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Lampiran 2 Jadwal rencana kegiatan pelaksanaan studi kasus

JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS
Kegiatan

Agustus September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei Juni
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Informasi
penyelengaraan

LTA
Informasi

Pembimbing
Proses bimbingan
dan penyusunan
Laporan LTA
Pengumpulan
Laporan ke

panitia/pendaftaran
seminar Laporan
Seminar Laporan

Revisi dan
persetujuan

Laporan oleh
penguji

Mengambil kasus
dan penulisan

laporan
Pendaftaran ujian

sidang LTA
Pelaksanaan ujian

sidang LTA
Revisi laporan

LTA
Penyerahan

laporan LTA



Lampiran 3 POA (PLANNING OF ACTION)

No Rencana
Kunjungan

Sasaran Rencana

1 Kunjungan I
Trimester III

Ibu dengan
kehamilan 34
– 36 minggu

1. Lakukan perkenalan dengan klien dan
keluarga klien

2. Bina hubungan saling percaya
3. Berikan penjelasan sebelum

persetujuan kepada ibu
4. Lakukan Inform consent
5. Melakukan kontrak waktu untuk

melakukan pengkajian
6. Jadwalkan kunjungan ulang.

2 2 minggu
setelah
pertemuan
pertama

Ibu dengan
kehamilan 36
– 38 minggu

1. Lakukan pengkajian pada ibu
(Anamnesa)

2. Berikan pelayanan 10 T
a. Timbang berat badan dan ukur

tinggi badan
b. Pemeriksaan tekanan darah
c. Pemeriksaan TFU
d. Skrining status TT
e. Pemberian Tablet Fe
f. Tetapkan status gizi
g. Tes Laboratorium
h. Tentukan presentasi janin dan DJJ
i. Tata laksana khusus
j. Temu wicara

3. Anamnesa keluhan yang dialami ibu
4. Lakukan pemeriksaan:

a. Umum (BB, Keadaan umum, TD,
Suhu, Nadi, RR)

b. Fisik (pemeriksaan leopold I – IV,
TFU Mc. Donald, DJJ)

5. Lakukan skrining dengan form
pemeriksaan ibu hamil

6. Berikan edukasi mengenai keluhan
utama ibu dan memberikan edukasi
sesuai rencana asuhan

7. Berikan edukasi ketidaknyamanan yang
terjadi pada ibu

8. Berikan edukasi mengenai PMTCT
9. Ajarkan senam hamil
10. Ajarkan perawatan payudara
11. Diskusikan tentang Perencanaan

Persalinan dan Pencegahan Komplikasi
(P4K)

12. Jadwalkan kunjungan ulang



3 2 minggu
setelah
pertemuan
kedua

Ibu dengan
kehamilan 38
– 40 minggu

1. Mengevaluasi keberhasilan asuhan
yang telah diberikan pada kunjungan
sebelumnya

2. Melakukan anamnesa keluhan utama
ibu

3. Melakukan pemeriksaan:
a. Umum (BB, Keadaan umum, TD,

Suhu, Nadi, RR)
b. Fisik (palpasi leopold I – IV,

memantau tumbuh kembang janin
dengan mengukur TFU,
melakukanauskultasi DJJ)

4. Berikan edukasi mengenai tanda-tanda
persalinan

5. Berikan edukasi mengenai persiapan
persalinan

6. Berikan dukungan keluarga untuk
persiapan persalinan

7. Berikan dukungan kepada ibu untuk
persiapan persalinan

4 Persalinan dan
BBL

Ibu dengan
usia
kehamilan
aterm

Ibu
1. Pemantauan kemajuan persalinan
2. 60 langkah APN
3. Observasi 2 jam postpartum

5 Kunjungan ibu
nifas (KF 1)

Ibu nifas 6
jam

1. Lakukan pemeriksaan umum dan fisik
ibu nifas

2. Cegah perdarahan masa nifas
dikarenakan atonia uteri dengan
mengajarkan ibu dan keluarga
melakukan masase uterus

3. Ajarkan cara mengurangi
ketidaknyamanan

4. Edukasi tentang makanan tinggi protein
5. Edukasi tentang pemberian ASI

eksklusif
6. Ajarkan mobilisasi dini
7. Jelaskan tanda bahaya masa nifas
8. Ajarkan cara menyusui yang benar

menggunakan media leaflet tentang
cara menyusui yang benar

Beritahu ibu jadwal kunjungan nifas
selanjutnya.

6 Kunjungan
Neonatus (KN
1)

Neonatus
usia 6 – 48
jam

1. Liat kondisi rumah ibu
2. Pastikan suhu bayi normal
3. Pastikan bayi sudah BAK dan BAB
4. Periksa adanya tanda infeksi pada tali

pusat
5. Beri edukasi perawatan BBL
6. Periksa warna kulit bayi (tanda ikterus)
7. Lihat pola asuh di keluarga ibu
8. Pastikan pemberian ASI sesuai

kebutuhan bayi



7 Kunjungan ibu
nifas (KF 2)
dan Kunjungan
neonatus (KN
2)

Ibu dengan
4 hari masa
nifas dan
bayi dengan
usia 4 hari

Ibu
1. Evaluasi kunjungan nifas pertama
2. Pemeriksaan TTV dan pemeriksaan

fisik, memastikan involusi uterus
berjalan normal

3. Pastikan ibu mendapatkan istirahat
yang cukup

4. Pastikan ibu mendapat nutrisi yang
bergizi dan cukup

5. Pastikan ibu dapat menyusui dengan
baik dan tanpa adanya penyulit

6. Nilai adanya tanda-tanda infeksi dan
perdarahan

7. Senam nifas

Bayi
1. Lakukan pemeriksaan pada bayi
2. Periksa tanda-tanda bahaya yang

mungkin bisa terjadi seperti ikterus
Pastikan bayi mendapatkan ASI
eksklusif dengan baik.

8 Kunjungan ibu
nifas (KF 3)
dan Kunjungan
neonatus (KN
3)

Ibu dengan
9  hari masa
nifas dan
bayi dengan
usia 9 hari

Ibu
1. Evaluasi kunjungan nifas kedua
2. Pemeriksaan TTV dan pemeriksaan

fisik, memastikan involusi uterus
berjalan dengan normal

3. Pastikan ibu mendapatkan istirahat
cukup

4. Pastikan ibu mendapat nutrisi yang
bergizi dan cukup

5. Pastikan ibu dapat menyusui dengan
baik dan tanpa adanya penyulit

6. Jelaskan kepada ibu tentang KB
Bayi
1. Pemeriksaan fisik (BB, PB, suhu)
2. Pastikan bayi mendapatkan ASI

eksklusif dengan cukup
Periksa tanda-tanda infeksi
3. Imunisasi DPT-1 dan polio 2
4. Konseling tentang imunisasi wajibdasar

9 Kunjugan nifas
(KF 4)

Ibu dengan
42hari
masa nifas

1. Menanyakan pada ibu tentang
penyulit atau masalah yang dialami
ibu maupun bayiya

2. Memberikan konseling tentang KB
secara dini

3. Membantu ibu memilih alat
kontrasepsi yang tepat

10 Masa interval Ibu dengan
42hari
masa nifas

1. Kaji penyulit-penyulit yang dialami ibu
selama masa nifas

2. Membantu klien memilih alat



kontrasepsi sesuai tujuan pemakaian
3. Tanyakan pada ibu hasil diskusitentang

keputusan ibu berKB



Lampiran 4 Pernyataan kesediaan pembimbing

PERNYATAAN
KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya, yang bertanda tangan di bawah ini:
1. Nama dan gelar : Rita Yulifah,S.Kp.,M.Kes
2. NIP : 196607271991032002
3. Pangkat dan Golongan : Pembina Tk 1 / IVb
4. Jabatan : Lektor Kepala
5. Asal institusi : Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
6. Pendidikan Terakhir : S2 Kesehatan (KIA)
7. Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi

a. Rumah :
b. Telepon : 081333294330
c. Alamat Kantor : Jalan Besar Ijen No. 77 C, Malang
d. Telepon Kantor : (0341) 551265

Dengan ini menyatakan (bersedia/tidak bersedia*) menjadi pemimbing utama bagi mahasiswa:
Nama : Latifahtul Hasna
NIM : P17310211012
Topik Studi kasus : ASUHAN KEBIDANAN CONTIUNITY OF CARE (COC) PADA NY. F DI
PMB ENDAH NURIKA KOTA BATU
*) Coret yang tidak dipillih.

Malang,15 Agustus 2023

(Rita Yulifah,S.Kp.,M.Kes)
NIP. 196607271991032002



Lampiran 5 Lembar penjelasan sebelum persetujuan (PSP)

PENJELASAN SEBELUM SERSETUJUAN (PSP)

Dengan hormat, Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama : Latifahtul Hasna
NIM : P17310211012
Status : Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan
Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
Judul : Asuhan Kebidanan Continuity Of Care Pada Ny. F dari Masa
Hamil sampai dengan Masa Interval di TPMB Endah Nurika, S.Tr.,Keb Kota Batu
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 masanifas sebanyak 3 kali
dengan:
1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat menstruasi,riwayat

pernikahan, riwayat kesehatan ibu, riwayat kesehatan keluarga, riwayatkontrasepsi,
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.
Manfaat dilakukannya asuhan kebidanan ini, ibu akan menerima pelayanansesuai 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 masa kehamilanhingga masa interval.
Dengan asuhan kebidanan yang komprehensif diharapkan siklus kehidupanibu berjalan
dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya. Mengingat penelitian ini menyita
waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa perlengkapan bayi baru lahir.
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 082131845905
Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan terimakasih.

Malang, 2024

Penulis,

(Latifahtul Hasna )

NIM. P17310211012



Lampiran 6 Lembar informed concent



Lampiran 7 Asuhan kebidanan Kehamilan







Lampiran 8 KSPR



Lampiran 9 Keterangan Ibu Bersalin dan Bayi Baru Lahir





Lampiran 10 Asuhan Masa Hamil dan Nifas





Lampiran 11 Asuhan Neonatus



Lampiran 12 Penapisan Calon Akseptor KB

Metode Hormonal (pil kombinasi, pil progestin, suntikan
dan susuk)

YA TIDAK

Apakah hari pertama haid terakhir 7 hari yang lalu atau
lebih

√

Apakah anda menyusui dan kurang dari 6 minggu paska
persalinan

√

Apakah mengalami pendarahan atau pendarahan bercak
antara haid setelah penggama

√

Apakah pernah ikterus pada kulit atau mata √
Apakah pernah nyeri kepala hebat atau gangguan fisual √
Apakah pernah nyeri hebat pada betis, paha atau dada, atau
tungkai bengkak (edema)

√

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

√

Apakah ada masa atau benjolan pada payudara √
Apakah anda sedang minum obat-obatan Anti Kejang
(epilepsi)

√

AKDR (semua jenis Pelepas tembaga dan progestin) YA TIDAK
Apakah hari pertama haid 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 1-2
pembalut tiap 4 jam)
Apakah pernah mengalami haid lama (lebih dari 8 hari)
Apakah pernah mengalami diminorea berat yang
membutuhkan analgenetika dan atau istirahat baring
Apakah pernah mengalami pendarahan atau pendarahan
bercak antara haid setelah senggama
Apakah pernah mengalami gejala penyakit jantung valvular
atau congenital



Lampiran 13 Dokumentasi Kegiatan



Lampiran 14 Lembar Konsultasi




