala I) 

4. Mempersiapkan partus set 

5. Melakukan pertolongan persalinan sesuai 

dengan langkah APN 

Pada Bayi: 

1. Melakukan penilaian BBL 

2. Menjaga bayi tetap hangat untuk mencegah 

hipotermi 

3. Melakukan perawatan tali pusat. Setelah tali 

pusat dipotong kemudian diikat tanpa 

membungkus dengan apapun 

4. Memfasilitasi Inisiasi Menyusu Dini (IMD) 

5. Melakukan pencegahan infeksi mata dengan 

memberikan salep mata antibiotika tetrasiklin 

1 % 

6. Memberikan suntikan vitamin K1 1 mg 

intramuscular di paha kiri anterolateral 

7. Memberikan imunisasi Hb0 setelah 1 jam 

pemberian vitamin K1 dengan dosis 0,5 ml 

intramuscular di paha kanan anterolateral 



 

 

 

 

8. Melakukan pemeriksaan fisik BBL 

5. Kunjungan Nifas 

(KF1) dan Neonatal 

(KN1) 

Pada Ibu: 

1. Mencegah perdarahan masa nifas oleh karena 

atonia uteri 

2. Mendeteksi dan perawatan penyebab lain 

perdarahan serta melakukan rujukan bila 

perdarahan berlanjut 

3. Memberikan konseling pada ibu dan keluarga 

tentang cara mencegah perdarahan yang 

disebabkan atonia uteri 

4. Pemberian ASI awal 

5. Mengajarkan cara mempererat hubungan 

antara ibu dan bayi baru lahir 

6. Menjaga bayi tetap sehat melalui pencegahan 

hipotermi 

7. Menjaga ibu dan bayi untuk 2 jam pertama 

setelah melahirkan atau sampai keadaan ibu 

dan bayi baru lahir dalam keadaan baik 

Pada Neonatus: 

1. Memberikan identitas bayi dan melakukan 

pengkajian data 

2. Menjaga bayi agar tetap hangat 

3. Mengobservasi K/U, TTV 3 – 4 jam sekali, 

eliminasi, BB, talli pusat 

4. Melakukan kontak dini bayi dan ibu dengan 

Inisiasi Menyusu Dini (IMD) 

5. Mengajarkan ibu untuk memberikan ASI 

sedini mungkin dan sesering mungkin 

6. Mengajarkan ibu tentang perawatan tali pusat 

dengan mengganti kassa tali pusat setiap habis 

mandi/kotor/basah, sehingga dapat segera 

dilakukan penanganann 

7. Menganjurkan ibu jika terdapat tanda bahaya 

pada bayi segera bawa ke petugas kesehatan 

8. Menganjurkan ibu melakukan kunjungan 

ulang  

6. Kunjungan Nifas 

(KF2) dan Neonatal 

(KN2) 

Pada Ibu: 

1. Memastikan involusi uterus berjalan dengan 

normal, uterus berkontraksi dengan baik, 

tinggi fundus uteri dibawah umbilicus, tidak 



 

 

 

 

ada perdarahan abnormal 

2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi 

dan perdarahan 

3. Memastikan ibu mendapat istirahat yang 

cukup 

4. Memastikan ibu mendapat makanan yang 

bergizi dan cukup cairan 

5. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan 

benar serta tidak ada tanda-tanda kesulitan 

menyusui 

6. Memberikan konseling tentang perawatan bayi 

baru lahir 

Pada Neonatus: 

1. Melakukan pengkajian dan pemeriksaan TTV 

2. Memastikan bayi disusui sesering mungkin 

dengan ASI eksklusif 

3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan 

bayinya, dengan cara mengganti popok kain 

dan baju yang basah dengan yang kering 

4. Menganjurkan ibu untuk menjaga suhu tubuh 

bayi agar tetap normal atau hangat dengan 

cara bayi dibedong 

5. Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya 

bayi 

6. Menganjurkan ibu perawatan tali pusat dengan 

mengganti kassa tali pusat setiap habis 

mandi/kotor/basah 

7. Menganjurkan ibu jika terdapat tanda bahaya 

pada bayi segera dibawa ke petugas kesehatan 

8. Menganjurkan ibu melakukan kunjungan 

ulang 

7.  Kunjungan Nifas 

(KF3) dan Neonatal 

(KN3) 

Pada Ibu: 

1. Memastikan involusi uterus berjalan dengan 

normal, uterus berkontraksi dengan baik, 

tinggi fundus uteri di bawah umbilicus, tidak 

ada perdarahan abnormal 

2. Menilai adanya tanda-tanda demam, infeksi 

dan perdarahan 

3. Memastikan ibu mendapat istirahat yang 

cukup 



 

 

 

 

4. Memastikan ibu mendapat makanan yang 

bergizi dan cukup cairan 

5. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan 

benar serta tidak ada tanda-tanda kesulitan 

menyusui 

6. Memberikan konseling tentang perawatan bayi 

baru lahir 

Pada Neonatal: 

1. Melakukan pengkajian dan pemeriksaan TTV 

2. Memastikan bayi disusui sesering mungkin 

dengan ASI eksklusif 

3. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan 

bayinya, dengan cara mengganti popok kain 

dan baju yang basah dengan yang kering 

4. Menganjurkan ibu untuk menjaga suhu tubuh 

bayi agar tetap normal atau hangat dengan 

cara bayi dibedong 

5. Menganjurkan ibu perawatan tali pusat dengan 

mengganti kassa tali pusat setiap habis 

mandi/kotor/basah 

6. Menganjurkan ibu membawa bayi ke 

posyandu untuk menimbang dan mendapatkan 

imunisasi 

8.  Kunjungan Nifas 

(KF4) dan Masa 

Antara 

1. Menanyakan penyulit-penyulit yang dialami 

ibu selama masa nifas 

2. Memberikan konseling KB 

3. Membantu ibu memilih metode kontrasepsi 

yang tepat 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 2 

 

SURAT PENGANTAR STUDI PENDAHULUAN 

 
 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 3 

 

LEMBAR KONSULTASI 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 4 

 

PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBIMBING 

 

 

Saya yang bertandatangan dibawah ini: 

1. Nama dan gelar : Tarsikah, SST, M. Keb 

2. NIP : 197501262005012002 

3. Pangkat dan golongan : Penata Tk. I/IIIc 

4. Jabatan : Dosen 

5. Asal Institusi : Politeknik Kesehatan Kemenkes 

Malang 

6. Pendidikan Terakhir : S2 Kebidanan 

7. Alamat dan nomor yang bisa dihubungi  : 

a. Rumah : Arjosari Kav. 10 Malang 

b. Telepon/HP : 081334443299 

c. Alamat Kantor : Jl. Besar Ijen No. 77C. Oro-oro Dowo Kec. Klojen, 

Kota. Malang  

d. Telepon Kantor : 0341-566075 

Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia)*, menjadi pembimbing utama 

bagi mahasiswa : 

Nama : Indah Maharani 

NIM : P17310193046 

Topik Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC) pada Ny. B 

di PMB Sumidjah Ipung, Amd. Keb 

*) Coret yang tidak dipilih 
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Lampiran 5 

 

INFORMED CONSENT 

 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa saya telah 

mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti tentang asuhan dan 

pendampingan mulai dari masa kehamilan, bersalin dan bayi baru lahir, nifas dan 

neonatus, hingga masa antara yang akan dilakukan oleh Indah Maharani, 

Mahasiswa D-III Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang.  

Saya bersedia dan yakin bahwa studi kasus ini tidak menimbulkan kerugian 

pada saya dan keluarga. Saya telah mempertimbangkan dan memutuskan untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini.  

  

Malang 11 Januari 2023 

 
 

  

  

  

 Malang, 11 Januari 2023 

Mengetahui  

Dosen Pembimbing  

  

 
 

Tarsikah, SST, M.Keb 

NIP. 197501262005012002 

 



 

 

 

 

Lampiran 6 

 

PENAPISAN IBU BERSALIN 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 7 

 

LEMBAR OBSERVASI PERSALINAN 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 8 

 

KARTU SKOR POEDJI ROCHJATI (KSPR) 

 

 
 



 

 

 

 

Lampiran 9 

 

BUKU KIA 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 10 

 

PARTOGRAF 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 11 

 

PENAPISAN CALON PEMAKAI KONTRASEPSI 

 

Metode Hormonal Ya Tidak 

Apakah hari pertama haid terakhir 7 hari 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 dan mata  ✓  

Apakah pernah nyeri kepala hebat atau gangguan 

visual 

 ✓  

Apakah pernah nyeri hebat pada betis, paha atau dada, 

atau tungkai bengkak (edema) 

 ✓  

Apakah pernah tekanan darah di atas 160 mmHg 

(sistolik) atau 90 mmHg (diastolik) 

 ✓  

Apakah ada massa atau benjolan pada payudara  ✓  

Apakah anda sering minum obat anti kejang  ✓  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 12 

 

LEAFLET 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

Lampiran 13 

DOKUMENTASI 

 

  

  

  

  

  
 


