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Lampiran 1  : Jadwal Rencana Kegiatan Pelaksanaan Studi Kasus 

 

JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS 

Kegiatan 
Juli Agustus September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei 

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 

Informasi 

penyelengaraan LTA 

                                            

Informasi 
Pembimbing 

  

 
                                          

Proses bimbingan 
dan penyusunan 
proposal LTA 

                                            

Pengumpulan proposal ke 
panitia/pendaftaran 
seminar proposal 

                                            

Seminar Proposal                                             

Revisi dan 
persetujuan proposal 

oleh 
penguji 

                                            

Mengambil kasus 
dan penulisan  laporan 

                                            

Pendaftaran ujian 
sidang LTA 

                                 
  

          
  

Pelaksanaan ujian 
sidang LTA 

                                   
  

       
   

Revisi laporan 
LTA 

                                            

Penyerahan laporan LTA                                       
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Lampiran 4  : Surat Permohonan Pengantar Studi Pendahuluan 
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Lampiran 5  : Penjelasan Sebelum Persetujuan (PSP) 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP) 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama : Chintia Dewi Permatasari 

NIM : P17310211006 

Status  : Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang 

Judul   : Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC) Pada Ny “X” Di TPMB Evi 

Dwi Wulandari,Str.Keb, Mulyorejo, Kota Sukun Malang 

 Bermaksud akan melakukan Studi kasus pada ibu hamil dari trimester III 

kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 32 – 34 minggu hingga masa interval 

sebagai salah satu syarat menyelesaikan Pendidikan Ahli Madya Kebidanan pada 

Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. 

 Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan Asuhan Kebidanan secara 

Komprehensif pada ibu yakni kunjungan masa kehamilan sebanyak 3 kali dan masa 

nifas sebanyak  kali dengan: 

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

riwayat pernikahan, riwayat kesehatan ibu, riwayat kesehatan keluarga, riwayat 

kontrasepsi, riwayat obstetrik yang lalu dan sekarang, riwayat TT, pola 

pemenuhan kebutuhan sehari hari dan keadaan psikososial, spiritual dan budaya. 

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

fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan. 

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

kunjungan. 

 Sehubungan dengan hal tersebut penulis mengharapkan atas kesediaan ibu untuk 

menjadi subjek Studi kasus dan berkenan memberikan jawaban atas pernyataan 

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 perlakukan yang 

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

penelitian ini tanpa dikenakan sanksi apapun. Ibu dapat menghubungi peneliti 

apabila terdapat hal-hal yang kurang jelas atau membutuhkan bantuan terkait 

dengan penelitian dan kondisi ibu melalui nomor HP : 082232443749 

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan 

terimakasih. 

Malang,……………. 

Penulis, 

 

 

 

Chintia Dewi Permatasari 

        NIM. P17310211006 
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Lampiran 6  : Plan of Action  (POA) 

PLAN OF ACTION 

No. Rencana 

Kegiatan 

Sasaran Rincian Kegiatan Tujuan Waktu Tempat Alat dan Media Ket. 

1. Kunjungan 

I Ibu 

Hamil  

TM III 

Ibu dengan 

kehamilan 

32-34 

Minggu 

 

1. Perkenalan dan 

penjelasan kegiatan 

kepada Ibu dan Keluarga 

2. Pendekatan dengan Ibu 

dan keluarga 

3. Permintaan pilihan 

mengenai 

pendampingan/perawatan 

yang akan dialami 

(Informed Choice) 

4. Permintaan persetujuan 

(Informed Consent) 

5. Melakukan Asuhan 

Kunjungan I Ibu Hamil 

TM III  

(1) Pengkajian data Ibu, 

menggali masalah, dan 

menentukan prioritas 

masalah. 

(2) Memberikan 

pelayanan 10T  

(3) Menjelaskan tentang 

Perencanaan 

1. Saling mengenal sebagai 

proses membangun 

kepercayaan antara ibu 

dengan peneliti, dan 

memberitahu tujuan 

kegiatan kepada ibu dan 

keluarga 

2. Mampu melakukan 

asuhan kebidanan dengan 

pendekatan COC  

3. Sebagai bukti bersedia 

untuk dilakukan 

pendampingan/perawatan 

sebagai partisipan 

4. Sebagai bukti 

persetujuan klien 

bersedia sebagai 

partisipan 

5. Mampu merumuskan 

prioritas pemecahan 

masalah berdasarkan 

identifikasi masalah dan 

kebutuhan,dan 

Minggu ke-

1 dari 

kunjungan 

awal 

TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari 

1. Informed consent 

2. Buku KIA 

3. Kartu SPR 

4. Form pemeriksaan 

kehamilan 

5. Timbangan BB 

6. Microtoise Stature 

Meter 

7. Tensimeter 

8. Stetoskop 

9. Termometer 

10. Funandoskop 

11. Refleks Hammer 

12. Jam tangan 

13. Alat tulis 

14. Leaflet KIE 

Dilaksanakan 

tgl 17 Jan 24 
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Persalinan dan 

Pencegahan 

Komplikasi (P4K) 

(4) Edukasi KIE tentang 

TM III  

6. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

minimalisir terjadinya 

komplikasi 

6. Memudahkan untuk 

kunjungan ulang 

2. Kunjungan 

 II  

Ibu Hamil 

TM III 

Ibu dengan 

kehamilan 

35-37 

Minggu 

1. Pemeriksaan kehamilan 

(Anamesa, TTV, 

Antropometri, TFU, dan 

DJJ) 

2. Mengevaluasi asuhan 

yang telah diberikan 

pada kunjungan 

sebelumnya 

3. KIE Nutrisi, istirahat, 

ketidaknyamanan, dan 

tanda bahaya kehamilan 

TM III 

4. Mengajarkan Ibu senam 

hamil 

5. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

1. Memantau keadaan ibu 

dan janin baik dan dalam 

batas normal 

2. Menjadi tolak ukur 

pengkaji untuk 

memberikan asuhan yang 

berkualitas 

3. Memberitahu kebutuhan 

nutrisi, istirahat, 

penanganan 

ketidaknyamanan, dan 

segera periksa jika 

terdapat tanda bahaya 

4. Mempersiapkan Ibu 

untuk melatih mental dan 

fisik ibu, serta untuk 

menghadapi persalinan 

yang normal dan aman 

5. Memudahkan untuk 

kunjungan ulang 

Minggu ke-

3 dari 

kunjungan 1 

TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari/ 

Rumah 

Pasien 

1. Buku KIA 

2. Form 

pemeriksaan 

kehamilan 

3. Timbangan BB 

4. Microtoise Stature 

Meter 

5. Tensimeter 

6. Stetoskop 

7. Termometer 

8. Metline 

9. Funandoskop 

10. Reflek Hammer 

11. Jam tangan 

12. Alat tulis 

13. Matras, Bantal 

14. Leaflet KIE 

Dilaksanakan 

tgl 24 Jan 24 
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3. Kunjungan 

III 

Ibu Hamil 

TM III 

Ibu dengan 

kehamilan 

38-40 

Minggu 

1. Pemeriksaan kehamilan 

(Anamesa, TTV, 

Antropometri, TFU, dan 

DJJ) 

2. Mengevaluasi asuhan 

yang telah diberikan pada 

kunjungan sebelumnya 

3. Beritahu tanda-tanda 

persalinan dan anjurkan 

untuk segera periksa jika 

terdapat tanda-tanda 

persalinan 

4. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

1. Memantau ibu dan janin 

dalam keadaan baik dan 

batas normal 

2. Menjadi tolak ukur 

pengkaji 

3. Memberi dukungan 

kepada ibu dan keluarga 

seta mempersiapkan 

persiapan persalinan 

4. Memudahkan untuk 

kunjungan ulang 

Minggu ke-

5 

Rumah 

pasien 

1. Buku KIA 

2. Form pemeriksaan 

kehamilan 

3. Timbangan BB 

4. Microtoise Stature 

Meter 

5. Tensimeter 

6. Stetoskop 

7. Termometer 

8. Funandoskop 

9. Jam tangan 

10. Alat tulis 

Dilaksanakan 

tgl 02 Feb 24 

 

4. Persalinan 

dan  

BBL 

Ibu dengan 

kehamilan 

aterm dan 

BBL 

Asuhan pada Ibu : 

1. Anamesa dan pemantauan 

kemajuan persalinan 

2. KIE teknik pernafasan 

untuk mengurangi nyeri  

3. 60 Langkah APN 

4. Observasi kala IV 

5. Asuhan kebidanan bayi 

baru lahir (pemfis head to 

toe dan pastikan tidak ada 

kecatatan) 

6. KIE Perawatan Bayi Baru 

Lahir dan KIE Asi 

Eksklusif degan cara 

1. Mengetahui keluhan, 

memastikan persalinan 

dan memantau 

kemajuan  

persalinan 

2. Memberikan edukasi 

teknik kombinasi dari 

teknik pernafasan 

dengan menghirup 

nafas dari hidung dan 

hembuskan lewat 

hidung  

3. Menolong persalinan 

sesuai dengan standar 

Minggu ke- TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari 

1. Buku KIA 

2. Form pemeriksaan 

persalinan 

3. Lembar penapisan 

persalinan 

4. Lembar observasi 

dan partograf 

5. Timbangan BB 

6. Microtoise Stature 

Meter 

7. Tensimeter 

8. Stetoskop 

9. Termometer 

10. Funandoskop 

Kunjungan 

ANC ke-4 : 

Dilaksanakan 

tgl 07 Feb 24, 

rumah pasien 

Ny.F 

 

 

 

Persalinan & 

BBL : 

Dilaksanakan 

tgl 07 Jan 24 
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menyusui yang baik dan 

benar 

 

operasional prosedur 

4. Memantau keadaan ibu 

dan janin dalam 

keadaan baik dan tidak 

ada tanda bahaya kala 

IV 

5. Memeriksa keadaan dan 

fisik bayi baru lahir, dan 

memberikan asuhan 

bayi baru lahir 

6. Ibu mengetahui dan 

dapat memberikan ASI 

Eksklusif dengan 

standar Kebidanan dan  

mengetahui bagaimana 

cara merawat Payudara 

11. Partus set 

12. Hecting set 

13. Set bayi (resusitasi 

set, timbangan bayi, 

dan infantometer) 

14. Jam tangan 

15. Alat tulis 

16. Leaflet KIE 

5. Kunjungan 

Nifas I dan 

Kunjungan 

Neonatus I 

Ibu 

postpartum 

dan 

Neonatus 

usia 6-48 

jam 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan masa nifas 

(tekanan darah, suhu, 

nadi, pernafasan, 

kontraksi, TFU, lochea, 

dan eliminasi) 

2. KIE nutrisi, mobilisasi, 

eliminasi, istirahat, dan 

kebersihan pada Ibu 

3. Ajar ASI Eksklusif dan  

cara menyusui dengan 

benar, dan frekuensi 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan ibu nifas, dan 

memantau involusi 

2. Memenuhi kebutuhan 

nutrisi yang sesuai, 

kebutuan eliminasi, cara 

menjaga kebersihan, 

mobilisasi untuk 

mempercepat proses 

involusi 

3. Mengetahui KIE 

tentang ASI Eksklusif 

Minggu ke-

1 setelah 

persalinan/ 

BBL 

TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari 

1. Buku KIA 

2. Form pengkajian 

Nifas dan Neonatus 

3. Timbangan BB 

4. Microtoise Stature 

Meter 

5. Tensimeter 

6. Stetoskop 

7. Penlight 

8. Metline 

9. Timbangan BB Bayi 

10. Infantometer 

Dilaksanakan 

tgl 07 Feb 24 
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menyusui 

4. KIE ketidaknyamanan 

pada masa nifas dan tanda 

bahaya nifas 

5. Pemberian TTD, Vit.A, 

dan pelancar ASI 

6. Mengajarkan Ibu Senam 

Nifas 

7. KIE Perawatan Perineum 

8. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

Asuhan pada Bayi : 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan neonatus 

(penambahan BB dan PB, 

perawatan tali pusat, dan 

imunisasi) 

2. KIE kebutuhan nutrisi, 

perawatan tali pusat, 

kebersihan, imunisasi, dan 

tanda bahaya pada bayi 

3. Membuat kontrak 

kunjungan ulang  

dan cara menyusui 

dengan benar dan 

kebutuhan menyusu 

bayi 

4. Mengetahui tanda 

bahaya nifas dan 

penanganan 

ketidaknyamanan masa 

nifas 

5. Memenuhi kebutuhan 

vitamin dan 

penambahan darah 

selama masa nifas 

6. Membantu memulihkan 

dan mengencangkan 

keadaan dinding perut 

7. Mengetahui cara 

Perawatan Perineum 

masa nifas 

8. Memudahkan dalam 

melakukan kunjungan 

ulang 

Asuhan pada Bayi : 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan pada bayi, 

tanda bahaya, dan 

memberikan imunisasi 

yang sesuai usia 

11. Jam tangan 

12. Alat tulis 

13. Matras, bantal 

14. Leaflet KIE 



317 
 

 
 

2. Mengetahui kebutuhan 

nutrisi yang sesuai, cara 

merawat tali pusat, 

menjaga kebersihan, 

imunisasi yang 

dibutuhkan dan tanda 

bahaya pada bayi 

3. Memudahkan dalam 

melakukan kunjunagan 

ulang 

6. Kunjungan 

Nifas II dan 

Kunjungan 

Neonatus II 

Ibu 

postpartum 

dan 

Neonatus 

usia 3-7 hari 

Asuhan pada Ibu : 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan masa nifas 

(tekanan darah, suhu, nadi, 

pernafasan, kontraksi, 

TFU,lochea, dan 

eliminasi) 

2. Mengevaluasi asuhan 

yang telah diberikan pada 

kunjungan sebelumnya 

3. Ajari cara menyusui 

dengan benar dan 

anjurkan menyusui ASI 

Eksklusif selama 6 bulan 

4. Mengajarkan Ibu Senam 

Nifas 

5. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

Asuhan pada Ibu : 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan ibu nifas, dan 

memantau involusi 

2. Menjadi tolak ukur 

pengkaji untuk 

memberikan asuhan 

yang berkualitas 

3. Mengetahui cara 

menyusui dengan benar 

dan kebutuhan 

menyusui bayi 

4. Mengevaluasi 

perencanaan 

sebelumnya dan 

membantu memulihkan 

dinding perut ibu 

5. Memudahkan dalam 

Minggu ke-

2 setelah 

persalinan 

TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari 

1. Buku KIA 

2. Form pengkajian 

Nifas dan Neonatus 

3. Timbangan BB 

4. Microtoise Stature 

Meter 

5. Tensimeter 

6. Stetoskop 

7. Penlight 

8. Metline 

9. Timbangan BB Bayi 

10. Infantometer 

11. Jam tangan 

12. Alat tulis 

13. Leaflet KIE 

Dilaksanakan 

tgl 11 Feb 24 
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Asuhan pada Bayi : 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan neonatus 

(penambahan BB, dan 

perawatan tali pusat) 

2. KIE kebutuhan nutrisi, 

perawatan tali pusat, 

kebersihan, dan tanda 

bahaya pada bayi 

3. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

melakukan kunjungan 

ulang  

Asuhan pada Bayi : 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan pada bayi, 

tanda bahaya 

2. Mengetahui kebutuhan 

nutrisi yang sesuai, cara 

merawat tali pusat, 

menjaga kebersihan, dan 

tanda bahaya pada bayi 

3. Memudahkan dalam 

melakukan kunjungan 

ulang 

7. Kunjungan 

Nifas III  

dan 

Kunjungan 

Neonatus  

III 

Ibu 

postpartum 

8-28 hari 

dan 

Neonatus 

usia 8-28 

hari 

Asuhan pada Ibu : 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan masa nifas 

(keluhan, tekanan darah, 

suhu, nadi, pernafasan, 

kontraksi, TFU, lochea, 

dan eliminasi) 

2. Mengevaluasi asuhan yang 

telah diberikan pada 

kunjungan sebelumnya 

3. Mengulang KIE yang 

sudah diberikan untuk 

dijadikan tanda apakah ibu 

paham dengan edukasi 

Asuhan pada Ibu : 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan ibu nifas, dan 

memantau involusi 

2. Menjadi tolak ukur 

pengkaji untuk 

memberikan asuhan 

yang berkualitass 

3. Mengetahui kebutuhan 

dasar ibu yang belum 

tercapai untuk 

ditingkatkan agar 

mendapatkan asuhan 

yang berkualitas 

Minggu ke-

3/4 setelah 

persalinan 

Rumah 

pasien 

1. Buku KIA 

2. Form pengkajian 

Nifas dan Neonatus 

3. Timbangan BB 

4. Microtoise Stature 

Meter 

5. Tensimeter 

6. Stetoskop 

7. Penlight 

8. Metline 

9. Timbangan BB Bayi 

10. Infantometer 

11. Jam tangan 

12. Alat tulis 

Dilaksanakan 

tgl 17 Feb 24 
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yang diberikan  

4. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

Asuhan pada Bayi : 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan neonatus 

(penambahan BB, dan 

perawatan tali pusat) 

2. KIE kebutuhan nutrisi, 

perawatan tali pusat, 

kebersihan, dan tanda 

bahaya pada bayi 

3. KIE Pertumbuhan dan 

Perkembangan Bayi 

4. Pencegahan Stunting 

dengan Gizi (MP-ASI, dan 

Imunisasi) 

5. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

4. Memudahkan dalam 

melakukan kunjungan 

ulang 

Asuhan pada Bayi : 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan pada bayi 

2. Mengetahui kebutuhan 

nutrisi yang sesuai, cara 

merawat tali pusat, 

menjaga kebersihan, dan 

tanda bahaya pada bayi 

3. Memantau pertumbuhan 

dan perkembangan anak 

4. Memudahkan 

Pencegahan Stunting 

dengan Gizi dan 

memberikan imunisasi 

yang dibutuhkan 

5. Memudahkan dalam 

melakukan kunjungan 

ulang 

 

8. Kunjungan 

Nifas IV  

Ibu 

postpartum 

29-42 hari 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan masa nifas 

(tekanan darah, suhu, 

nadi, pernafasan, 

kontraksi, TFU, lochea, 

dan eliminasi, dan 

ketidaknyamanan) 

1. Mengetahui keluhan, 

keadaan ibu nifas, dan 

memantau involusi 

2. Mengetahui macam-

macam metode dan alat 

kontrasepsi yang cocok 

untuk ibu nifas 

Minggu ke-

6/8 setelah 

persalinan 

TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari/ 

Rumah 

Pasien 

1. Buku KIA 

2. Form pengkajian 

Nifas 

3. Timbang BB 

4. Microtoise Stature 

Meter 

5. Tensimeter 

Dilaksanakan 

tgl 14 Mar 24 
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2. KIE tentang Kontrasepsi, 

jelaskan macam-macam 

metode dan alat 

kontrasepsi 

3. Diskusikan dan tanyakan 

pilihan kontrasepsi  

4. Membuat kontrak 

kunjungan ulang 

3. Mengetahui pilihan 

kontrasepsi Ibu 

4. Memudahkan dalam 

melakukan kunjungan 

pemasangan alat 

kontrasepsi 

6. Stetoskop 

7. Termometer 

8. Penlight 

9. Metline 

10. APBK KB 

11. Jam tangan 

12. Alat Tulis 

13. Leaflet KIE 

9. Kunjungan 

Asuhan 

Keluarga 

Berencana 

(Masa 

Interval) 

Ibu 

postpartum 

> 28 hari 

1. Anamnesa dan 

pemeriksaan calon 

akseptor KB (penapisan 

dan pemeriksaan fisik) 

2. Pemasangan alat 

kontrasepsi  

3. Beritahu bahwa kegiatan 

penelitian telah selesai 

dan memberikan 

cinderamata 

1. Mengetahui keadaan 

Ibu dan kemungkinan 

Ibu dapat dilakukan 

metode kontrasepsi 

yang dipilih 

2. Memasang alat 

kontrasepsi yang sesuai 

dengan keinginan dan 

kebutuhan Ibu 

3. Memberitahu Ibu dan 

keluarga bahwa 

penelitian telah selesai 

dan sebagai tanda 

terima kasih dari 

peneliti 

Minggu ke- TPMB Evi 

Dwi 

Wulandari 

1. Buku KIA 

2. Form pengkajian KB 

3. Lembar penapisan 

4. Timbang BB 

5. Microtoise Stature 

Meter 

6. Tensimeter 

7. Stetoskop 

8. Termometer 

9. Penlight 

10. Metline 

11. Jam tangan 

12. Alat Tulis 

13. Cinderamata 

Dilaksanakan 

tgl 02 Apr 24 
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Lampiran 7 : Informed Concent 

 

INFORMED CONCENT 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah 

mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti tentang apa yang dilakukan 

oleh Chintia Dewi Permatasari Mahasiswa Diploma III Kebidanan Malang Jurusan 

Kebidanan Kesehatan Kemenkes Malang yang akan memberikan Asuhan 

Kebidanan kepada ibu hamil, ibu bersalin, ibu nifas, neonatus, bayi baru lahir dan 

perencanaan Keluarga Berencana (Continuity of Care) dengan menggunakan 

pendekatan manajemen kebidanan. 

Saya yakin bahwa studi kasus ini tidak menimbulkan kerugian pada saya 

dan keluarga. Dan saya telah mempertimbangkan serta keputusan untuk 

berpatisipasi dalam penelitian ini. 

 

Malang,…………….  

 

 

 

 

Yang Membuat Persetujuan 

 

 

 

 

 

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

Mengetahui, 

Dosen Pembimbing 

 

 

 

 

 

 

Endah Kamila M, SST, M.Keb 

NIP. 198806172023212041 

 

Mahasiswa 

 

 

 

 

 

 

 

Chintia Dewi Permatasari 

NIM. P17310211006 

Saksi 

 

 

 

 

 

(............................................) 
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Lampiran 7 : Dokumentasi buku KIA 
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Lampiran 9 : KSPR 
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Lampiran 10 : Lembar Observasi 
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Lampiran 11 : Lembar Partogtaf 
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Lampiran 12 : Lembar Penuntun Belajar Asuhan Persalinan Normal 

 

PENUNTUN BELAJAR ASUHAN PERSALINAN NORMAL 

CHECKLIST PROSEDUR PERSALINAN NORMAL 

 

 

KEGIATAN  

I. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA DUA  

1. Mendengar dan melihat tanda kala dua persalinan  

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

menolong persalinan. 

 

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 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. 

 

8. 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 lengkap dan keadaan janin 

cukup baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman dan sesuai 
dengan keinginannya. 

 

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. 

 

Nilailah kinerja setiap langkah yang diamati menggunakan skala sebagai berikut : 

1. Tidak Kompeten : Langkah tidak dikerjakan atau tidak sesuai dengan yang 

seharusnya atau urutannya tidak sesuai (jika harus berurutan). 

2. Kompeten : langkah dikerjakan sesuai dengan yang seharusnya dan urutannya 

(jika harus berurutan). 



330  

 
 

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil posisi yang 

nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam selang 

waktu 60 menit 

 

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 

posisi fleksi 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. 

 

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 

jari telunjuk) 

 

II. ASUHAN BAYI BARU LAHIR  

25. Lakukan penilaiani selintas : 

 Apakah bayi menangis kuat dan / bernafas tanpa kesulitan? 

 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. 
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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 

 

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. 

 

44. 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).. 
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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. 

 

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

dengan tisu atau handuk pribadi yang bersih dan kering. 

 

55. Pakai sarung tangan bersih atau DTT untuk memberikan vitamin K1 (1mg) 

intramuskuler dipaha kiri bawah lateral dan salep mata profilaksis infeksi 
dalam 1 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 36,5-37,5oC) 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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Lampiran 13 : Lembar Pelayanan Persalinan 

 

 

 

 

Lampiran 10 : Lembar Observasi 

Lampiran 10 : Lembar Observasi 

Lampiran 10 : Lembar Observasi 

Lampiran 13 : Lembar Pelayanan Persalinan 

Lampiran 13 : Lembar Pelayanan Persalinan 
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Lembar 14 : Lembar Pelayanan Neonatus 
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Lampiran 15 : Lembar Pelayanan Nifas 
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Lampiran 16 : Informed Consent KB 
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Lampiran 17 : Lembar Penapisan Calon Akseptor Hormonal 
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Lampiran 18 : Pelayanan Imunisasi  
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Lampiran 19 :  Media Leaflet  

A. ANC 
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B. NEONATUS 
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C. NIFAS 
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D. KB 
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Lampiran 20 :  Dokumentasi Kegiatan Asuhan 

ANC (KEHAMILAN) 

Kunjungan I ANC 

 

Kunjungan II ANC 

 

Kunjungan III ANC 

 

Kunjungan IV ANC 

 

INC (PERSALINAN & BBL) 

 

NEONATUS 

Kunjungan I KN Kunjungan II KN Kunjungan II KN  



344  

 
 

 

 

 

PNC (NIFAS) 

Kunjungan I KF 

 

Kunjungan II KF 

 

Kunjungan III KF 

 

Kunjungan IV KF 

 

 

MASA INTERVAL 
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