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SURAT PENGANTAR PELAKSANAAN PENELITIAN
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PLAN OF ACTION (POA)

	No
	Kunjungan
	Rencana Asuhan
	Tujuan
	Alat dan Media
	Tempat

	KEHAMILAN TRIMESTER 3

	1.
	Kunjungan I (UK 36-37
minggu)
	1. Lakukan perkenalan dengan klien dan keluarga klien
2. Bina hubungan saling percaya
3. Berikan penjelasan sebelum penjelasan sebelum persetujuan ibu
4. Lakukan informed consent
5. Lakukan kontrak waktu untuk melakukan pengkajian
6. Jadwalkan kunjungan ulang
	1. Untuk proses perkenalan antara peneliti dan subjek penelitian (klien)
2. Untuk mendapatkan kepercayaan klien agar bersedia menjadi subjek penelitian
3. Untuk memberikan pemahaman kepada klien sebelum ibu bersedia menjadi subjek penelitian
4. Untuk mendapatkan persetujuan menjadi subjek penelitian
5. Untuk mempermudah dalam pelaksanaan pemberian asuhan
6. Untuk mengetahui keadaan ibu lebih lanjut
	1. Lembar informed consent
2. Catatan kecil
3. Buku KIA
	TPMB Srilejaring Tiyas

	2
	Kunjungan II (UK 37-38
minggu)
	1. Lakukan pengkajian data subyektif dan obyektif pada klien
2. Berikan pelayanan 10 T
a. Timbang berat badan dan ukur tinggi badan
b. Pemeriksaan tekanan darah
c. Tetapkan status gizi
d. Pemeriksaan TFU
	1. Untuk mengetahui keadaan ibu
2. Untuk menambah pengetahuan ibu
3. Untuk mengetahui keluhan yang dirasakan 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. Microtoise
3. Tensimeter
4. Stetoskop
5. Funandoskop/dopple dan gel
6. Jam tangan
7. Metlin
8. Notebook
	TPMB Srilejaring Tiyas









	
	
	e. Pemeriksaan presentasi janin dan DJJ
f. Skrining status TT dan pemberian imunisasi TT
g. Pemberian tablet Fe
h. Tes laboratorium
i. Temu wicara (konseling)
j. Tata laksana rujukan
3. Menanyakan keluhan yang dialami oleh ibu
4. Lakukan pemeriksaan :
a. Umum
Keadaan umum, kesadaran, antopometri, TTV
b. Fisik
Pemeriksaan Leopold I-IV, TFU, DJJ
5. Berikan KIE mengenai keluhan utama ibu dan berikan rencana asuhan yang sesuai
6. Berikan KIE terkait ketidaknyamanan kehamilan trimester III
7. Berikan KIE terkait tanda bahaya kehamilan trimester III
8. Ajarkan ibu senam hamil
	6. Untuk memberikan pengetahuan dan pemahaman serta cara mengatasi ketidaknyamanan kehamilan trimester III
7. Untuk memberikan pengetahuan dan pemahaman serta pencegahan tanda bahaya kehamilan trimester III
8. Untuk melemaskan otot-otot dinding perut, memperbaiki letak janin
9. Untuk mengetahui cara melakukan perawatan payudara
10. Untuk persiapan persalinan dan pencegahan komplikasi pada persalinan
11. Untuk mengetahui perkembangan keadaan ibu lebih lanjut-
	9. Buku KIA
10. Termometer
11. Leaflet senam hamil
12. Leaflet perawatan payudara
13. Stiker P4K
	









	
	
	9. Ajarkan ibu perawatan payudara
10. Jelaskan mengenai P4K (perencanaan dan pencegahan komplikasi)
11. Jadwalkan kunjungan ulang
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	Kunjungan III (UK 38-39
minggu)
	1. Mengevaluasi kunjungan sebelumnya (K2)
2. Anamnesa keluhan utama ibu
3. Melakukan pemeriksaan :
4. Berikan KIE mengenai tanda-tanda persalinan
5. Berikan penjelasan mengenai persiapan persalinan
6. Berikan dukungan ibu dan keluarga untuk persiapan menghadapi persalinan
	1. Untuk mengetahui hasil perkembangan dari kunjungan sebelumnya
2. Untuk mengetahui keluhan yang dialami ibu
3. Untuk mengetahui keadaan umum ibu dan memastikan keadaan ibu dan janin dalam kandungannya
4. Agar ibu mengetahui tanda-tanda persalinan sehingga apabila sudah terdapat tanda-tanda persalinan ibu dapat segera ke fasilitas kesehatan
5. Agar ibu dan keluarga mengetahui apa saja perlengkapan yang perlu disiapkan menjelang persiapan persalinan
6. Mempersiapkan keluarga dan ibu dalam menghadapi persalinan agar ibu tidak khawatir berlebihan dengan
menjaga kenyamanan psikologis ibu
	1. Buku KIA
2. Timbangan
3. Tensimeter
4. Stetoskop
5. Funandoskop/Doppler dan gel
6. Jam tangan
7. Metlin
8. Notebook
9. Termometer
	TPMB Srilejaring Tiyas









	PERSALINAN DAN BAYI BARU LAHIR (BBL)

	1
	Ibu dengan usia kehamilan 38-39 minggu
	1. Menanyakan keluhan ibu
2. Melakukan pemeriksaan TTV
3. Melakukan pemeriksaan dalam untuk memastikan adanya pembukaan serviks
4. Lakukan pemantauan kemajuan persalinan (asuhan kala I)
5. Persiapan alat (APD, partus set, hecting set)
6. Lakukan pertolongan APN 60 langkah
7. Observasi 2 jam postpartum
8. Lakukan pemeriksaan asuhan BBL
	1. Untuk mengetahui keluhan yang dirasakan ibu
2. Untuk memastikan bahwa tanda- tanda vital ibu dalam batas normal/tidak
3. Untuk mengetahui apakah sudah terdapat pembukaan atau belum
4. Untuk mengetahui kemajuan persalinan ibu termasuk HIS dan DJJ
5. Untuk mempermudahkan pengambilan alat saat proses persalinan
6. Melakukan persalinan sesuai dengan standar, mengajarkan bayi untuk mencari dan menghisap ASI dengan sendirinya selama satu jam pertama (IMD), pemberian vitamin K1, salep mata dan setelah 1 jam pertama
diberikan imunisasi Hb 0
	1. Tensimeter
2. Stetoskop
3. Termometer
4. Funandoskop/ Doppler+gel
5. Metlin
6. Jam tangan
7. Buku KIA
8. Lembar penapisan
9. Lembar observasi
10. Lembar partograf
11. Partus set dan heacting set
+ larutan klorin
12. Perawatan BBL (lampu sorot, handuk, pakaian bayi, minyak telon, metlin, timbangan, termometer,
penlight, vitamin K1, salep mata, Hb 0)
	TPMB Srilejaring Tiyas

	NIFAS

	
1
	KF 1 (6 jam)
	1. Observasi TTV, TFU, perdarahan lochea
2. Ajarkan ibu dan keluarga untuk melakukan massase uterus untuk mencegah
adanya perdarahan karena atonia uteri
	1. Untuk mengetahui dan memantau keadaan ibu
2. Untuk memantau agar uterus berkontraksi dengan baik dan mencegah adanya perdarahan karena atonia uteri
	1. Stetokop
2. Tensimeter
3. Termometer
4. Jam tangan
5. Leaflet senam nifas
6. Buku KIA
7. Notebook
	TPMB Srilejaring Tiyas









	
	
	3. Berikan KIE cara mengurangi ketidaknyamanan pada masa nifas
4. Berikan KIE ibu nengenai kebutuhan dasar ibu nifas
5. Berikan KIE mengenai ASI Eksklusif
6. Ajarkan ibu mobilisasi dini
7. Berikan KIE tanda bahaya nifas
8. Ajarkan ibu untuk cara menyusui yang benar dengan menggunakan media leaflet yang telah disiapkan
9. Ajarkan ibu senam nifas dengan leaflet yang sudah disiapkan
10. Beritahu jadwal kunjungan nifas selanjutnya
	3. Untuk mengetahui cara mengurangi ketidaknyamanan yang dialami oleh ibu
4. Agar ibu memahami kebutuhan dasar ibu nifas seperti kebutuhan nutrisi untuk mengembalikan tenaga ibu setelah persalinan
5. Agar ibu mengetahui dan memahami pentingnya pemberian ASI Eksklusif
6. Untuk mempercepat pemulihan masa nifas
7. Untuk mengetahui dan memahami tanda dan bahaya ibu nifas dan dapat segera dilakukan tindakan apabila ibu mengalami tanda bahaya ibu nifas
8. Agar ibu dapat menyusui dengan benar sehingga nutrisi bayi dapat terpenuhi dengan baik
9. Untuk memulihkan otot-otot dan mengembalikan uterus seperti semula
10. Untuk mendeteksi dini kelainan pada masa nifas
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	KF 2 (7 hari)
	1. Evalusasi kunjungan 1
2. Lakukan pemeriksaan TTV dan fisik serta memastikan
	1. Untuk mengetahui seberapa jauh pemahaman ibu yang telah
dijelaskan sebelumnnya dan keadaan ibu
	1. Stetoskop
2. Tensimeter
3. Termometer
4. Jam tangan
	TPMB Srilejaring Tiyas









	
	
	involusi uterus berjalan dengan baik
3. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik tanpa adanya penyulit
5. Mengajari ibu cara melakukan perawatan payudara
6. Ajarkan ibu senam nifas
7. Beritahu jadwal kunjungan selanjutnya
	2. Untuk mengetahui tanda-tanda vital ibu apakah dalam batas normal/tidak, dan memastikan involusi uterus berjalan dengan baik
3. Agar ibu mengetahui pentingnya kebutuhan dasar ibu nifas
4. Untuk memastikan bahwa ibu benar- benar bisa menyusui dengan benar dan tanpa penyulit
5. Agar ibu mengetahui cara perawatan payudara untuk mencegah terjadinya bendungan ASI
6. Untuk memulihkan otot-otot dan mengembalikan uterus seperti semula
7. Untuk mendeteksi dini kelainan pada masa nifas dengan pemantauan rutin
	5. Leaflet senam nifas
6. Buku KIA
7. Notebook
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	KF 3 (24 hari)
	1. Evaluasi kunjungan 2
2. Lakukan pemeriksaan TTV dan fisik serta memastikan involusi uterus berjalan dengan baik
3. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak
	1. Untuk mengetahui seberapa jauh pemahaman ibu yang telah dijelaskan sebelumnnya dan keadaan ibu
2. Untuk mengetahui tanda-tanda vital ibu apakah dalambatas normal, dan memastikan involusi uterus berjalan dengan baik
3. Agar ibu mengetahui pentingnya kebutuhan dasar ibu nifas
	1. Stetoskop
2. Tensimeter
3. Termometer
4. Jamtangan
5. Leaflet senam nifas
6. Buku KIA
	Rumah Ny.H









	
	
	memperhatikan tanda-tanda penyulit
5. Ajarkan ibu senam nifas
6. Memberi konseling mengenai KB yang akan digunakan sesuai dengan pilihan ibu
	4. Untuk memastikan bahwa ibu benar- benar bisa menyusui dengan benar dan tanpa penyulit
5. Untuk memulihkan otot-otot dan mengembalikan uterus seperti semula
6. Agar ibu memahami macam-macam KB dan dapat menentukan kontrasepsi yang sesuai dengan pilihannya
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	KF 4 (38 hari)
	1. Evaluasi kunjungan 3
2. Lakukan pemeriksaan TTV dan fisik serta memastikan involusi uterus berjalan dengan baik
3. Memastikan ibu mendapat cukup makanan, cairan dan istirahat
4. Memastikan ibu menyusui dengan baik dan tidak memperhatikan tanda-tanda penyulit
5. Ajarkan ibu senam nifas
6. Menanyakan kembali pada ibu KB apa yang akan dipilih
	1. Untuk mengetahui seberapa jauh pemahaman ibu yang telah dijelaskan sebelumnnya dan keadaan ibu
2. Untuk mengetahui tanda-tanda vital ibu apakah dalambatas normal, dan memastikan involusi uterus berjalan dengan baik
3. Agar ibu mengetahui pentingnya kebutuhan dasar ibu nifas
4. Untuk memastikan bahwa ibu benar- benar bisa menyusui dengan benar dan tanpa penyulit
5. Untuk memulihkan otot-otot dan mengembalikan uterus seperti semula
6. Ibu memilih kontrasepsi yang sesuai dengan pilihannya
	1. Stetoskop
2. Tensimeter
3. Termometer
4. Jam tangan
5. Leaflet senam nifas
6. Buku KIA
7. Notebook
	Rumah Ny.H









	NEONATUS

	1
	KN 1 (6 jam)
	1. Melakukan pengkajian dan mengenai identitas keluhan utama, riwayat kesehatan keluarga, riwayat obstetri, dan pola kebutuhan
2. Menjaga bayi tetap hangat untuk mencegah terjadinya hipotermi
3. Melakukan pemeriksaan antropometri (BB, PB, LD, LK, dan LL)
4. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik head to toe
5. Memastikan pemberian ASI eksklusif
6. Deteksi tanda bahaya pada neonatus dengan form MTBM
7. Memastikan neonatus telah diberikan injeksi Vitamin K, salep mata profilaksis, imunisasi Hepatitis B
pemberian tidak lebih dari 7 hari
	1. Untuk melengkapi data dan sebagai dokumentasi telah dilakukannya asuhan serta mendeteksi adanya kelainan atau tidak pada neonatus
2. Untuk menjaga kehangatan tubuh bayi
3. Untuk memastikan keadaan bayi bahwa bayi sehat, tidak mengalami BBLR, cacat bawaan, dan permasalahan sistem saraf pada bayi
4. Untuk memastikan bahwa keadaan bayi sehat
5. Untuk memastikan pemberian ASI secara dini
6. Untuk mendeteksi tanda bahaya pada neonatus
7. Untuk mencegah terjadinya perdarahan, infeksi mata, dan penularan hepatitis melalui jalan lahir
8. Agar ibu dan keluarga dapat mengetahui tendang tanda bahaya neonatus
9. Agar ibu dan keluarga mengetahui cara perawatan bayi yang benar dan cara menyusui yang benar sebagai pemenuhan nutrisi bayi
	1. Stetoskop
2. Termometer
3. Form MTBM
4. Perawatan tali pusat (kassa)
5. Jam tangan
6. Buku KIA
	TPMB Srilejaring Tiyas









	
	
	8. Berikan KIE kepada ibu mengenai tanda bahaya neonatus
9. Berikan KIE mengenai cara perawatan neonatus di rumah dan cara menyusui yang benar
10. Kontrak waktu untuk kunjungan berikutnya
	10. Untuk melakukan pemantauan rutin untuk mendeteksi dini kelainan yang mungkin terjadi
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	KN 2 (7 hari)
	1. Evaluasi kunjungan sebelumnya
2. Berikan pujian karena ibu sudah memberikan asuhan yang benar
3. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik head to toe
4. Berikan KIE mengenai ASI Ekslusif
5. Menyarankan ibu untuk menjemur bayinya dipagi hari
6. Kontrak waktu untuk kunjungan selanjutnya
	1. Untuk mengetahui seberapa jauh pemahaman yang telah dijelaskan di minggu sebelumnya dan keadaan bayi
2. Untuk menambah semangat pada ibu dalam merawat bayinya
3. Untuk memastikan keadaan bayi sehat
4. Untuk menambah ibu dalam pemberian ASI Eksklusif
5. Untuk mencegah bayi terkena penyakit kuning
6. Untuk memantau pertumbuhan dan perkembangan bayi
	1. Stetoskop
2. Termometer
3. Jam tangan
4. Buku KIA
	TPMB Srilejaring Tiyas
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	KN 3 (24 hari)
	1. Evaluasi kunjungan 2
	1. Untuk mengetahui seberapa jauh
pemahaman yang telah dijelaskan di
	1. Stetoskop
2. Termometer
	Rumah Ny.H









	
	
	2. Berikan pujian karena ibu sudah memberikan asuhan yang benar
3. Melakukan pemeriksaan umum (keadaan umum, suhu, nadi, pernafasan) dan pemeriksaan fisik head to toe
4. Berikan KIE pada ibu mengenai pentingnya posyandu
5. Berikan KIE pada ibu mengenai pentingnya imunisasi dasar lengkap
6. Kontrak waktu untuk kunjungan selanjutnya
	minggu sebelumnya dan keadaan bayi
2. Untuk menambah semangat pada ibu dalam merawat bayinya
3. Untuk memastikan keadaan bayi sehat
4. Untuk memberikan semangat ibu rutin ke posyandu dan dapat memantau perkembangan anaknya
5. Agar bayi mendapatkan imunisasi secara lengkap sesuai dengan jadwal
6. Untuk memantau pertumbuhan dan perkembangan bayi
	3. Jam tangan
4. Buku KIA
	




PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP)


Dengan Hormat,
Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama	: Brenika Aurell Lannatania
NIM	: P17310203028
Status	: Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
Judul Kasus	: Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity of Care (COC) Pada Ny X di TPMB Srilejaring Tiyas
Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada ibu yakni, dengan melakukan kunjungan kehamilan minimal sebanyak 3 kali, pendampingan persalinan dan bayi baru lahir, masa nifas
4 kali, kunjungan neonatus 3 kali dan membantu ibu dalam memutuskan penggunaan alat kontrasepsi pada masa antara 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, pernapasan, pemeriksaan fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan.
3. Konseling sesuai dengan keadaan ibu pada setiap kunjungan.
Manfaat dilakukannya Asuhan Kebidanan ini adalah ibu akan menerima pelayanan sesuai dengan 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 dari kehamilan sampai dengan masa antara.
Dengan diberikan Asuhan Kebidanan Berkesinambungan (Continuity Of Care) diharapkan ibu dapat melewati masa kehamilan sampai masa antara dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya ataupun komplikasi. Mengingat penelitian ini menyita waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa perlengkapan bayi baru lahir.
Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan terima kasih.


Hormat Saya,
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SURAT PERNYATAAN MENJADI KLIEN


Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama	: .................................................
Umur	: .................................................
Alamat	: .................................................
Setelah mendapatkan penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian, maka saya (bersedia / tidak bersedia*) menjadi klien pada Studi Kasus Asuhan Kebidanan (Continuity Of Care) di TPMB Srilejaring Tiyas yang dilakukan oleh Mahasiswa Semester VI, Diploma III Kebidanan Malang Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang.
Atas dasar pemikiran bahwa Asuhan Kebidanan ini dilakukan untuk pengembangan ilmu kebidanan dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun maka saya memutuskan untuk berpartisipasi dalam asuhan kebidanan tersebut.





	Malang ............................

	Yang membuat persetujuan

	



INFORMENT CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti asuhan dan pendampingan mulai dari masa kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir, neonatus hingga masa antara yang akan dilakukan oleh Brenika Aurell Lannatania Mahasiswa Diploma 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,	2023

	Saksi
	Yang Memberi Persetujuan

	

(........................................)
	

(........................................)






Malang,	2023

	Mengetahui Dosen Pembimbing
	
Mahasiswa

	

(........................................)
	

(........................................)



FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Asuhan Kebidanan Kehamilan Kunjungan I
A. Subjektif
1) Identitas
Nama Ibu	:	Nama Suami   :
Umur	:	Umur	:
Agama	:	Agama	:
Pendidikan	:	Pendidikan	:
Pekerjaan	:	Pekerjaan	:
Alamat	:	Alamat	:
No Telepon	:	No Telepon	:
2) Alasan Datang
.............................................................................................................
3) Keluhan Utama
.............................................................................................................
4) Riwayat Menstruasi
a) Menarche :
b) Lama	:
c) Siklus	:
d) HPHT	:
e) Keluhan	:
5) Riwayat Kontrasepsi yang Digunakan
.............................................................................................................
6) Riwayat Imunisasi TT
.............................................................................................................
7) Riwayat Kehamilan Sekarang
.............................................................................................................
8) Riwayat Obstetri Lalu

	Hamil ke-
	Tahun
	UK
(mg)
	Persalinan
	Komplikasi
	Penolong
	Bayi
	Nifas

	
	
	
	Jenis
	Tempat
	Ibu
	Bayi
	
	BB/PB/JK
	Keadaan
	Keadaan
	Laktasi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


9) Riwayat Kesehatan
.............................................................................................................



10) Riwayat Pernikahan
.............................................................................................................
11) Riwayat Psikososial Spiritual
.............................................................................................................
12) Pola Kebutuhan Sehari-hari
a) Pola Nutrisi
b) Pola Eliminasi
c) Pola Istirahat
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) BB sebelum hamil	:
d) BB sekarang	:
e) Tinggi badan	:
f) LILA	:
g) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka	:
b) Mata	:
c) Mulut	:
d) Leher	:
e) Dada	:
f) Payudara	:
g) Abdomen
(1) Leopold I	: Pengkuran TFU dan bagian yang berada di fundus
(2) Leopold II	: Menentukan letak punggung
(3) Leopold III	: Menentukan presentasi janin dan menentukan presentasi sudah masuk PAP atau belum
(4) Leopold IV	: Memastikan bagian terbawah janin sudah masuk PAP dan seberapa jauh bagian terbawah masuk PAP
h) Genetalia	:
i) Ekstemitas	:
j) Reflek Patella	:
3) Pemeriksaan Penunjang
a) Kadar Hb	:
b) Golongan darah	:
c) HbsAg	:
d) HIV	:
e) Protein Urine	:
f) USG	:
g) Vaksinasi Covid-19	:




h) Rapid Test	:
C. Assesment
G…P…Ab… UK… Minggu, Tunggal atau Ganda, Hidup atau Mati, Intrauterine atau Ekstrauterine, Presentasi Kepala, Puka atau Puki, Keadaan Ibu dan Janin Baik
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................




FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Asuhan Kebidanan Kehamilan Kunjungan II
A. Subjektif
1) Alasan Datang
.............................................................................................................
2) Keluhan Utama
.............................................................................................................
3) Pola Kebutuhan Sehari-hari
a) Pola Nutrisi
b) Pola Eliminasi
c) Pola Istirahat
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) Berat bada	:
d) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Abdomen
(1) Leopold I	: Pengkuran TFU dan bagian yang berada di fundus
(2) Leopold II	: Menentukan letak punggung
(3) Leopold III	: Menentukan presentasi janin dan menentukan presentasi sudah masuk PAP atau belum
(4) Leopold IV	: Memastikan bagian terbawah janin sudah masuk PAP dan seberapa jauh bagian terbawah masuk PAP
C. Assesment
G…P…Ab… UK… Minggu, Tunggal atau Ganda, Hidup atau Mati, Intrauterine atau Ekstrauterine, Presentasi Kepala, Puka atau Puki, Keadaan Ibu dan Janin Baik
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................




FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Asuhan Kebidanan Kehamilan Kunjungan III
A. Subjektif
1) Alasan Datang
.............................................................................................................
2) Keluhan Utama
.............................................................................................................
3) Pola Kebutuhan Sehari-hari
a) Pola Nutrisi
b) Pola Eliminasi
c) Pola Istirahat
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) Berat badan	:
d) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Abdomen
(1) Leopold I	: Pengkuran TFU dan bagian yang berada di fundus
(2) Leopold II	: Menentukan letak punggung
(3) Leopold III	: Menentukan presentasi janin dan menentukan presentasi sudah masuk PAP atau belum
(4) Leopold IV	: Memastikan bagian terbawah janin sudah masuk PAP dan seberapa jauh bagian terbawah masuk PAP
C. Assesment
G…P…Ab… UK… Minggu, Tunggal atau Ganda, Hidup atau Mati, Intrauterine atau Ekstrauterine, Presentasi Kepala, Puka atau Puki, Keadaan Ibu dan Janin Baik
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................




FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kala 1
A. Subjektif
1) Alasan Datang
..............................................................................................................
2) Keluhan Utama
..............................................................................................................
3) Pola Kebutuhan Sehari-hari
a) Pola Nutrisi	:
b) Pola Eliminasi :
c) Pola Istirahat	:
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Abdomen
(1) Leopold I	:
(2) Leopold II	:
(3) Leopold III	:
(4) Leopold IV	:
3) Pemeriksaan Dalam (Vaginal Toucher)
a) Cairan Vagina	:
b) Pembukaan	:
c) Efficement	:
d) Ketuban	:
e) Bagian Terendah :
f) Denominator	:
g) Moulage	:
h) Hodge	:
C. Assesment
G…P…Ab… UK… Minggu T/H/I Inpartu Kala I Fase Laten atau Aktif dengan Keadaan Ibu dan Janin Baik
D. Planning
...................................................................................................................




...................................................................................................................
Catatan Perkembangan Kala 2
A. Subjektif
1) Keluhan Utama :
B. Objektif
1) Menurut Megasari dkk (2014), data objektif antara lain :
a) Dorongan kuat untuk meneran
b) Tekanan pada anus
c) Perineum menonjol
d) Vulva-vagina dan sfingter ani membuka
e) Frekuensi his semakin sering (> 4x/10 menit, durasi his >40 detik)
f) Meningkatnya pengeluaran lendir bercampur darah
2) Pemeriksaan Dalam (Vaginal Toucher)
a) Cairan Vagina	: Ada lendir bercampur darah
b) Pembukaan	: 10 cm
c) Efficement	: 100%
d) Ketuban	: Sudah pecah (-)
e) Bagian Terendah : Kepala
f) Denominator	: UUK(ubun-ubun kecil) pukul 12.00
g) Moulage	: 0 (tidak ada penyusupan)
h) Hodge	: HIV (sejajar dengan HI,HII,HII terletak setinggi os coccygis.
C. Assesment
G…P…Ab… UK… Minggu T/H/I Inpartu Kala II dengan Keadaan Ibu dan Janin Baik
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................
Catatan Perkembangan Kala 3
A. Subjektif
1) Keluhan Utama :
B. Objektif
1) Perubahan bentuk dan tinggi fundus
2) Tali pusat memanjang
3) Semburan darah mendadak dan singkat
C. Assesment
P…Ab… UK… Minggu Inpartu Kala III dengan Keadaan Ibu Dan Bayi Baik
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................




Catatan Perkembangan Kala 4
A. Subjektif
1) Keluhan Utama :
B. Objektif
1) TFU 3 jari bawah pusat
2) Kontraksi uterus : keras atau tidak
3) Estimasi perdarahan
C. Assesment
P…Ab… UK… Minggu Inpartu Kala IV dengan Keadaan Ibu Dan Bayi Baik
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................


ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
A. Subjektif
1) Identitas bayi
a) Nama	:
b) Jenis kelamin :
c) Umur bayi	:
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Denyut jantung	:
c) Suhu	:
d) Pernapasan	:
e) Berat badan	:
f) Panjang badan	:
g) Lingkar kepala	:
h) Lingkar dada	:
i) Lingkar perut	:
j) LILA	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Kulit	:
b) Kepala	:
c) Mata	:
d) Telinga	:
e) Hidung	:
f) Mulut	:
g) Dada	:
h) Perut, umbilicus :
i) Anogenetalia	:
j) Ekstremitas	:
k) Punggung	:
3) Pemeriksaan Reflek
a) Morro	:
b) Rooting	:
c) Sucking	:
d) Grasping :
C. Assesment
Bayi Baru Lahir Cukup Bulan Usia … Jam
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................
 (
FORMAT
 
PENDOKUMENTASIAN
)

Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Nifas I (6-48 jam Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
..............................................................................................................
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Pola Nutrisi	:
b) Pola Eliminasi	:
c) Pola Aktivitas	:
d) Pola Istirahat	:
e) Personal Hygiene :
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) BB	:
d) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka	: Tidak pucat
b) Mata	: Sklera putih, konjungtiva merah muda
c) Payudara	: Kemerahan atau tidak, infeksi atau tidak, lecet atau tidak.
d) Abdomen	: TFU, diastasis rectus abdominalis
e) Genetalia	: Pengeluaran lokea
f) Ekstemitas	: Oedema atau tidak
C. Assesment
P… Ab… Pospartum (6-48 Jam) Normal dengan Keadaan Ibu (Baik atau Tidak Baik)
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................
 (
FORMAT
 
PENDOKUMENTASIAN
ASUHAN
 
KEBIDANAN
 
NIFAS
)

Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Nifas II (3-7 hari Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
..............................................................................................................
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Pola Nutrisi	:
b) Pola Eliminasi	:
c) Pola Aktivitas	:
d) Pola Istirahat	:
e) Personal Hygiene :
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) BB	:
d) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka	: Tidak pucat
b) Mata	: Sklera putih, konjungtiva merah muda
c) Payudara	: Kemerahan atau tidak, infeksi atau tidak, lecet atau tidak.
d) Abdomen	: TFU, diastasis rectus abdominalis
e) Genetalia	: Pengeluaran lokea
f) Ekstemitas	: Oedema atau tidak
C. Assesment
P… Ab… Pospartum Hari ke (3-7 hari) Normal dengan Keadaan Ibu (Baik atau Tidak Baik)
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................

Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Nifas III (8-28 hari Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
..............................................................................................................
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Pola Nutrisi	:
b) Pola Eliminasi	:
c) Pola Aktivitas	:
d) Pola Istirahat	:
e) Personal Hygiene :
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) BB	:
d) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka	: Tidak pucat
b) Mata	: Sklera putih, konjungtiva merah muda
c) Payudara	: Kemerahan atau tidak, infeksi atau tidak, lecet atau tidak.
d) Abdomen	: TFU, diastasis rectus abdominalis
e) Genetalia	: Pengeluaran lokea
f) Ekstemitas	: Oedema atau tidak
C. Assesment
P… Ab… Postpartum Hari Ke (8-28 hari) Normal
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................

Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Nifas IV (29-42 hari Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
..............................................................................................................
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Pola Nutrisi	:
b) Pola Eliminasi	:
c) Pola Aktivitas	:
d) Pola Istirahat	:
e) Personal Hygiene :
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) BB	:
d) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka	: Tidak pucat
b) Mata	: Sklera putih, konjungtiva merah muda
c) Payudara	: Kemerahan atau tidak, infeksi atau tidak, lecet atau tidak.
d) Abdomen	: TFU, diastasis rectus abdominalis
e) Genetalia	: Pengeluaran lokea
f) Ekstemitas	: Oedema atau tidak
C. Assesment
P… Ab… Postpartum Hari Ke (29-42 hari) Normal
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................



FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Neonatus I (6-48 jam Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
.............................................................................................................
2) Riwayat Kesehatan Lalu
.............................................................................................................
3) Riwayat Imunisasi
.............................................................................................................
4) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Nutrisi	:
b) Eliminasi :
c) Personal   :
d) Hygiene	:
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Denyut jantung	:
c) Suhu	:
d) Pernapasan	:
e) Berat badan	:
f) Panjang badan	:
g) Lingkar kepala	:
h) Lingkar dada	:
i) Lingkar perut	:
j) LILA	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Kulit	:
b) Kepala	:
c) Mata	:
d) Telinga	:
e) Hidung	:
f) Mulut	:
g) Klavikula	:
h) Dada	:
i) Perut, umbilicus :
j) Anogenetalia	:
k) Ekstremitas	:
C. Assesment
Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia (6-48 jam)




D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................




FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Neonatus II (3-7 hari Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
.............................................................................................................
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Nutrisi	:
b) Eliminasi :
c) Personal   :
d) Hygiene	:
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Denyut jantung	:
c) Suhu	:
d) Pernapasan	:
e) Berat badan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Kulit	:
b) Mata	:
c) Perut, umbilicus :
d) Anogenetalia	:
C. Assesment
Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia (3-7 hari)
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................


ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
Catatan Perkembangan Kunjungan Neonatus III (8-28 hari Postpartum)
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Nutrisi	:
b) Eliminasi :
c) Personal   :
d) Hygiene	:
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Denyut jantung	:
c) Suhu	:
d) Pernapasan	:
e) Berat badan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Kulit	:
b) Mata	:
c) Perut, umbilicus :
d) Anogenetalia	:
C. Assesment
Neonatus Cukup Bulan Sesuai Masa Kehamilan Usia (8-28 hari)
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................
 (
FORMAT
 
PENDOKUMENTASIAN
)

ASUHAN KEBIDANAN PADA MASA INTERVAL
Hari/Tanggal Pengkajian	:
Jam	:
Tempat	:
Pengkaji	:
A. Subjektif
1) Keluhan Utama
..............................................................................................................
2) Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar
a) Pola Nutrisi	:
b) Pola Eliminasi	:
c) Pola Aktivitas	:
d) Pola Istirahat	:
e) Personal Hygiene :
f) Hubungan Seksual :
B. Objektif
1) Pemeriksaan Umum
a) Keadaan umum	:
b) Kesadaran	:
c) Tinggi badan	:
d) BB	:
e) Tanda-tanda Vital
(1) Tekanan Darah	:
(2) Nadi	:
(3) Suhu	:
(4) Pernapasan	:
2) Pemeriksaan Fisik
a) Muka	:
b) Mata	:
c) Leher	:
d) Dada	:
e) Payudara	:
f) Abdomen	:
g) Genetalia	:
h) Ekstemitas	:
C. Assesment
P…Ab… Usia… Calon Akseptor KB (Hormonal atau Non Hormonal)
D. Planning
...................................................................................................................
...................................................................................................................
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[image: ]




[image: ]






Lampiran 14
CHECKLIST PROSEDUR PERSALINAN NORMAL
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BUKU KIA
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DOKUMENTASI KEGIATAN
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LEAFLET GIZI IBU HAMIL
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LEAFLET ASI EKSLUSIF
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LEMBAR PENAPISAN IBU BERSALIN

Hari/Tanggal  : Selasa.7 Macet 2023

Nama TNy H
Umur 133 4
Alamat + . Kemanteen ue KT4 Rw .13 Mo B, Sukun

APABILA DIDAPATI SALAH SATU ATAU LEBIH PENYULIT SEPERTI
BERIKUT DIBAWAH INI PASIEN HARUS DIRUJUK :

NO PENYULIT YA TIDAK

1 Riwayat bedah sesar

2 | Perdarahan pervaginam

B3 Kehamilan kurang bulan (usia kehamilan < 37
minggu)

4 Ketuban pecah dengan mekoneum kental

5 | Ketuban pecah lama (lebih dari 24 jam)

6 Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan
(< 37 minggu)

7 Ikterus

8 Anemia berat

9 | Tanda/gejala infeksi

10 | Preeklampsia berat

11 | Tinggi fundus uteri 40 cm atau lebih

12 | Gawat janin

13 | Primipara dalam fase aktif dengan palpasi
kepala janin masih 5/5

14 | Presentasi bukan belakang kepala tali pusat
menumbung

15 | Presentasi majemuk

16 | Kehamilan gemelli

17 | Tali pusat menumbung

NSRS EN NSNS AES N ERYNE

18 | Syok
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LEMBAR OBSERVASI
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KEGIATAN

1. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA DUA

Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan

2. Pastikan kelengkapan peralatan, bahan, dan obat obatan esensial untuk
menolong persalinan.

Lo

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 tisu
atau handuk pribadi yang bersih dan kering

5. Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk periksa
dalam

6. Masukkan oksitosin kedalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai
sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi kontaminasi pada alat
suntik).

7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari
anterior (depan) ke posterior (belakang) menggunakan kapas atau kassa yang
dibasahi air DTT.

Lad

Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap

9. Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yang masih memakai sarung
tangan kedalam larutan klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan
terbalik, rendam dalam klorin 0,5 % selama 10 menit). Cuci tangan setelah
sarung tangan dilepaskan dan setelah itu tutup kembali partus set.

10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus mereda.

11. Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah Iengkap dan keadaan janin
cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan
dengan keinginannya,

i

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. Laksanakan bimbingan meneran pada saat ibu merasa ingin meneran atau
timbul kontrasi yang kuat.

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil posis
nyaman, jika ibu belum mer:
waktu 60 menit

yang
ada dorongan untuk meneran dalam selang

15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut bawah ibu, jika
kepala bayi sudah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm

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

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

18. Pakai sarung tangan DTT / steril pada kedua tangan

19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva maka
lindungi perineum dengan 1 tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan
kering, tangan yang lain menahan belakang kepala untuk mempertahankan

leksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu meneran secara

efektif atau bernafas cepat dan dangkal.

20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat ( ambil tindakan yang sesuai
jika hal itu terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi.
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21. Setelah kepal lahir tunggu putaran paksi luar yang berlangsung secara
spontan

22. Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparental.
Anjurkan ibu untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala
ke arah bawah dan distal hingga bahu depan muncul dibawah arkus pubis
kemudian gerakkkan ke arah atas dan distal untuk melahirkan bahu belakang

23. Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu belakang,
tangan yang lain menelusuri lengan dan siku anterior bayi serta menjaga bayi
terpegang baik

24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke
punggung, bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan
telunjuk diantara dua kaki dan pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu
jari pada satu sisi dan jari jari lainnya pada sisi yang lain agar bertemu dengan
Jjari telunjuk)

II. ASUHAN BAYI BARU LAHIR

25. Lakukan penilaiani selintas :
e Apakah bayi menangis kuat dan / bernafas tanpa kesulitan?
o Apakah bayi bergerak dengan aktif ?

26. Keringkan tubuh bayi

27. Periksa kembali uterus untuk memastikan hanya 1 bayi yang lahir (hamil
tunggal) dan bukan kehamilan ganda (gemeli)

28. Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitosin agar uterus berkontaksi dengan
baik

29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10unit
(intramuskular) di 1/3 bagian distal lateral paha (lakukan aspirasi sebelum
menyuntikkan oksitosin).

30. Setelah 2 menit sejak bayi lahir (cukup bulan) jepit tali pusat dengan klem
kira-kira 2-3 cm dari pusar bayi. Gunakan jari telunjuk dan jari tengah tangan
yang lain untuk mendorong isi tali pusat kearah ibu, dan klem tali pusat pada
sekitar 2 cm distal dari klem pertama.

31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat

32. Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu — bayi. Luruskan
bahu bayi sehingga dada bayi menempel di dada ibunya. Usahakan kepala
bayi berada diantara payudara ibu dengan posisi lebih rendah dari areola
mamae ibu.

33. Pindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva

34. Letakkan satu tangan diatas kain pada perut bawah ibu (diatas simfisis),
untuk mendeteksi kontraksi. Tangan lain memegang klem untuk
menegangkan tali pusat

35. Pada saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah, ambil
tangan yang lain mendorong uterus kearah belakang atas (dorso kranial)
secara hati- hati (untuk mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lepas
setelah 30-40 detik, hentikan penegangan tali pusat dan tunggu hingga timbul
kontraksi berikutnya. Kemudian ulangi kembali prosedur diatas.

36. Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus kearah dorsal
ternyata diikuti dengan pergeseran tali pusat kearah distal maka lanjutkan
dorongan ke arah kranial hingga plasenta dapat dilahirkan.

37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua
tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian
lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan.

38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masase uterus,
letakkan telapak tangan difundus dan lakukan masase dengan gerakan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba keras)

39. Evaluasi kemungkinan perdarahan dan laserasi pada vagina dan perineum.
Lakukan penjaitan bila terjadi laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan atau
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menimbulkan perdarahan. Bila ada robekan yang menimbulkan perdarahan
aktif , segera lakukan penjahitan.

40.

Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pastikan plasenta telah dilahirkan
lengkap. Masukkan plasenta kedalam kantung atau plastik atau tempat
khusus.

41.

Pastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam

42.

Pastikan kandung kemih kosong. Jika penuh, lakukan kateterisasi

43.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin
0,5%, bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas diair DTT tanpa
melepas sarung tangan kemudian dikeringkan dengan tisu atau handuk pribadi
yang bersih dan kering.

. Ajarkan ibu atau keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai

kontraksi.

45.

Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik.

46.

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah.

47.

Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik (40-
60x/menit)...

48,

Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan air
DTT. Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darah diranjang atau disekitar ibu
berbaring. Menggunakan larutan klorin 0,5% lalu bilas dengan air DTT.
Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering.

49.

Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan keluarga
ibu untuk memberi ibu minuman dan makanan yang di inginkannya.

50.

Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk
dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah didekontaminasi.

51,

Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ketempat sampah yang sesuai.

52,

Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%.

53.

Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan klorin
0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam dalam
larutan klorin 0,5% selama 10 menit.

. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan tangan

dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

. Pakai sarung tangan bersih atau DTT untuk memberikan vitami

K1 (Img)
intramuskuler dipaha kiri bawah lateral dan salep mata profilaksis infeksi
dalam | jam pertama kelahiran,

56.

Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan (setelah 1 jam kelahiran bayi). Pastikan
kondisi bayi tetap baik. (pernafasan normal 40-60x/menit) dan temperatur
tubuh normal 36,5-37,5°C) setiap 15 menit.

57.

Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan imunisasi hepatitis B
dipaha kanan bawah lateral. Letakkan bayi didalam jangkauan ibu agar
sewaktu-waktu dapat disusukan.

58.

Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam larutan
klorin 0,5% selama 10 menit.

59.

Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan
dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan kering.

60.

Lengkapi partograf ( halaman depan dan belakang)
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PENAPISAN CALON AKSEPTOR KB HORMONAL

DAN NON HORMONAL

PENAPISAN CALON ASKEPTOR KB HORMONAL

(Pil dan Suntik Kombinasi, Pil dan Suntik Progestin, dan Implan)

DAFTAR PERTANYAAN

YA

TIDAK

Apakah haid terakhir 7 hari yang lalu atau lebih

v

Apakah menyusui dan kurang dari 6 minggu pasca
persalinan

Apakah mengalami perdarahan atau perdarahan bercak

diantara haid setelah senggama

Apakah pernah mengalami ikterus pada kulit atau mata

Apakah pernah nyeri hebat atau gangguan visual

Apakah pernah nyeri hebat pada paha, betis, dada, atau
tungkai bengkak

J
J
7
/
v

Apakah pernah tekanan darah diatas 160 mmHg (sistolik)
atau 90 mmHg (diastolik)

~

Apakah ada massa atau benjolan pada payudara

Apakah sedang minum obat-obatan anti kejang (epilepsi)

AN

PENAPISAN CALON AKSEPTOR KB NON HORMONAL

(IUD)

DAFTAR PERTANYAAN

YA

TIDAK

Tanggal haid terakhir, lama haid dan pola perdarahan haid

Riwayat kehamilan ektopik

Nyeri hebat setiap haid

Anemia yang berat (Hb <9 gr% atau Hematokrit < 30)

Riwayat Infeksi Sistem Genital (ISG), Penyakit Hubungan
Seksual (PMS) atau infeksi panggul

Berganti-ganti pasangan (resiko ISG tinggi)

Kanker serviks
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Lampiran 2
PERNYATAAN
KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini :

1. Nama dan gelar : Naimah, S.KM., M.Kes
2. NIP : 196612311986032005
3. Pangkat dan Golongan : Penata ITI/d
4. Jabatan : Lektor i
5. Asal Institusi : Poltekkes Kemenkes Malang
6. Pendidikan Terakhir ~ : Magister Kesehatan Masyarakat
7. Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi
a. Rumah - (0341) 723894
b. Telepon/HP : 081333575790
c. Alamat kantor : J1. Besar Ijen 77C Malang
d. Teleponkantor  :(0341) 551893

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

Nama : Brenika Aurell Lannatania

NIM : P17310203028

Topik Studi Kasus : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC)
Pada Ny.H Di TPMB Srilejaring Tiyas

*) Coret yang tidak dipilih.

Malang, 13 Juni 2023
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Senam untuk kaki

dar. mempertahankan dlastisttas dinding pen 1.0uduk dengan kaki diluruskan ke depan dengan

ligament-ligament, otat-otot dasar panggul yang tubuh bersandar tegak lurus (rileks).

berhubungan dengan proses persalinan. Senam hamil - 2.Tarik jari-jari kearah tubuh secara perlahan-

adalah terapi latihan gerak untuk mempersiapkan ibu lahan lalu lipat ke depan. Lakukan sebanyak 10

Ramil, secara fisik ataupun mental, untuk menshadapi kgli penghitungan (gambar 1)

pisslinar yany cepets arar dan sontar . 3Tarik kedua telapak kaki kearah tubuh secara
Tujuan Senam Hamil perlahan-lahan dan dorong ke depan. Lakukan

Melenturkan persendian-persendian yan3 @ scbanyak 10 kali penghitangan (gambar 2).
berhubungan dengan proses persalinan.

e e
e e b i = = =7

dapat membantu mengatasi keluhan- keluhan
(sakit pinggang. bengkak kaki), letak janin dan

Senam hamil adalah bertuk latihan guna mehpedtat

Gambar 1 Gerakkan jari kaki
mengurang sesak nafas. Schingga akan terbentuk =
kesehatan secara fisik dan psikis dan memberctuk mﬁ
vata percaga dir.
Membimbing wanita menugu sustu persalinan yang @

fisiologis dan menguasasi teknik pernafasan dalam Gambar 2 Gerakkan mendorong kedepan
. persalinan. - Senam duduk bersila

Manfaat Senam Hamil 1.0uduk dengan posis bersila

Menguasai teknik pernapasan, memperkuat elastisitas 2.Letakkan kedua telapak tangan di atas lutut.

otot, mengurang keluhan, melatih velaksasi 3 Tekan lutut ke bawah dengan perlahan-lahan

Syarat Senam Hamil (gambar 3)

bersetujuan doktrfbidan, s dengan instratr, &Lakakan sebanyak 10 ki
cakp berlath (1 mingga sekli), pakaiar jangan 5:Lakukan senam duduk bersila ini sebanyak 3 kali

terlalu ketat dan longgar), konzumsi makanan cukup Sehari.

kalori sebagai tenagd tambahan selama hamil dan
e &..
. X Kontraindikasi Senam Hamil
Mahasiswa D-11l Kebidanan Senam hamil dihentikan jika ada sakit perat, Gambar 3 Senam duduk bersila

erdarahan, demam dan kondisi tubuh yang kurang  S€NAM UNtUK pinggang (posisi terlentang)
4 e ) 1Tidurhr\zntar\pﬂ a?\tgguk \utu(jangﬂnizr‘?l‘n

Po"tEkn‘zﬁrﬁg:’fggﬁzﬂaﬁ;sehamn e Alat dan Bahan  icbar, arah telapak tangan ke bawah dan berada

Bantal, matras/karpet, pakaian fonggar/pakaian di samping badan.
olahraga, ruangan tertutup yang nyaman dan tenang 2Angkat pinggang secara perlahan (qambar 4)
3,Lakukanlah sebanyak 10 kali
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Gambar 4 Senam pinggang posisi terletang
Senam dengan satu [utut
1 Tidur terlentang, tekuk lutut kanan.
2.Lutut kanan digerakkan perlahan kearah kanan
lalu kembalikan (gambar 5)
3 Lakukanlah sebanyak 10 kali.
4. Lakukanlah hal yang sama untuk lutut kiri

Gambar 5 Senam dengan satu lutut
Senam dengan kedua lutut
1.Tidur terlentang, kedua lutut ditekuk dan kedua
lutut saling menempel.

2.Kedud tumit dirapatkan, kaki kiri dan kanan
saling menempel.

3 Kedua lutut digerakkan perlahan-lahan kearah
kiri dan kanan (gambar 6).
4.Lakukanlah sebanyak 8 kali

Gambar 6 Senam dengan kedua lutut

Senam untuk pinggang (posisi merangkak) 2Lipat lengan ke atas hingga wung jari tengah
mengentuh baha, dalam posisi dilipat lengan

25ambil menarik napas angkat perut berikut el dtoiirblorm ot o

pungqung ke atas dengan wajah menghadap ke bawah bersentuhan dan mengangkat payudara lalu

membentuk lingkaran.
5Sambil perlahan-lahan mengangkat wajah

1.Badan dalam posisi merangkak

bernapaslah dengan lega, lakukan sebanyak 8 kali
(gambar 10)

hembuskan napas, tarunkan punggung kembali dengan
perlahan (gambar 7).

4 Lakukanlah sebanyak 10 kali

Gambar 10 Mengangkat payudara
3.Lakukan sebanyak dua kali.

Gambar 7 Senam dengan posist merangkak

Cara tidur yang nyaman
Bevbaring miring pada sebelah sisi dengan lutut di
tekuk. Genggang jarivjari kaki, kempis perut, jepit
bokong, dekatkan baha, genggam tangan kuat-kust,
tundukkan kepala, rapatkan alis rapatkan rahang,
pejamkan mata, kemudian lepaskan) (gambar 8).

Gambar & Cara tidur yang ngaman
Senam untuk memperlancar ASI
1.Lipat lengan ke depan dengan telapak tangan
digenggam dan berada di depan dada, gerakkan
siku ke atas dan ke bawah sebanyak 8 kali
(gambar 9)

Gambar 9 Gerakkan siku ke atas dan ke bawah
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,m memiliki pola teratur dalam menyusui dan
mpungai pola tertentu setelah 1-2 mingg
kemudian.
Asi Ekslusif adalah pemberian AS! kepada bayi tanpa® ik m keluar tidak perlu terlalu khawatir
makanan dan minuman pendamping (air jeruk, mad, kars saat bayi menyusu kembali, hisapan bayi
gula). Pemberian ASI Eklusif dimulai sejak bayi baru akan mengivim pesan ke hipotalamus yang merangsang
lahir sampai usia 6 bulan. Setelah umur 6 bulan bayi  hipofisis anterior untuk melepas prolaktin dan akan
boleh diberikan makanan pendamping AS! (MP-AS1), terjadi peningkatan produksi AS! oleh alveolus.
karena A tidak dapat memenuhi keseluruhan
kebutuhan gizi bayi sesudah wmar 6 bulan. Namun, CARA PENYIMPANAN
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tahun.
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D-1il KEBIDANAN g oo e e S U AL e

biokimia tepat untuk pertambuhan bayi direndam dengan air hangat, jangan dimasak ataw
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Tidak mengandung lactoglobulin yang

3 terjadinga infeksi @ dika ruangan tidak ber-AC, lama pengimpanan
hehgandung semua zat gizi dalam susunan tidak lebih dari 4 jam. Jika ber AC bisa sampai 6

dan jumlah yang cukup Jjam dengan syarat suhu tetap stabil (AC tidak mati
.

Ekonomis dan praktis sama sekali selama batol AS! ada didalamnya).

@ 3ika segera disimpan di lemari es, AS1 bisa bertahan
sampai 8 hari. Syaratnga AS! ditempatkan dalam

Setelah bayi diletakkan di ruang bayi, makd bayPakan. s gan terplsal dorl ahasimalcanar.

diletakkan bersama ibu (rawat gabung). Rawat gabung
memungkinkan ibu memberikan As! kepada baginga
kapan saja

@  Saat menyusui bayi sebaiknya tidak dijadwalkan,

L] 3ika lemari es tidak memiliki ruangan terpisah
untuk penyimpanan AS!, maka AS! jangan disimpan
lebih dari 3624 jam.

Dapat juga membuat ruangan terpisah dengan cara
menempatkan botol AS! dalam container plastik

yang dibersikkan terlebih dahuu

o

sehingga tindakan menyusu bay dilakukan tiap bayi
membutuhkan. Karena bayi akan menentukan sendiri
kebutuhannya. tbu harus mengusui bayinga saat @ st hasil pompd dapat disi

menangis saja bukan. karena sebab lain seperti kencing,  maksimam 25°C selama 4 jam; dalamclemari ¢
kepanasan, kedinginan, ataw sekedar ingin didekap 46 dapat disimpan selama 72 jam, dan pembel

ataw ibu sudah merasa perlu menyusai bayinya. (freszer) pada suhu -20°C selama 3-6 bulan.

@  Bayischat dapat mengosongkan satu payucdara @ ' Janganggy selalu mencantimkan tanggal

sekitar 5-7 menit dan AS! dalam lambung bayi akan f.mmmfm Fn4x§

Kosong dalam wakta 2 jam. i
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Nama Mahasiswa : Brenika Aurell Lannatania
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Judul Laporan Tugas Akhir : Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC)
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TGL MATERI KONSULTASI
(Tuliskan Hasil Koreksi/Konsultasi,
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Progres)
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Pembimbing

18-11-2022 |1. Penulisan tahun di halaman cover
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bercetak miring
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Pembenahan spasi penulisan
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pada kata pengantar
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. Penghapusan komunikasi terapeutik

pada askeb KB

. Pembenahan bab 11 pada bentuk

asuhan kebidanan
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06-01-2023

. Pembenahan bab III pada bentuk

asuhan kebidanan mencakup
(kepmenkes, manajemen varney dan
SOAP)

. Pembenahan kata “infanometer”

menjadi “infantometer”

. _Penambahan lembar konsultasi

17-01-2023

ACC Ujian Proposal Laporan Tugas
Akhir

13-06-2023

. Daftar tabel dibuat 1,5 spasi
. BAB 1 : Penulisan bulan awal kata

menggunakan huruf capital (Januari,
Februari, dan seterusnya)

. BAB 2 : Cari sumber dan bandingkan

perbedaan metode ANC (1,2,3) dan
ANC (2,1,3)

. BAB 2 : Tambahkan tinjauan teori

pada asuhan KB

. BAB 3 : Kerangka kerja sesuaikan

dengan subyek penelitian

. BAB 4 : Perbaiki HPL, tabel jadikan

posisi landscape, KIE nifas dijadikan
satu dengan memakai poin-poin, cari
materi penurunan BB 10% pada 10
hari pertama

28-06-2023

. Tambahkan tanggal pada lembar

pengesahan

. BAB 5 : Tambahkan opini penulis dan

teori yang mendukung

. BAB 6 : Perbaiki kalimat penulisan

pada kesimpulan, Tambahkan bagi
penulis dan tempat penelitian pasa
saran

30-06-2023

ACC Ujian Laporan Tugas Akhir
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Dengan ini kami sampaikan bahwa scbagai salah satu syarat penyelesaian
Pendidikan di Program Studi DIII Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan Poltekkes
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