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Lampiran 1 

JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS 

JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS 

No 

Kegiatan 

2021 2022 

 
Agustus September Oktober  November  Desember Januari Februari Maret April Mei Juni 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Informasi 

penyelenggaraan 

LTA 

                                                                                        

2 Informasi 

pembimbing 

                                                                                        

4 Proses bimbingan 

dan penyusunan 

proposal LTA 

                                                                                       

5 Pengumpulan 

proposal ke 

panitia/ 

pendaftaran 

seminar proposal 

                                                                                        

6 Seminar proposal                                                                                         

7 Revisi dan 

persetujuan 

proposal oleh 

penguji 

                                                                                        

8 Mengambil kasus 

dan penulisan 

laporan 

                                                                                        

9 Pendaftaran ujian 

LTA 

                                                                                        

10 Pelaksanaan ujian 

LTA 

                                                                                       

11 Revisi laporan 

LTA 

                                                                                       

12 Penyerahan 

laporan LTA 
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Lampiran 2 

SURAT PENGANTAR STUDI PENDAHULUAN 
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Lampiran 3 

SURAT PENGANTAR PELAKSANAAN PENELITIAN 

 

 



161 
 

 
 

Lampiran 4 

KESEDIAAN MEMBIMBING 
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Lampiran 5 

Planning Of Action (POA) 

 

Kunjunga

n 

Waktu Rencana Asuhan Tujuan Instrumen 

Masa Kehamilan 

I UK 

36 – 37 

Minggu 

1. Lakukan 

perkenalan 

dengan klien dan 

keluarga klien 

2. Bina hubungan 

saling percaya 

3. Berikan 

penjelasan 

sebelum 

persetujuan ibu 

4. Lakukan 

Informed 

Consent 

5. Melakukan 

kontrak waktu 

untuk melakukan 

pengkajian 

6. Jadwalkan 

kunjungan ulang 

1. Proses 

perkenalan dan 

memudahkan 

berkomunikasi 

2. Untuk 

mendapatkan 

kepercayaan 

klien  

3. Untuk 

mendapatkan 

persetujuan 

menjadi 

responden 

4. Untuk menggali 

informasi ibu 

5. Untuk 

mempermudah 

dalam 

pelaksanaan 

pemberian 

asuhan 

6. Untuk 

mengetahui 

keadaan ibu 

1. Lembar Informed 

Consent 

2. Note book 

3. Buku KIA 

II UK 

37 – 38 

Minggu 

1. Lakukan 

pengkajian data 

subjektif dan 

objektif pada ibu  

2. Berikan 

pelayanan 10 T 

pada ibu 

a. Timbang BB 

dan ukur TB 

b. Pemeriksaan 

tekanan darah 

c. Pemeriksaan 

TFU 

d. Status TT 

e. Pemberian 

tablet FE 

f. Tes 

Laboratorium 

g. Tetapkan 

status gizi 

1. Untuk 

mengetahui 

keadaan ibu  

2. Untuk 

menambah 

pengetahuan ibu  

3. Untuk 

mengetahui 

keluhan ibu 

4. Untuk 

memastikan 

keadaan ibu dan 

janin baik atau 

tidak 

5. Untuk 

mengetahui cara 

menghindari dan 

mengobati 

keluhan yang 

dirasakan ibu 

1. Timbangan 

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 

4. Funandoskop/ 

Doppler dan gel 

5. Jam tangan 

6. Metlin 

7. Notebook 

8. Buku KIA 

9. Termometer 

10. Leaflet 

perawatan 

payudara 

11. Sticker P4K 
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h. PMTCT 

(Prevent 

Mother To 

Child 

Transmition) 

i. Temu wicara 

(Konseling) 

j. Tata laksana 

rujukan. 

3. Anamnesa 

keluhan ibu 

4. Lakukan 

pemeriksaan 

a. Umum (BB, 

KU. TD, 

suhu, nadi, 

RR) 

b. Fisik 

(Leopold I – 

IV, TFU, 

DJJ) 

5. Berikan edukasi 

mengenai 

keluhan utama 

ibu dan berikan 

rencana asuhan 

yang sesuai 

6. Berikan KIE 

terkait 

ketidaknyamana

n trimester III 

7. Berikan KIE 

terkait tanda 

bahaya pada 

kehamilan 

trimester III 

8. Ajarkan ibu 

perawatan 

payudara 

9. Diskusikan 

tentang P4K 

(Perencanaan 

dan Pencegahan 

Komplikasi 

(P4K) 

10. Jadwalkan 

kunjungan 

ulang. 

6. Untuk 

mengetahui dan 

menambah 

pengetahuan ibu 

terkait 

ketidaknyamana

n yang mungkin 

muncul pada 

kehamilan TM 

III 

7. Untuk 

mengetahui dan 

menambah 

pengetahuan ibu 

terkait tanda 

bahaya yang 

mungkin terjadi 

pada TM III 

8. Untuk 

mengetahui cara 

melakukan 

perawatan 

payudara 

9. Untuk 

persiapan 

persalinan dan 

pencegahan 

komplikasi 

pada persalinan 

10. Untuk 

mengetahui 

keadaan lebih 

lanjut ibu. 

Masa Persalinan dan Bayi Baru Lahir 

I Ibu 

dengan 

usia 

kehamila

n aterm 

1. Pemeriksaan 

tanda-tanda vital 

2. Melakukan 

pemeriksaan 

dalam untuk 

1. Untuk 

mengetahui TTV 

ibu dalam batas 

normal atau tidak 

2. Untuk 

mengetahui 

1. Tensimeter 

2. Doppler 

3. Stetoskop 

4. Termometer 

5. Metlin 

6. Jam tangan 
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memastikan 

pembukaan 

3. Melakukan 

pemantauan 

kemajuan 

persalinan 

(asuhan kala I) 

4. Mempersiapkan 

partus set, 

hecting set 

5. Melakukan 60 

langkah APN 

kemajuan 

pembukaan ibu 

3. Untuk 

mendeteksi pola 

his, pola DJJ  

4. Untuk 

memudahkan 

pengambilan alat 

saat proses 

persalinan 

5. Melakukan 

persalinan sesuai 

dengan standar 

kebidanan,. 

7. Buku KIA 

8. Lembar 

penapisan, 

observasi,partogra

f 

9. partus set, hecting 

set,perawatan 

BBL 

10. Larutan klorin 

Masa Nifas 

I Ibu nifas 

6 jam 

post 

partum 

1. Lakukan 

pemeriksaan ibu 

nifas 

2. Cegah 

perdarahan masa 

nifas 

dikarenakan 

atonia uteri 

dengan 

mengajarkan ibu 

dan keluarga 

masase uterus 

3. Ajarkan cara 

mengurangi 

ketidaknyamana

n pada masa 

nifas 

4. Berikan KIE 

tentang makanan 

tinggi protein 

5. Berikan tentang 

pemberian ASI 

6. Ajarkan 

mobilisasi dini 

7. Jelaskan tanda 

bahaya masa 

nifas 

8. Ajarkan cara 

menyusui yang 

benar  

9. Ajarkan ibu 

senam nifas  

10. Beritahu ibu 

jadwal 

kunjungan 

ulang 

1. Untuk 

mengetahui 

keadaan ibu 

2. Untuk memantau 

agar uterus 

berkontraksi 

dengan baik 

3. Untuk 

mengetahui cara 

mengatasi 

ketidaknyamana

n yang dialami 

4. Untuk 

mengetahui 

kebutuhan nutrisi 

ibu  

5. Ibu mengetahui 

pentingnya 

pemberian ASI 

awal pada 

bayinya 

6. Untuk 

mempercepat 

pemulihan  

7. Ibu mengetahui 

tanda bahaya  

8. Ibu dapat 

menyusui 

bayinya  

9. Membantu 

pemulihan 

organ-organ 

kandungan dan 

otot-otot 

10. Mendeteksi 

secara dini 

kelainan pada 

masa nifas 

dengan 

1. Buku KIA 

2. Stetoskop 

3. Tensimeter 

4. Termometer 

5. Jam tangan 

6. Leaflet senam 

nifas 

7. Notebook 
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pemantauan 

yang rutin. 

II 4 – 28 

hari 

(KF 2) 

1. Lakukan 

pengkajian data 

2. Nilai adanya 

tanda-tanda 

infeksi dan 

perdarahan 

3. Senam nifas 

1. Untuk 

mengetahui 

kondisi ibu 

2. Agar ibu tahu 

pentingnya 

istirahat yang 

cukup 

3. Membantu 

pemulihan 

organ-organ 

kandungan dan 

otot-otot. 

1. Stetoskop 

2. Tensimeter 

3. Termometer 

4. Jam tangan 

5. Leaflet senam 

nifas 

III 29 – 42 

hari 

(KF 3) 

1. Lakukan 

pengkajian data 

2. Jelaskan kepada 

ibu tentang 

pemilihan 

kontrasepsi 

1. Untuk 

mengetahui 

kondisi ibu 

2. Agar ibu 

mengetahui 

macam 

kontrasepsi dan 

dapat 

menentukan 

kontrasepsi yang 

dibutuhkan. 

1. Stetoskop 

2. Tensimeter 

3. Termometer 

4. Jam tangan 

Masa Neonatus 

I Bayi usia 

6 – 48 

jam 

(KN 1) 

1. Melakukan 

pengkajian data 

2. Mendeteksi 

tanda bahaya 

pada neonatus 

dengan 

MTBM 

3. Memberikan 

KIE tentang 

cara menyusui 

yang benar 

4. Memberikan 

KIE tentang 

tanda bahaya 

neonatus 

5. Menjadwalkan 

kunjungan 

ulang 

 

1. Mengetahui 

dan 

memastikan 

bayi dalam 

keadaan sehat  

2. Mendeteksi 

adanya tanda 

bahaya pada 

neonatus 

3. Ibu mengetahui 

cara menyusui 

yang benar  

4. Ibu dapat 

mengenali 

tanda bahaya  

5. Pemantauan 

rutin  

1. Jam tangan 

2. Buku KIA 

3. Format MTBM 

4. Perawatan tali 

pusat 

II Bayi usia 

3 – 7 hari 

(KN 2) 

1. Lakukan 

pengkajian 

data  

2. Menyarankan 

ibu untuk 

menjemur 

bayinya di 

pagi hari  

1. Mengetahui 

dan 

memastikan 

bayi dalam 

keadaan sehat  

2. Mencegah bayi 

kuning dan 

hipotermi 

1. Buku KIA 

2. Perawatan tali 

pusat (kasa) 
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3. Menjadwalkan 

kunjungan 

ulang 

4. Memberikan 

KIE tentang 

pentingnya 

posyandu 

5. Memberikan 

KIE 

pentingnya 

imunisasi 

dasar lengkap 

3. Pemantauan 

rutin  

4. Menambah 

pengetahuan 

ibu tentang 

pentingnya 

posyandu 

5. Menambah 

pengetahuan 

ibu tentang 

imunisasi dasar 

lengkap. 

III Bayi Usia 

8 – 28 

hari 

(KN 3) 

1. Melakukan 

pemeriksaan 

bayi 

2. Menjelaskan 

hasil 

pemeriksaan 

pada ibu 

3. Memberikan 

apresiasi pada 

ibu atas 

kerjasamanya 

selama 

pemberian 

asuhan dan 

berpamitan  

 

1. Memastikan 

bayi sehat  

2. Membangun 

hubungan 

saling percaya  

3. Memberikan 

kesan yang 

baik di kahir 

pertemuan dan 

permohonan 

maaf jika ada 

kekurangan 

dalam 

melakukan 

pendampingan. 

 

1) Buku KIA 

2) Metlin 

3) Jam tangan 
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Lampiran 6 

PENJELASAN KEPADA CALON RESPONDEN 

Dengan Hormat, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama   : Ifadha Lusi Amalia 

NIM    : P17310193053 

Status   : Mahasiswa Program Studi D-III Kebidanan Malang 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

Judul Studi Kasus  : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Berkesinambungan Pada  

Ny. R di PMB Bidan S 

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu hamil mulai dari trimester III  

kehamilan tepatnya usia kehamilan 36—39 minggu hingga masa keluarga 

berencana (KB) sebagai salah satu syarat menyelesaikan pendidikan Ahli Madya 

Kebidanan pada Program Studi DIII Kebidanan Malang Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang. 

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan kebidanan secara 

komprehensif pada ibu yakni kunjungan masa kehamilan sebanyak 3 kali, 

persalinan dan bayi baru lahir 1 kali, dan nifas sebanyak 4 kali dengan : 

1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat kesehatan ibu, 

riwayat kesehatan keluarga, riwayat haid, riwayat pernikahan, riwayat 

obstetri yang lalu dan sekarang, riwayat KB, riwayat psikososial, dan pola 

kebiasaan sehari-hari. 

2. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi, suhu, pernafasan, pemeriksaan 

fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan. 

3. Konseling seputar masalah, keluhan, dan pendidikan kesehatan setiap 

kunjungan. 

Manfaat dilakukannya asuhan kebidanan ini, ibu akan menerima pelayanan sesuai 

standar pelayanan kebidanan, meningkatkan dan mempertahankan kesehatan fisik, 

mental, sosial ibu dan bayi, serta mengenali secara dini adanya ketidaknormalan 

atau komplikasi yang mungkin terjadi mulai kehamilan hingga masa antara. 
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Dengan asuhan kebidanan yang komprehensif diharapkan siklus kehidupan ibu 

berjalan dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya. Mengingat 

penelitian ini menyita waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa 

perlengkapan bayi baru yang diberikan sekali pada akhir asuhan. 

Sehubungan dengan hal tersebut penulis mengharapkan atas kesediaan ibu untuk 

menjadi subjek studi kasus dan berkenan memberikan jawaban atas pertanyaan 

yang diberikan serta mengikuti pemeriksaan yang akan dilakukan. Informasi yang 

subjek berikan akan dijamin kerahasiaannya dan akan digunakan untuk kepentingan 

penelitian ini. Apabila subjek merasa kurang berkenan dengan perlakuan yang saya 

berikan atau tidak sesuai dengan harapan, subjek dapat mengundurkan diri dari 

penelitian ini tanpa dikenakan sanksi apapun. 

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan  

terimakasih. 

 

        Mahasiswa 

 

 

              

             Ifadha Lusi Amalia 
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Lampiran 7 

INFORMED CONCENT 
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Lampiran 8 

FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN 

BERKESINAMBUNGAN 

A. FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN 

TRIMESTER III 

A) Pengkajian Data 

1. Data Subyektif 

a. Biodata  

1) Nama suami/ istri  :  

2) Umur    :  

3) Suku atau bangsa   :  

4) Agama    :  

5) Pendidikan   :  

6) Pekerjaan    :  

7) Alamat    :  

b. Alasan Datang :  

c. Keluhan Utama :  

d. Riwayat Kesehatan 

1) Penyakit yang pernah dialami (yang lalu) : 

2) Penyakit yang sedang dialami (sekarang) : 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga :  

e. Riwayat Kebidanan 

1) Menstruasi    :  

2) Riwayat Kehamilan yang Lalu :  

3) Riwayat Persalinan yang Lalu  :  

4) Riwayat Nifas yang Lalu  :  

5) Kehamilan Sekarang  :  

6) Keluarga Berencana   :  

f. Pola Kebiasaan Sehari-hari 

1) Nutrisi :  

2) Eliminasi :  

3) Istirahat :   

4) Personal Hygiene  :  

g. Riwayat Psikososial :  

2. Data Obyektif 

a. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  :   

2) Kesadaran  :  

3) Keadaan Emosional :  

b. Tanda-tanda Vital 

1) Tekanan Darah :  

2) Nadi   :  

3) Suhu  :  

4) Nafas  :  
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c. Pengukuran Antropometri 

1) Berat Badan  :  

2) Tinggi Badan :  

3) LILA  :  

d. Pemeriksaan Fisik 

1) Muka   :  

2) Mata   :  

3) Mulut   :  

4) Gigi/ Gusi  :  

5) Leher   :  

6) Payudara   :  

7) Abdomen   :  

8) Genetalia   :  

9) Anus   :  

10) Ekstremitas  :  

e. Pemeriksaan Khusus 

1) Leopold I   :  

2) Leopold II  :  

3) Leopold III  :  

4) Leopold IV  :  

5) Denyut Jantung Janin (DJJ) :  

6) Tinggi Fundus Uteri (TFU)  :  

7) Tafsiran Berat Janin (TBJ)   :  

8) Pemeriksaan Panggul  : 

f. Pemeriksaan Penunjang 

1) Pemeriksaan Darah : 

2) Pemeriksaan Urine dan Glukosa Urine :  

3) Ultrasonografi (USG)  :  

4) Non Stress Test (NST) :  

2.1.1. Interpretasi Data dan  Identifikasi Diagnosa 

Ds : Ibu hamil G_P_ _ _ _ Ab _ _ _ Uk ...mgg, T/H/I, letkep/letsu, dengan 

(kehamilan normal/dengan penyulit dan komplikasi) 

Do :  

 

2.1.2. Penegakan Diagnosa dan Masalah Potensial 

Diagnosa Potensial :  

Masalah Potensial : 

2.1.3. Identifikasi Kebutuhan Segera 

 

2.1.4. Menyusun Rencana Asuhan (Intervensi) 

      

2.1.5. Melaksanakan Rencana Asuhan (Implementasi) 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

2.1.6. Evaluasi  

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 
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S  :  

O :  

A  : Ibu hamil G_P_ _ _ _ Ab _ _ _ Uk ...mgg, T/H/I, letkep/letsu, 

dengan (kehamilan normal/dengan penyulit dan komplikasi) 

P  :  

B. FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN  

KALA I 

1. Data Subyektif 

a. Keluhan Utama  :  

b. Pola Nutrisi :   

c. Pola Eliminasi  :  

d. Pola Istirahat  :  

e. Personal Hygiene :  

2. Data Obyektif 

a. Pemeriksaan Umum 

a) Keadaan Umum  :  

b) Kesadaran   :  

c) Keadaan Emosional  :  

d) Tanda-Tanda Vital  : 

b. Pemeriksaan Fisik 

Mata  :  

c. Pemeriksaan Khusus 

Abdomen  

1) Inspeksi     :  

2) Palpasi      

(a) Leopold I    : 

(b) Leopold II    :  

(c) Leopold III    :  

(d) Leopold IV    :  

3) Auskultasi    

(a) DJJ : 

(b) Kontraksi :  

Ano- Genetalia  

1) Inspeksi :  

2) Pemeriksaan Dalam   

(a) Pembukaan :  

(b) Pendataran (effecement) berapa persen : 

(c) Presentasi dan Posisi Janin :  

(d) Bagian terendah janin dan posisinya : 

(e) Penurunan bagian terbawah janin  :  

(f) Air Ketuban utuh atau pecah : 

(g) Penyusupan kepala janin/ molase : 

3. Analisis Data 

a. Diagnosis 

G_P_ _ _ _ Ab _ _ _ Uk ...mgg, kala I fase laten/aktif persalinan dengan 

keadaan ibu dan janin baik. 
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b. Masalah  

 

c. Kebutuhan Pasien   

 

d. Masalah Potensial 

 

4. Penatalaksanaan 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

KALA II 

1. Data Subyektif 

 

2. Data Obyektif 

 

3. Analisis Data 

a. Diagnosis  

G_P_ _ _ _ Ab _ _ _ Uk ...mgg, kala II persalinan dengan keadaan 

ibu dan janin baik. 

b. Masalah 

 

c. Kebutuhan Pasien 

 

d. Masalah Potensial   

 

4. Penatalaksanaan  

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

KALA III 

1. Data Subyektif 

2. Data Obyektif 

3. Analisis Data 

a. Diagnosis  

P_ _ _ _ Ab _ _ _ dengan persalinan kala III 

b. Masalah 

c. Kebutuhan Pasien 

d. Masalah Potensial 

4. Penatalaksanaan  

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

KALA IV 

1. Data Subyektif 

 

2. Data Obyektif 

 

3. Analisis Data 

a. Diagnosis 
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P_ _ _ _ Ab _ _ _ dengan Inpartu kala IV 

b. Masalah 

 

c. Kebutuhan Pasien 

 

d. Masalah Potensial 

 

4. Penatalaksanaan  

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

C. FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

1. Data Subyektif 

a. Keluhan Utama : 

b. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

1) Pola Nutrisi  :  

2) Pola Eliminasi :  

3) Personal Hygiene :  

4) Pola Istirahat :  

5) Pola Aktivitas :  

6) Pola Seksual  :  

c. Data Psikologis 

1) Fase taking in :  

2) Fase taking hold :  

3) Fase letting go : 

2. Data Obyektif 

a. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum   :  

2) Kesadaran    :  

3) Keadaan Emosional  :  

4) Tanda-Tanda Vital   :  

b. Pemeriksaan Fisik  

1) Payudara    :  

2) Abdomen   :  

3) Vulva dan Perineum  :  

(1) Pengeluaran Lokhea : 

(2) Luka Perineum :  

4) Ekstremitas   :  

c. Pemeriksaan Penunjang 

Haemoglobin :  

3. Analisis Data 

a. Diagnosis 

P_ _ _ _ Ab _ _ _ dengan Postpartum hari ke.... 

b. Masalah 

 

4. Penatalaksanaan  

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 
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5. Catatan Perkembangan Nifas 7 hari 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

S  :  

O :  

A  : P_ _ _ _ Ab _ _ _ dengan Postpartum hari ke.... 

P  :  

6. Catatan Perkembangan Nifas 14 hari 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

S  :  

O :  

A  : P_ _ _ _ Ab _ _ _ dengan Postpartum hari ke.... 

P  :  

7. Catatan Perkembangan Nifas 28 hari 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

S  :  

O :  

A  : P_ _ _ _ Ab _ _ _ dengan Postpartum hari ke.... 

P  :  

 

D. FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN MASA ANTARA 

1. Data Subyektif 

a. Keluhan Utama     :  

b. Riwayat Menstruasi    :  

c. Riwayat Kehamilan dan Nifas yang Lalu :  

d. Riwayat Keluarga Berencana   :  

e. Riwayat Kesehatan    :  

f. Riwayat Kesehatan Keluarga   :  

g. Pola Kebiasaan Sehari-hari   :  

h. Data Psikologis     :  

2. Data Obyektif 

a. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum   :  

2) Kesadaran    :  

3) Keadaan Emosional :  

4) Tanda-Tanda Vital   :  

b. Pemeriksaan Fisik 

1) Wajah  :  

2) Mata  :  

3) Leher  :  

4) Abdomen  :  

5) Genetalia  :  

6) Ekstremitas :  

3. Analisis Data  

a. Dignosis  

P_ _ _ _ Ab _ _ _ calon Akseptor KB.... 
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b. Masalah 

 

c. Kebutuhan Pasien 

 

d. Masalah Potensial 

 

4. Penatalaksanaan 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

E. FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR 

SELINTAS 

1. Data Subyektif 

a. Identitas Bayi 

1) Nama Bayi      :  

2) Jenis Kelamin  :  

3) Anak ke-     :  

2. Data Obyektif 

a. Pemeriksaan Antropometri 

1) Berat Badan : 

2) Panjang Badan : 

3) Lingkar Kepala : 

4) Lingkar Dada : 

5) Lingkar lengan : 

b. Pemeriksaan TTV 

1) Frekuensi Denyut Jantung : 

2) Pernapasan : 

c. Pemeriksaan Fisik 

1) Warna kulit : 

2) Rambut lanugo : 

3) Genetalia : 

4) Eliminasi : 

d. Pemeriksaan Neurologis 

1) Gerak bayi : 

2) APGAR Scroe : 

3) Reflekn Rooting : 

4) Refleks Sucking 

5) Refleks Morro : 

6) Refleks Grasping : 

F. FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR 

 

1. Data Subyektif 

b. Identitas  

Identitas Bayi   

4) Nama Bayi      :  

5) Jenis Kelamin  :  

6) Anak ke-     :  
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Identitas Orang tua  

1) Nama  :  

2) Umur   :  

3) Suku/ Bangsa :  

4) Agama  :  

5) Pendidikan  :  

6) Pekerjaan  :  

7) Alamat  :  

c. Data Kesehatan   

1) Riwayat Kehamilan  :  

2) Riwayat Persalinan  :  

2. Data Obyektif 

a. Pemeriksaan Umum 

1) Keadaan Umum  :  

2) Tanda-Tanda Vital :  

3) Antropometri   :  

4) APGAR Score   :  

b. Pemeriksaan Fisik Khusus 

1) Kulit   :  

2) Kepala   :  

3) Mata   :  

4) Telinga  :  

5) Hidung  :  

6) Mulut   :  

7) Leher   :  

8) Klavikula  :  

9) Dada   :  

10) Umbilikus  :  

11) Ekstremitas  :  

12) Punggung  :  

13)  Genetalia  :  

14) Anus   :  

15) Eliminasi  :   

c. Pemeriksaan Refleks Neurologis 

1) Refleks Glabellar   :  

2) Refleks Sucking   :  

3) Refleks Rooting   :  

4) Refleks Palmar Grasp  :  

5) Refleks Babinski   :  

6) Refleks Morro   :  

7) Refleks Stepping  :  

8) Refleks Crawling   :  

9) Refleks Tonic Neck   :  

10) Refleks Ekstrusi   :  

3. Analisis Data     

a. Diagnosis    
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By. Ny....usia.... dengan  

 

b. Masalah 

 

c. Kebutuhan  

  

d. Masalah Potensial   

       

4. Penatalaksanaan  

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

 

5. Catatan Perkembangan Neonatus 7 hari 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

S  :  

O :  

A  : By. Ny....usia.... dengan  

P  :  

6. Catatan Perkembangan Neonatus 28 hari 

Tanggal : ..................... Jam : ......... WIB 

S  :  

O :  

A  : By. Ny....usia.... dengan  

P  :  
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Lampiran 9 

KSPR 
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Lampiran 10 

GRAFIK PENINGKATAN BERAT BADAN 
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Lampiran 11 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

ASUHAN PERSALINAN NORMAL 

Mengenali Gejala dan Tanda Kala II 

1) Mendengar dan melihat adanya tanda persalinan kala II 

a) Ibu merasakan dorongan kuat dan meneran. 

b) Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rektum dan vagina. 

c) Perineum tampak menonjol. 

d) Vulva dan sfingter ani membuka. 

Menyiapkan pertolongan persalinan  

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

menolong persalinan dan penatalaksanaan komplikasi segera pada ibu dan 

bayi baru lahir. 

Untuk asuhan bayi baru lahir atau resusitasi dengan menyiapkan: 

a) Tempat datar, rata, bersih, kering, dan hangat. 

b) 3 handuk/kain bersih dan kering.  

c) Alat pengisap lendir. 

d) Lampu sorot 60watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi. 

Untuk asuhan pada ibu:  

a) Menggelar kain di perut bawah ibu. 

b) Menyiapkan oksitosin 10 unit. 

c) Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set. 

3) Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan.  

4) Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan 

dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan 

handuk yang bersih dan kering. 

5) Gunakan sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa 

dalam. 

6) Masukkan oksitosin ke dalam spuit. 

Memastikan pembukaan lengkap dan keadaan janin 

7) Membersihkan vulva dan perineum dengan menyeka dengan hati-hati depan 

ke belakang menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi dengan air DTT: 

a) Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi feses, bersihkan 

dengan seksama dari arah ke belakang. 

b) Buang kapas atau kasa pembersih dalam tempat sampah. 

c) Jika sarung tangan terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, kemudian 

memakai sarung tangan DTT baru. 

8) Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap. 

a) Bila selaput ketuban masih utuh saat pembukaan sudah lengkap maka 

lakukan amniotomi.  

9) Dekontaminasi sarung tangan lalu cuci tangan. 

10) Periksa DJJ setelah kontraksi uterus mereda untuk memastikan DJJ dalam 

batas normal. 
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a) Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal. 

b) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dalam partograf. 

Menyiapkan ibu dan keluarga untuk membantu proses meneran 

11) Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan lengkap dan keadaan janin cukup 

baik kemudian bantu ibu memposisikan diri dengan nyaman dan sesuai 

keinginannya. 

a) Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran, tetap lakukan 

pemantauan kondisi dan kenyamanan serta kesejahteraan janin, kemudian 

dokumentasikan semua temuan yang ada. 

b) 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 nyaman. 

13) Lakukan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran atau timbul 

kontraksi yang kuat: 

a) Bimbing ibu untuk meneran secara benar dan efektif. 

b) Beri dukungan saat meneran dan perbaiki cara meneran apabila cara salah. 

c) Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya namun hindari 

terlentang terlalu lama. 

d) Anjurkan ibu beristirahat di antara kontraksi. 

e) Anjurkan keluarga memberi dukungan untuk ibu. 

f) Berikan ibu minum agar tidak dehidrasi. 

g) Menilai DJJ setiap kontraksi uterus mereda. 

h) Segera rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah 

pembukaan lengkap dan dipimpin meneran 2 jam pada primigravida atau 1 

jam pada multigravida. 

14) Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil posisi yang nyaman 

jika belum ada dorongan untuk meneran dalam waktu 60 menit. 

Persiapan untuk melahirkan bayi 

15) Meletakkan handuk kering dan bersih di perut ibu, jika kepala bayi telah 

membuka vulva dengan diameter 5 – 6 cm. 

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

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

18) Memakai sarung tangan tangan DTT/steril pada kedua tangan. 

Pertolongan untuk melahirkan bayi (lahirnya kepala)  

19) Setelah kepala bayi tampak sekitar diameter 5 – 6 cm membuka vulva, lindungi 

perineum dengan satu tangan yang dilapisi kain bersih dan kering. Tangan lain 

menahan belakang kepala untuk mempertahankan posisi fleksi dan membantu 

lahirnya kepala. Anjurkan ibu untuk bernapas cepat dan dangkal. 

20) Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat lalu lanjutkan proses kelahiran 

bayi. 

a) Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lilitan lewat bagian atas 

kepala bayi. 

b) Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat dan 

potong tali pusat di antara dua klem tersebut. 
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21) Setelah kepala lahir, tunggu putar paksi luar yang berlangsung secara spontan. 

Pertolongan untuk melahirkan bayi (lahirnya bahu)  

22) Setelah putar paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparietal, anjurkan 

ibu untuk meneran saat kontraksi, lalu dengan lembut gerakkan kepala ke arah 

bawah hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian 

gerakkan ke atas untuk melahirkan bahu belakang. 

Pertolongan untuk melahirkan bayi (lahirnya badan dan tungkai)  

23) Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah untuk menopang kepala dan 

bahu. Gunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan serta siku 

sebelah atas. 

24) Setelah tubuh dan lengan lahir, lakukan penelusuran tangan atas ke arah 

punggung, bokong, tungkai dan kaki kemudian pegang kedua mata kaki. 

Asuhan bayi baru lahir 

25) Lakukan penilaian selintas 

a) Apakah bayi cukup bulan? 

b) Apakah bayi menangis kuat dan bernapas tanpa kesulitan? 

c) Apakah bayi bergerak aktif? 

Bila ada satu jawaban tidak, lakukan langkah resusitasi. 

26) Keringkan tubuh bayi dengan handuk mulai muka hingga badan tanpa 

membersihkan verniks, lalu ganti handuk dengan handuk yang baru, serta 

memastikan bayi dalam posisi dan kondisi yang aman di perut bagian bawah 

ibu. 

27) Periksa kembali uterus untuk memastikan ada/tidaknya bayi kedua. 

28) Memberitahukan ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar kontraksi uterus 

baik. 

29) Setelah 1 menit bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit di 1/3 distal lateral paha 

ibu. 

30) Setelah 2 menit bayi lahir, klem tali pusat 5 cm dari pusar bayi dan 2 cm dari 

klem pertama. 

31) Pemotongan dan pengikatan tali pusat 

a) Dengan satu tangan, pegang tali pusat dan lakukan pengguntingan tali pusat 

di antara 2 klem. 

b) Ikat tali pusat dengan benang DTT/steril. 

c) Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah. 

32) Letakkan bayi secara tengkurap di dada ibu untuk kontak skin-to-skin dengan 

kepala bayi berada di payudara ibu, lebih rendah dari puting susu dan areola 

mamae ibu. 

a) Selimuti ibu dan bayi dengan kain kering serta pakaikan topi bayi. 

b) Biarkan bayi di atas dada ibu minimal 1 jam. 

Manajemen aktif kala III persalinan 

33) Pindahkan klem tali pusat hingga 5 – 10 cm dari vulva. 

34) Letakkan satu tangan di atas kain pada perut bawah ibu untuk mendeteksi 

kontraksi, sedangkan tangan lain memegang klem melakukan penegangan tali 

pusat. 
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35) Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat ke bawah sambal tangan 

melakukan dorso kranial secara hati-hati. Jika plasenta tidak lahir setelah 30 – 

40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi 

dan lakukan hal yang sama.  

Mengeluarkan plasenta 

36) Jika saat melakukan dorso kranial diikuti dengan pemanjangan tali pusat, 

lanjutkan dorongan ke arah kranial hingga plasenta dapat dilahirkan. 

a) Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem 5 – 10 cm dari vulva 

dan lahirkan plasenta. 

b) Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit, ulangi pemberian oksitosin > 

lakukan kateterisasi jika kandung kemih penuh > minta keluarga untuk 

menyiapkan keperluan rujukan > ulangi tekanan dorso kranial dan 

penegangan selama 15 menit > jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit 

setelah bayi lahir dan terdapat perdarahan maka lakukan manual plasenta. 

37) Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua 

tangan. Pegang dan putar hingga selaput plasenta terpilin lalu lahirkan dan 

tempatkan pada wadah. Jika selaput robek, gunakan sarung tangan DTT/steril 

untuk melakukan eksplorasi sisa selaput, kemudian gunakan jari-jari tangan 

atau klem ovum untuk mengeluarkan selaput yang tertinggal. 

Rangsangan taktil (masase) uterus 

38) Segera setelah plasenta lahir, lakukan masase uterus dengan meletakkan 

tangan di fundus dan melakukan gerakan melingkar dengan lembut hingga 

uterus berkontraksi selama 15 detik. 

Menilai perdarahan 

39) Periksalah kedua sisi plasenta, pastikan plasenta telah dilahirkan lengkap. 

Setelah itu masukkan ke wadah khusus. 

40) Evaluasi kemungkinan adanya laserasi pada vagina dan perineum. Lakukan 

penjahitan bila terjadi laserasi dan menimbulkan perdarahan.  

Asuhan pascapersalinan 

41) Pastikan kontraksi uterus baik dan tidak terjadi perdarahan pervaginam. 

42) Lakukan dekontaminasi pada sarung tangan yang digunakan kemudian cuci 

tangan. 

Evaluasi  

43) Menilai kandung kemih penuh atau tidak. 

44) Mengajarkan ibu dan keluarga cara menilai kontraksi dan masase uterus. 

45) Evaluasi estimasi jumlah perdarahan. 

46) Memeriksa nadi ibu dan memastikan keadaan umum ibu baik. 

47) Memantau keadaan bayi 

a) Pastikan bayi bernapas dengan normal. 

b) Bila bayi merintih atau sulit bernapas, lakukan resusitasi dan rujukan. 

c) Bila bayi bernapas cepat, lakukan perujukan. 

Kebersihan dan keamanan 

48) Tempatkan semua alat bekas pakai pada wadah untuk dilakukan 

dekontaminasi kemudian cuci bersih setelah dekontaminasi selesai. 

49) Buang bahan-bahan yang terkontaminasi sesuai dengan jenis sampah. 
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50) Bersihkan ibu dengan air DTT lalu bantu itu mengganti pakaian kering dan 

bersih. 

51) Pastikan ibu nyaman dan anjurkan keluarga untuk memberikan ibu makan dan 

minum. 

52) Dekontaminasi pada tempat bersalin. 

53) Dekontaminasi sarung tangan. 

54) Cuci kedua tangan. 

55) Gunakan sarung tangan bersih/DTT untuk memeriksa fisik bayi. 

56) Dalam satu jam pertama, beri salep/tetes mata profilaksis, injeksi Vit K 1 mg 

secara I.M di paha kiri, pemeriksaan fisik, mengkaji pernapasan dan suhu 

tubuh bayi setiap 15 menit. 

57) Setelah satu jam pemberian vitamin K, berikan imunisasi Hb0 pada paha 

kanan. Setelah itu berikan bayi pada ibu agar dapat disusukan sewaktu-waktu. 

58) Lakukan dekontaminasi pada sarung tangan. 

59) Cuci kedua tangan 

Dokumentasi 

60) Melengkapi lembar partograf depan dan belakang, lakukan asuhan kala IV. 
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Lampiran 12 

PENAPISAN IBU BERSALIN 

 

Apabila didapati salah satu atau lebih penyulit seperti berikut di bawah ini pasien 

harus dirujuk: 

 

No. PENYULIT YA TIDAK 

1. Riwayat bedah sesar  ✓  

2. Perdarahan pervaginam  ✓  

3. Persalinan kurang bulan (usia kehamilan < 37 minggu)  ✓  

4. Ketuban pecah dengan mekoneum yang kental  ✓  

5. Ketuban pecah lama (lebih dari 24 jam)  ✓  

6. Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (< 37 

minggu) 

 ✓  

7. Ikerus   ✓  

8. Anemia berat  ✓  

9 Tanda/gejala infeksi  ✓  

10. Pre eklampsia / hypertensi dalam kehamilan  ✓  

11. Tinggi fundus 40 cm / lebih  ✓  

12. Gawat janin  ✓  

13. Primipara dalam fase aktif dengan palpasi kepala janin 

masih 5/5 

 ✓  

14. Presentasi bukan belakang kepala  ✓  

15. Presentasi majemuk  ✓  

16. Kehamilan gemelli  ✓  

17. Tali pusat menumbung  ✓  

18. Syok   ✓  
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Lampiran 13 

PARTOGRAF 
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Lampiran 14 

LEMBAR PENAPISAN CALON AKSEPTOR KB HORMONAL 

AKDR Ya Tidak 

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 dari 1—2 

pembalut tiap 4 jam) 

 ✓  

Apakah pernah mengalami dismenorea berat yang 

membutuhkan analgetika dan/atau istirahat tirah baring 

 ✓  

Apakah pernah mengalami perdarahan/perdarahan bercak 

antara haid atau setelah senggama 

 ✓  

Apakah pernah mengalami gejala penyakit jantung valvular 

atau kongenital 

 ✓  
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Lampiran 15 

LEAFLET 
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Lampiran 16 

DOKUMENTASI KEGIATAN 
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