Lampiran 1

PERNYATAAN KESEDIAAN MEMBIMBING

Saya, yang bertanda tangan di bawah inj:

|. Nama dan gelar : Naimah, S.KM., M.Kes
2. NIP £ 196612311986032005
3. Pangkat dan Golongan : Penata I11/d
4, Jabatan : Ketua Program Studi D-111 Kebi
. 4 e idana

5. Asal .]n'StltUSl _ : Politeknik Kesehatan Kemenkes Malgng
6. Pendidikan Terakhir  : Magister Keschatan Masyarakat
7. Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi

a. Rumah : JI. Jembawan XI1/3K-01 Sawojaj

b. Telepon/HP : 081333575790 s M

¢. Alamat Kantor : J1. Besar ljen No. 77C, Kec. Klojen, Kota Malang

d. Telepon Kantor 10341551893
Dengan ini menyataan (Bersedia/tidak—bersedia*) menjadi pembimbing utama
bagi mahasiswa:
Nama : Febri Putri Kusumaningsih
NIM :P17310211014
Topik Studi Kasus - Asuhan Kebidanan Continuity of Care pada Ny. A di

PMB Yeni Sustrawati Kota Malang.

*) Coret yang tidak dipilih.

Malang. dggvember 2023

.. M.Kes.
986032005

Naimah? St
NIP.19661231



Lampiran 2

STUDI PENDAHULUAN

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 4
DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN '

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG
N JI. Besar ljen No. 77 C Malang, 65112 Telp (0341) 566075, 571388 Fax (0341) 556746
v ite : http:/Mww.p -malang.ac.id E-mail : direktorat@poltekkes-malang.ac.id

08 November 2023

Nomor : PP.03.04/F.XX1.16/246/2023
Hal : Permohonan ijin Studi Pendahuluan LTA an Febri Putri Kusumaningsih
Kepada, Yth
Pimpinan TPMB Yeni Sustrawati, S.Tr.Keb, Bd.
Di,-
TEMPAT

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu syarat penyelesaian Pendidikan
di Program Studi DIl Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes
Malang, setiap mahasiswa diwajibkan menempuh mata kuliah Laporan Tugas Akhir /
LTA (3 sks). Sehubungan dengan hal tersebut, maka bersama ini kami mohon dengan
hormat agar dapatnya diijinkan untuk melaksanakan kegiatan Studi Pendahuluan
mahasiswa kami :

Nama . Febri Putri Kusumaningsih

NIM : P17310211014

Program Studi : DIl Kebidanan Malang

Semester : V(Lima)

Judul ©  Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity of Care (COC)
Pada Ny.X Di PMB Yeni Sustrawati, S.Tr.Keb, Bd. Kota
Malang

Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

Ketua Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes

RITA YULIFAH, S.Kp, M.Kes

Tembusan:

1. Sdr. Febri Putri Kusumaningsih

2. Pertinggal
1. Kampus Utama : JI. Besar ljen No. 77 C Malang, Telp (0341) 566075, 571388
2. Kampus | : JI. Srikoyo No. 106 Jember, Telp (0331) 486613
3. Kampus Il : JI. A. Yani Sumberporong Lawang Telp. (0341) 427847
4. Kampus Il : JI. Dr. Soetomo No. 46 Blitar Telp. (0342) 801043
5. Kampus IV : JI. KH Wakhid Hasyim No. 64B Kediri Telp. (0354) 773095
6. Kampus V : JI. Dr. Soetomo No. 5 Trenggalek, Telp. (0355) 791293
7. Kampus VI : JI. Dr. Cipto Mangunkusumo No. 82 A Ponorogo, Telp. (0352) 461792

Dok ini telah dit i secara elektronik yang diterbitkan oleh Balai Sertifikasi Elektronik (BSrE), BSSN
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PENGANTAR STUDI KASUS

' Kementerian Kesehatan

- Kemenkes % i

Malang, Jawa Timur 65112
| (0341) 566075
@ https//poltekkes-malang.ac.id

Malang, 13 Februari 2024

Nomor : PP.04.03/ F.XX1.16./ 032 /2024
Hal : Permohonan Pengantar Pelaksanaan Penelitian
Kepada, Yth:
TPMB Yeni Sustrawati, S.Tr.Keb, Bd.
Di-
TEMPAT

Dengan ini kami sampaikan bahwa sebagai salah satu syarat penyelesaian Pendidikan
di Program Studi DIll Kebidanan Malang Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes
Malang, setiap mahasiswa diwajibkan menempuh mata kuliah Laporan Tugas Akhir /
LTA (3 sks). Sehubungan dengan hal tersebut, maka bersama ini kami mohon dengan
hormat agar dapatnya diijinkan untuk melaksanakan kegiatan Pelaksanaan Penelitian
mahasiswa kami :

Nama . Febri Putri Kusumaningsih

NIM : P17310211014

Program Studi . DIl Kebidanan Malang

Semester ¢ VI(Enam)

Judul :  Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity of Care (COC)

Pada Ny.X Di PMB Yeni Sustrawati Kota Malang
Atas perhatian dan kerjasamanya diucapkan terima kasih.

$8)urusan Kebidanan
Sarjana Terapan Kebidanan Malangj‘,

.Kep.Ners, M.Kes.
92032003
Tembusan:
1. Sdr. Febri Putri Kusumaningsih
2. Pertinggal

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat
potensi suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalui HALO KEMENKES 1500567 dan
hitps://wbs kemkes.go.id. Untuk verifikasi k lian tanda tang lek k, silahkan unggah dokumen pada
laman https://tte kominfo.go.id/verifyPDF .
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JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS

Kegiatan Juli | Agustu | Septemb | Oktobe | Novemb | Desemb | Januar | Februar | Maret | April Mei Juni
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PLAN OF ACTION (POA) ASUHAN KEBIDANAN CONTINUITY OF CARE

Lampiran 5

No Ref‘ca”a Sasaran Rencana Tujuan Tempat Alat dan Media
Kunjungan
KEHAMILAN
1 | Kunjungan | | Ibu dengan Melakukan 1. Untuk proses PMB Yeni 1. Format
Trimester 111 | kehamilan perkenalan dengan perkenalan kepada klien | Sustrawati pengkajian data
32-34 klien dan keluarga dan memudahkan 2. Lembar PSP
minggu Klien nantinya dalam 3. Lembar
Membina hubungan berkomunikasi Informed
saling percaya 2. Untuk mendapatkan Consent

Memberikan
penjelasan sebelum
persetujuan kepada
ibu

Melakukan Informed
Consent
Melakukan kontrak
waktu untuk
melakukan
pengkajian
Menjadwalkan
kunjungan ulang

4.

kepercayaan klien, agar
klien bersedia
berpartisipasi

Untuk mendapatkan
persetujuan menjadi
partisipan

Untuk menggali
informasi tentang
keadaan ibu, kehamilan
ibu, kebiasaan ibu dan
adat istiadat yang
berlaku di keluarga ibu
Untuk mempermudah
dalam pelaksanaan
pemberian asuhan

4. Lembar KSPR




6. Untuk mengetahui

keadaan lebih lanjut ibu
hamil

Kunjungan
Trimester 111
(Kunjungan
ke 2) jarak 2
minggu dari
kunjungan |

Ibu hamil
UK 36
minggu

Melakukan
pengkajian pada ibu
(Anamnesa)
Melakukan
anamnesa keluhan
yang dialami ibu
Melakukan
pemeriksaan
pelayanan 10 T
Memberikan KIE
mengenai keluhan
utama ibu
Memberikan KIE
ketidaknyamanan
yang terjadi pada ibu
Memberikan KIE

| tanda bahaya

Trimester 111
Menjadwalkan
kunjungan ulang

Untuk mengetahui
keadaan ibu dalam
batas normal dan untuk
mendeteksi apakah ibu
mempunyai kelainan,
tanda bahaya kehamilan
TM I

Untuk mengetahui
keluhan yang dirasakan
ibu

Untuk mengetahui
keadaan ibu dan janin
dalam keadaan normal
Untuk mengetahui cara
menghindari dan
mengobati keluhan
yang dirasakan ibu
Untuk mengetahui cara
mengatasai
ketidaknyamanan yang
dialami

Untuk mengetahui apa
saja tanda bahaya yang
terjadi pada kehamilan
trimester 111

PMB Yeni
Sustrawati

=

CoNoA~WN

Format
pengkajian data
Buku KIA
Tensimeter
Stetoskop
Thermometer
Jam tangan
Metlin

Doppler

Set alat cek Hb




7. Untuk mengetahui
keadaan lebih lanjut ibu
hamil.
Kunjungan Ibu dengan | 1. Mengevaluasi 1. Untuk mengetahui hasil | PMB Yeni 1. Buku KIA
ke 3,1 kehamilan keberhasilan asuhan perkembangan dari Sustrawati 2. Tensimeter
minggu dari | >36 minggu yang telah diberikan kunjungan sebelumnya | /Rumah 3. Stetoskop
kunjungan pada kunjungan 2. Untuk mengetahui Pasien 4. Thermometer
ke 2 sebelumnya keluhan yang dirasakan 5. Jam tangan
2. Melakukan anamnesa | 3. Untuk mengetahui 6. Metlin
keluhan utama ibu keadaan umum ibu dan 7. Doppler/
3. Melakukan bayi funandoskop
pemeriksaan umum | 4. Untuk mengetahui
dan fisik (palpasi tand-tanda persalinan
leopold, mengukur dan mempersiapkan ibu
TFU, dan DJJ) dalam menghadapi
4. Memberikan KIE persalinan
mengenai tanda-
tanda persalinan dan
dukungan kepada ibu
untuk persiapan
persalinan
PERSALINAN DAN BAYI BARU LAHIR (BBL)
Persalinan Ibu dengan | 1. Melakukan 1. Untuk mendeteksi his, | PMB Yeni 1. Format asuhan
dan BBL usia pemantauan DJJ, agar terhindar dari | Sustrawati kebidanan
kehamilan kemajuan persalinan tanda-tanda bahaya persalinan
aterm 2. 60 langkah APN persalinan 2. Tensimeter
3. Observasi 2 jam 2. Melakukan persalinan 3. Stetoskop




postpartum sesuai dengan standar, 4. Doppler
kemudian mengajarkan 5. Partus set
bayi mencari dan (sarung tangan
menghisap ASI ibu steril, %2 cooker,
dengan sendirinya gunting
selama satu jam episiotomy,
pertama (IMD) dan klem, gunting
pemberian vitamin K tali pusat)
dan HbO 6. Hecting set
3. Untuk mengidentifikasi 7. Wadah DTT
dengan segera 8. Handuk
komplikasi postpartum 9. Underpad
10. Vit K1, HbO
NIFAS DAN NEONATUS
Kunjungan Ibu nifas 6 - Melakukan 1. Untuk mengetahui PMB Yeni 1. Format asuhan
ibu nifas (KF | 48 jam pemeriksaan umum keadaan umum dan Sustrawati kebidanan masa
1) Postpartum dan fisik ibu nifas fisik ibu nifas nifas
Melekukan 2. Untuk memantau agar 2. Tensimeter
pencegahan uterus berkontraksi 3. Stetoskop
perdarahan masa dengan baik dan 4. Termometer
nifas dikarenakan mencegah perdarahan 5. Jam tangan
atonia uteri dengan karena atonia uteri
mengajarkan ibu dan | 3. Untuk mengetahui
keluarga melakukan kebutuhan nutrisi ibu
masase uterus pada saat masa nifas
Memberikan KIE dan menghindari tarak
tentang makanan makanan
tinggi protein 4. Untuk mengetahui




Memberikan KIE
tentang pemberian
ASI eksklusif

. Ajarkan mobilisasi

dini

Menjelaskan tanda
bahaya masa nifas
Mengajarkan ibu
cara menyusui yang
benar

Memberitahu ibu
jadwal kunjungan
nifas selanjutnya

pentingnya pemberian
ASI awal pada bayinya
Untuk mempercepat
pemulihan masa nifas
Untuk mengetahui
tanda-tanda bahaya
masa nifas dan dapat
segera dilakukan
tindakan apabila ibu
mengalami tanda-tanda
bahaya masa nifas.
Untuk mengetahui cara
menyusui yang benar
sehingga nutrisi bayi
dapat terpenuhi
Mendeteksi secara dini
kelainan pada masa
nifas dengan
pemantauan yang rutin.

Kunjungan
Neonatus
(KN 1)

Neonatus
usia 6 — 48
jam

Memastikan suhu
bayi normal
Memastikan bayi

. sudah BAK dan

BAB

Melakukan
pemeriksaan adanya
tanda infeksi pada
tali pusat

Untuk menghindari
bayi mengalami
hipotermia

Untuk mendeteksi

| apakah bayi

mengalami kelainan
Untuk mendeteksi
secara dini tanda
infeksi pada bayi

PMB Yeni
Sustrawati
/Rumah
Pasien

Nookown

Format asuhan
kebidanan
neonatus

Buku KIA
Stetoskop
Termometer
Metlin

Jam tangan
Leaflet




4. Memberikan KIE 4. Bayi mendapatkan perawatan
perawatan BBL perawatan yang payudara
5. Melakukan dibutuhkan 8. Leaflet senam
Pemeriksaan warna 5. Untuk mendeteksi nifas
kulit bayi (tanda apakah bayi
ikterus) mengalami ikterus
Kunjungan Ibu dengan | lbu Ibu PMB Yeni 1. Buku KIA
ibu nifas (KF | 3-7 hari 1. Melakukan 1. Untuk Sustrawati 2. Tensimeter
2) dan masa nifas pemeriksaan TTV mengidentifikasi 3. Stetoskop
Kunjungan dan bayi dan pemeriksaan involusi uterus berjalan 4. Termometer
neonatus dengan usia fisik, memastikan dengan normal, uterus 5. Jam tangan
(KN 2) 3-7 hari involusi uterus berkontraksi dengan
normal baik, TFU di bawah
2. Memastikan ibu umbilikus, tidak ada
mendapatkan perdarahan abnormal
istirahat yang cukup dan mengetahui
3. Memastikan ibu masalah atau
mendapat nutrisi komplikasi yang dapat
yang bergizi dan terjadi pada ibu
cukup 2. Agar ibu tahu
4. Memastikan ibu pentingnya istirahat
dapat menyusui yang cukup
dengan benar dan 3. Untuk mengetahui

tanpa adanya
penyulit

5. Mengajari ibu cara
melakukan
perawatan payudara

dalam keluarga apa
terdapat tarak makan
dan mengetahui apa
saja yang dibutuhkan
dalam masa nifas




6. Melakukan senam
nifas

7. Memberitahu ibu
jadwal kunjungan
nifas selanjutnya

Bayi

1. Melakukan
pemeriksaan pada
bayi

2. Melakukan
pemeriksaan tanda-
tanda bahaya yang
mungkin bisa terjadi
seperti ikterus

3. Memastikan bayi
mendapatkan ASI
eksklusif dengan baik

4. Memberitahu ibu
jadwal kunjungan
ulang selanjutnya

Untuk memastikan ibu
bisa menyusui bayinya
dengan benar

Agar ibu mengetahui
cara merawat payudara
untuk memperlancar
produksi ASI

Untuk membantu
pemulihan organ
kandungan dan otot
Memberitahu ibu
jadwal kunjungan nifas
selanjutnya

Bayi

1.

Untuk mendeteksi
secara dini tanda-tanda
infeksi pada bayi
Untuk mengetahui
apakah bayi mengalami
tanda-tanda bahaya
Untuk mengetahui
apakah bayi terpenuhi
kebutuhan nutrisinya
Untuk memantau
pertumbuhan dan
perkembangan bayi




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

Ibu dengan
8-28 hari
masa nifas
dan bayi
dengan usia
8-28 hari

lbu

1. Melakukan
pemeriksaan TTV
dan pemeriksaan
fisik, memastikan
involusi uterus
berjalan dengan
normal

2. Memastikan ibu
mendapatkan
istirahat cukup

3. Memastikan ibu
mendapat nutrisi
yang bergizi dan
cukup

4. Memastikan ibu
dapat menyusui
dengan benar dan
tanpa adanya
penyulit

5. Menjelaskan kepada
ibu tentang KB

Bayi

1. Melakukan
pemeriksaan (BB,
PB, suhu)

2. Memastikan bayi

Ibu
1.

Memantau apakah ada
tidaknya masalah atau
komplikasi pada ibu
Agar ibu tahu
pentingnya istirahat
yang cukup

Untuk mengetahui
dalam keluarga apa
terdapat tarak makan
dan mengetahui apa
saja yang dibutuhkan
dalam masa nifas
Untuk memastikan ibu
bisa menyusui bayinya
dengan benar

Agar ibu mengetahui
macam-macam
kontrasepsi dan dapat
menentukan
kontrasepsi yang
dibutuhkan ibu

Bayi

1.

Untuk mengetahui
pertumbuhan bayi
sesuai dengan usia

2. Agar ibu tahu

PMB Yeni
Sustrawati

arONDE

Buku KIA
Tensimeter
Stetoskop
Termometer
Jam tangan




mendapatkan ASI
eksklusif dengan
cukup

Melakukan
Pemeriksaan tanda-
tanda infeksi
Melakukan KIE
tentang imunisasi
dasar

pentingnya pemenuhan
nutrisi bagi bayi
Mendeteksi secara dini
tanda-tanda infeksi
pada bayi

. Agar ibu mengetahui

apa saja imunisasi dasar
yang harus dipenuhi
oleh bayi

Kunjungan
ibu nifas (KF
4)

Ibu dengan
6 minggu
masa nifas

Melakukan

pemeriksaan TTV

dan fisik pada ibu
nifas

Memastikan ibu
mendapatkan
istirahat cukup,
nutrisi yang bergizi
dan cukup
Memastikan ibu
dapat menyusui
dengan benar dan
tanpa adanya
penyulit
Menanyakan kepada
ibu hasil diskusi
tentang keputusan
ibu KB apa yang
akan dipilih

Untuk mengidentifikasi
ada tidaknya masalah
atau komplikasi pada
ibu

. Agar ibu tahu

pentingnya kebutuhan
dasar masa nifas
Untuk memastikan ibu
bisa menyusui bayinya
dengan benar

. Agar ibu dapat memilih

kontrasepsi sesuai
dengan pilihannya

PMB Yeni
Sustrawati

agrOdE

Buku KIA
Tensimeter
Stetoskop
Jam tangan
Termometer
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PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Febri Putri Kusumaningsih

NIM : P17310211014

Status : Mahasiswa Program Studi Diploma 111 Kebidanan Politeknik Kesehatan

Kemenkes Malang
Judul : Asuhan Kebidanan Continuity of Care pada Ny. A di PMB Sustrawati
Kota Malang

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu hamil dari trimester IlI
kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 36 — 37 minggu hingga masa antara
sebagai salah satu syarat menyelesaikan Pendidikan Ahli Madya Kebidanan pada
Program Studi Diploma 111 Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang.

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan kebidanan secara
komprehensif pada ibu yakni kunjungan masa kehamilan sebanyak 3 kali, ikut
serta atau ikut mendampingi proses persalinan dan masa nifas sebanyak 3 — 4
kali dengan:

1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat menstruasi,
riwayat pernikahan, riwayat kesehatan ibu, riwayat kesehatan keluarga,
riwayat kontrasepsi, riwayat obstetri 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 pada setiap kunjungan.

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

Manfaat dilakukannya asuhan kebidanan ini, 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 masa
kehamilan hingga masa interval. Selain mengenali juga memberikan
penatalaksanaan segera sehingga tidak sampai terjadi komplikasi. Dengan asuhan
kebidanan yang komprehensif diharapkan siklus kehidupan ibu berjalan dengan
normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya.

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 sebjek 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
mngundurkan 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 08817059424,

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan
terimakasih.

Malang, Januari 2024
Yang Membuat Pernyataan,

Febri Putri Kusumaningsih
NIM. P17310211014
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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti tentang apa yang
dilakukan oleh Febri Putri Kusumaningsih Mahasiswa Diploma III Kebidanan
Malang Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang yang
memberikan Asuhan Kebidanan pada 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 hasil studi kasus ini tidak menimbulkan kerugian pada saya
dan keluarga. Dan saya telah mempertimbangkan dan memutuskan untuk
berpartisipasi dalam penelitian ini.

Malang, 10 Februan 2024
Saksi Yang Memberi Persetujuan

Malang, 10 Februar;2024

Mahasiswa
Dosen bimbing
@M\
Naimah; S.KM\ M.Kes. Febri Putri Kusumaningsih

NIP.196612311986032005 NIM.P17310211014
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MEDIA EDUKASI (BOOKLET)
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SULTIITID IS

Jenis- jenis, Cara Kerja,
keuntungan, dan Kerugian Kb

L) Pil Kb kombinasi Progestin dan Estrogen

[ Kelebihan __J

* Mengurangi perdarahan saat
+ menstruasi

« Mengurangi gejala PMS

« Membuat sikius haid lebih teratur

L Kelvarga
- Berencana

7.Muntah- Montah
8.Diare
9.Kolit Dan Mata Bayi Kuning ‘
94 ditemokan sato atao febih tanda bahaya + Meningkatican risiko hipertensi dan penyakit
tersebot SEGERA BAWA BAYT ke Rumah Sakit tardiovaskutar
« Penngkatan berat badan
S e————
+ Tidak mengorangi ke

Meningkatian Kepadatan tulang
Mengurang risiko penyakit kanker ovariomd endometriom,
stroke, salphingits, dan rematik

2. Kontrasepsi Suntikan/Kb suntikan &) 10D (Kontrasepsi dalam rabim)

Tidak mengganggu hubungan seksual
[T —— digunalan untuk metode jangka parjang
Perawatan Tali Pusat ook digunskan beghien yang piops (pa mievs D digqunakan untuk Kiven yang memponyai
tekanan darah timggi
3. Tidak mengganggo prodoksi AS
% ’
W 8 pn o W s S [ Kekurangan ]
minggo, P"'Sm' Tidak melindungs dar PMS L Menggangge hebongen sevuel
« Pastikan tali pusat kering dan bersih i Kegemokan 2 Warus datang ke tenaga
« Segera ganti popok jika basah bayi ———————————— 3. Kesehatan untuk memasang. melepas. dan Kontrol
« Lipat popok dibawah tali pusat ) Imptan . Mahal
+ Cuci tangan sebelom merawat ih dahok . e
i PP A ks Lok G 8)) Kontrasepsi Alami (Kalender)
« Perhatikan tanda infeksi tali pusat : 2 pada bagian tang; 4
okter 3 1 menggunakan penghitungan masa subor wamta
kemerahan, kelvar nanah, tali pusat i keri ghindar: berhubungan seks pada masa subor b
berbau, terasa lembek dan basah, segera
periksakan.

1 Mengentaikan lends serviks [ 4 1. Morah Korang efekts kegagaian metode
2 Mengorangiproses pembentokan endometrivm PR — o pada tamon pertama
wencapa 20%

sehingga solt terjadi implantasi
3. Menekan ovolasi

atay hormon.
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i g
Kehamilan Saat ini
Harl Pertama Haid Terakhir (HPHT) = {-6 " ié
Hari Taksiran Persalinan (HTP) =0—~5% ~xXy
Golongan Darah PRl =B
Penggunaan Kontrasepsi sebelum ham = ~ ;
Riwayat Penyakit yang diderita lbu =h o8 & )y
Riwayat Alergi =0t (=) Mafanan (-)
Status Imunisasi Tetanus (T) terakhir = !
G..Jo..P. QDA 000 ="
RIWAYAT OBSTETRI
Kehamil
e |f*wm tabie [Lshir [Lahlr - |Berast |Tempat |Kondisi| Kom

Hidu, i
p/ | Aterm/ | Spontan/ | Lahir(g)/ | bersalin, | Anak | Keh:

Mati/ Pre SC/ P
anjang | nak ini
Abortus :erml Lainnya | Lahir ¢ es |Saatini | Pers
T”‘ (cm)
- | Term

’*{Qm 1L i




SKRINING / DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI
QLA Suapto

Nema ALY Aamat

Umurbu 24 tahyt KedKeb :

icjan: ! }
vemike. . roiTeriirg 17672022 petioon Persicenty 37372029

Periksa |

UmurKeharian: 26731, bin 0. AVIBYer Sustrawoti

| ] 1]
KE. NQ Mesaiah/Fakior Risko
FR
Skorawal bu hemi
l 1 Teddumud, hami <16t
2 Teddutua, hami >35h

Teralulambathamil |, kawin>4th |

Tertaiulama hami lagi & 10}
Tertaiu cepat hami lagi (<21h)
" Tertalu benyakanek, 4/ lebih
Terialute, umur>35th
Terldu pendek < 145am
Pemeh gagal kehamian
Pemah malahirkan dengen:
a Tarken tang/ vakum
e
¢ Dbeiinfus/ Trarsfust
10 Pemah Operasi Sesa
I 11 Penyakitpadabuhemi:
2. Kureng Dareh b. Maaria

© 0N O O AW

CTECPau  d Payghlaning

&. Kending Maris (Diabetes)
 Penyakit Meruiar Seksudd

|12 Bengekpadamukalungkaidan |
tekanan darsh inggi

13  Hami kember 2alauiebin

14 Homikembarar (Hydmmrior) |

15 Bayi mai dalam kandungan
16 Kehanianlebihbuan
17 Lebksngsarg

v
SKOR Triouan
[T mal m2

ala s nlas nalsen

@ & B b

|
- |
|

SN EREN -

B SR S

0 00000 ©000C 0000000 L

|
|

|
|
P
+
|
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KARTU SKOR *POEDJI ROCHJATY
PERENCANAAN PERSALINAN AMAN

RUWUKDAR : 1. Sendri RUWUKKE : 1.Bidan
2 Duan 2 Puskesmas
3.Bidan 3RS
4. Puskesmes

RUILKAN :

1. Rupulen Dini Berencana (RDBY 2. Rujukan Tepat Walkiu (RTW)

Gawat Obstetrik : Gawa Obstetrik :
Kel. Faktor-Resiko | & Il Kel. Faktor Resiko 1& I}
3 1. Perderaen artepatum

Komplikasi Obstetrik

18 Leikintang
19 Perdarshan delam kehamian i
20 Preektampsia Berat / Kepng2

mmwm»»!a»

3. Perdaralen postpartum
4. Uriteringgal
5. Persainenlama
TEMPAT: PENOLONG: CAM PERSALINAN
Rumehlbu 1. Ddan
é}lﬂd\ﬁiﬂm @s@ ::Tnﬂumag‘un
3. Poindes Doider 3. Operasi Seser
4. Puskesmes 4. laindain
5 Rumeh Sad
6 Perick
[PASCA PERSALINAN :
BU: TEMPAT KEMATIAN 1BU
1. Rumen bu
2 Mz, denganpenyebab 2. Rumeh Biden
a Perdarahen  b. PreeampsiaiBldampsia 3. Poindes
¢ Pauslama dinfksi e.lan2.. 4. Puskesmes
5.Rumah Sad
6. Petjalanan
BAYL;
Berat !drra,!‘_{ogan, Lai¢-2/ Perempuan
3. Lehir mai, penyebab
4 Mdikemudian umur ........_hr, peryeteb ..

5. Kelainan bawaan :fidek ada /ada

JUMLAH SKOR

PENYULUHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN — RUJUKAN TERENCANA

KEHAMILAN

KEHAMILAN DENGAN RISIKO

JM. JM. PERAWA RUL  TEMPAT PENOLO  RUWUKAN
| ROB| ROR RTW

SKOR SR, TAN KAN

KEADAAN 1BU SELAMA MASA NIFAS {42 Hari Pasca Salin)

» COoQQO0C0
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IDU STAIVIIL
PERIKSA KEHAMILAN

Segera periksakan jika terlambat datang bulan. Periksa kehamilan minimal 6 kali
sde arga kehamilan dan minimal 2 kali pemeriksaan oleh dokter pada trimester 1
an 3:

e 1 kali pemeriksaan oleh dokter pada trimester pertama kehamilan hingga 12 minggu [_]
o 2 kali pemeriksaan pada trimester kedua
kehamilan di atas 12 minggu sampai 24 minggu
o 3 kali pemeriksaan pada trimester ketiga
kehamilan di atas 24 minggu sampai 40 minggu
(dengan salah satu diantaranya dilakukan oleh dokter)

(A

Pastikan ibu hamil mendapatkan pelayanan pemeriksaan kehamilan yang

meliputi;
= Interval Minimal
1. Penimbangan Berat Status T | pomberian | Masa Perlindungan
Badan dan Ukur m ble.ar‘tgll:ah :\Aflb ;
= . pembentukan kekebalan
Tinggi Badan T tubuh terhadap penyakit
o S 2 Tetanus
2 Ukurktmggl badﬁn ibu T2 1 bulan setelah T 1 3 tahun
untu m.epgntu .a!‘k RESS 6 bulan setelah T 2 5 tahun
StatUSI.gIZI AtLHISIKo T4 12 bulan setelah T 3 10 tahun
persalingn T5 12 bulan setelah T 4| Lebih dari 25 tahun

. Ukur Tekanan Darah

o Ada/ tidaknya 60mg Zat Besi dan
Hipertensi (Hipertensi, 400 microgram Asam
jika tekanan darah Folat
2140/90 mmHg) 8. Periksa laboratorium

. Pengukuran Lingkar dan USG:

Lengan Atas (LiLA) o Pemeriksaan kadar

o Risiko Kurang Energi Hemoglobin,

Kronis jika LA e pemeriksaan darah
<23,5¢cm lain sesuai indikasi

. Ukur Tinggi Fundus é i

. Pemeriksaan Presentasi

. Skrining status

o Pantau kenaikan berat
badan sesuai dengan
grafik peningkatan ‘zj
berat badan

7. Beri Tablet Tambah
Darah (TTD) setiap hari
selama hamil
o Periksa kandungan

TTD sedikitnya berisi

e Protein urine
o Deteksi kondisi )
kehamilan dan Iﬁ R
janin dengan
Ultrasonografi/ USG
9. Tata laksana/ penanganan
kasus &
o Apabila ditemukan |
masalah, segera R
ditangani atau dirujuk .
10. Temu wicara/ konseling 7] ® { 1
o Dilakukan pada saat ibu o
melakukan pemeriksaan ! ' L5 |
kehamilan i s

Uteri/ Tinggi Rahim

Janin dan Denyut
Jantung Janin

Untuk melihat kelainan
letak janin atau masalah
lain

imunisasi Tetanus
dan pemberian
imunisasi bila
diperlukan
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PEMERINTAH KOTA MALANG
DINAS KESEHATAN
PUSKESMAS PANDANWANG!
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JI. Laksda Adi Sucipto 315 Telp. 0341-484472 Malang

HASIL PEMERIKSAAN LABORATORIUM

Nama : Ayu Indramaningsih Tanggal Periksa 17 Juli 2023
Umur 24 Tahun Pengirim : KIA
Alamat : Pandanwangi 5/10 Jam Periksa / Jam Selesai : 10.10 WIB / 10.40 WIB
Diagnosis  ° Gravid No. RM 9297
PEMERIKSAAN HASIL NILAI NORMAL l
Hb 126  gd M\ 12,0- 16,5 g/dl
~J 7 Kimia Klinik
Gula Darah Sewaktu 67 mg/dl < 130 mg/d|
Imunologi
|HBsAg Negatif Negatif
-|Anti HIV Non reaktif Non reaktif
TPHA Non reaktif Non reaktif
Keterangan :
jokter Penanggung Jawab Lab Pemeriksa
|
-~ WMM l. Lim 4 ATENIA2INARNA 204N
PANDANWANGI
JL. LAKSDAADI SUCIPTO NO 315, Kec. Blimbing, Koa Malang, Jawa Timur
Dokter
Penginm
Pasien : -
Nomor 38568
Register 001 Spesimen
: Jenis : 1) Darah 2) Urin
N A rah 2)
N'::m g%mzm:f Sikt Takaran : 1) 1 2) 30ml
TgliJam Pengambilan Sp : 1) 26-02-2024 08:47:27 2)
Umur :24Thn 7 BIn 15 Hr 26-02-2024 08:48:02
Tengaal . .07-1999 Tgl Selesai : 26-02-2024 09:09:24
Lahir . Petugas : ENY NOOR ROCHMAWATIENY NOOR
i [ROCHMAW;
;g‘;s"ﬁn : Perempuan | ATl
Alamat  : SUKORAME
No | Pemeriksaan Hasil nilai Rujukan Satuan
1 Darah Lengka,
! 1, Hemoglobin 12.0 12.0416.5 lgridL
2 URINE
| L Protein Positif (1+) Negalif
| |, Reduksi Negatif Negatif
(eterangan : <
Doktetll;eh'ahggung Jawab Kq AMALAPNG‘ B Eehnsent 2024
'eme a
a4 \%, \
Fromeme |0
. = '
r. AULIA /
ALANSRANY NANDA KUMALA BIRACHMATIKA




PENAPISAN IBU BERSALIN
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DETEKSI DINI KEMUNGKINAN KOMPLIKASI GAWAT

Nama "Ny. A
Tanggal : 28 Februari 2024

NO PENYULIT YA TIDAK
Riwayat bedah sesar. N
Perdarahan pervaginam. N
Persalinan kurang bulan (usia kehamilan kurang dari 37 N4
minggu).

4, Ketuban pecah dengan mekonium yang kental. NI

5 Ketuban pecah lama (lebih dari 24 jam). NI
Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan(kurang dari v
37 minggu usia kehamilan).

7. Ikterus. v

8. Anemia Berat. V

9. Tanda / gejala infeksi. v

10. | Preeklamsia / Hipertensi dalam kehamilan. v

11. | Tinggi fundus 40 cm atau lebih. NI

12. | Gawat janin. vV

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

14. Presentari bukan belakang kepala. NI

15. | Presentasi majemuk. NI

16. | Kehamilan gemeli. N

17. Tali pusat menumbung. NI

18. | Syok NI




A. MASUK KAMAR BERSALIN Tgl
ANAMNESE

B. KEADAAN UMUM

C. PEMERIKSAAN OBSTETRI 1. Palpasi

Lampiran 15

LEMBAR OBSERVASI
. 28/02/2024 4 13-00 WIR
His mulai tgl : 43/02/2024 o Jam: 06.00 WiB %
Darah Q (1)
Lendir . L)
Ketuban pecah /Gelum ) JAM ¢ e
Keluhan lain . ..~ am :
Tensi ¥ 11070 tom fq 2 L —
Subw Nadi  : 3621.°C/. 8600 Jam -
Oedema Jam:
Lain-lain 35 Jam : :
.TEU 23Cm, PUKT [etak Kepala, jaNin tunggal
2.D1] - 136 /m
3His10"  : .k x, lama . 29...... detik
4VT.Tg : A8f0273037 " 1 . 1300 Wi
5. Hasil . V/v\mdudurah@ﬁﬁrlcm,eff 25"(> Ketuban ), bag
& Paraiiiis ¢ terdahulo fepalasbagian teren dok

belumierabe |, tidak teroba bagian
Eeal dutsmtm pagian tedabulu,

OBSERVASI KALA I (Fase Laten @ < 4 cm) me\ase(0), HodgeT - {1 (4/5) ,
His dlm 10”
Tanggal | Jam | Berapa | Lamanya | DJJ | Tensi | Suhu | Nadi vT Keterangan
kali

08/02/24 [\3:30 | 2x a5 135%m 82%m
qoo | 2x 20 142 ¥m 31%/m
Wil 2x 30 154 %/ m 34%m
1500 2X 30 Hl"/m 33“7m
| 3x | 30 |soYm 8¢
16-00| 3X 35 142%m 86%m
30 | 3x 35 131 %m 8%m| X gem et 15%
700 X Bem g |Yfuienditdogan ,Zgcm . ff o
7.00| 4%, 35 5e¥m hofre (3¢, 7 - |Ketuban jefnin , bog terdaby

Frpel@l, baglan tecendab UUK Jam b
fidakinabe bogian il terkea( jeon
Molase (o) fHodge 1+ (3/5)




Mo. Regster

PARTOGRAF

:’l‘h’na ibuBapak: “9’ A tTﬂR
RS/ Puskesmas/ RB E MasukTanggal : 28102/2024

sejak pukul .00 WIB

vnur:2q

Pukut: \1:00 g
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oh. PO AQ Hamit. 38.. minggu

Anmat)iS1mpang 1A Sucipto

Ketuban Pecah Mhles sejak pukut 06-00 wyip
2m0 -
350 r -
180 =
270 gt :
Depyn: 160
Jantung e
Janmn
i xmeast) i';g
1o
100
50
€@
o ketubar 77 L] TR T T T 11 | A 1 | | S ) N
penyusypas | | | [TToT Jor T 11 1 O [ G N O O
i lahir Spontan
s g N O 7, 9% e O O N | ‘ ] 2
5 : T 1 k‘ 5 P 1 N 4 “CS
£ 7 L el I e T
A% & =3 c1JdK
3% (%o T i i
2x |is : I VW
I ] = &d L1 Ao (%
G | L = 0 EEE
it I T 3 3 5 P} AR IS TH | =1 A G
Waktn i 1 | 1 |
{Pukal) | |1°0'3°q
Yontraksi [ it
1D menst
I R O O IO O L ) B FONE N OO D O e o MO ) O S O B |
NN N0 O D D o ) O s G I 0 O A
Obat dan [ ]
cairan B | }
Nadi 100 f—1—+ 1
370 bttt 1. ¥ [ 2 | R JE SO O N S O 0 S »
154 g
150 -
FU + + o 1 H M
130 - : :
120 T i
Tekanan 110 frohoch N - -
damh 1o .
50 - -
&0 - T
n 4 M. 44
% I
Temperatur °C [ | | 3661 1 | 1 | i L }
Protesn [ - T
Wrine —— Aseton [ - |
Volume ! - t
Penolong
Makan terakhir : Pukol. 1520 demis  BOUIAW0 Q900G 5 Sedang
MEnum terakhiv : Pukul 18 45 Jenis 1A Q“\\‘ﬁ Porsi : 121 ¥ear)

B’ Y



G C A TATAN PERSALINAN

1 Tanggal : 28/02/2024 24.  Masase fundus uteri ?
2. Nama bidan : Jen..9.51CKeb:, B0 Ya.
3 Tempat Persalinan : O Tidak, alasan
a Rul_mh Ibu [JPuskesmas 25.  Plasenta lahir lengkap (ini Ya /jTidak
B;:)Iu;d;sw staDR I.n';'ah Sakit~ Jika tidak lengkap, tindakanyang dilakukan :
inik Swa nnya : a.
4. Alamat tempat persaiinan : - b.
g. jg;,lataﬂam: D_ndjwﬁ.'kala:llll!li”lv 26. alasenta tidak iahir > 30 menit : Ya @
. asan merujuk: Ya, tindakan :
7. Tempat rujukan: a.
8. Pendamping pada saat merujuk : - b.

{J Bidan O Teman e

O Suami O Dukun 27. Laserasi:

OkKeluarga [ Tidak ada Ya, di Komifura postenior, tuKoga vaging,
KALA I O Tidak. Kulit pegredm, Otot pecineuti
9.  Partogram melewati garis waspada : Y {T) 28.  Jika laserasi perineum, derajat: 1427374
10.  Masalah lain, sebutkan : ..~ gz—‘r"dak:a"f

Penjahitan, de tanpa anestesi
I Tidak dijahit, alasan
11.  Penatalaksanaan masalah TS : Teeeeecvoovrsresesrvennene 29, Atoni uteri:
[ Ya, tindakan
12.  Hasilnya: .z a.
b.
KALA I ¢
13.  Episiotomi: ™ Tidak
u] ’d;'?dlkasa 30. Jumlah perdarahan : ...%.100 .. mi
31.  Masalah lain, sebutkan ..x
14.  Pendamping pada saat persalinan 32, .=
Sum L) Tarman L) Tidak ada Penatalaksanaan masalah tersebut : ..........c.ccoeenn..

O Keluarga [J Dukun R
15.  GawatJanin: At e

3 Ya, tindakan yang dilakukan BAYI BARU LAHIR :

g- g; 'B);;; badan4.g......3 400 gram
g : s P i
M/,:_.d E 36.  Jenis kelamin : L
16 Di sio:ia o 37. Penilaian bayi baru lahir { baik)l ada penyulit
. 5 7 . 38. i fahir :
) Yaa. tindakan yang dilakukan Norma, tindakan :
: ¥} mengeringkan
b.
ch: E’menghangatkan
rangsang taktil
Tidak 2 S ——
17.  Masalah lain, sebutkan : - O g b:ngku’; bi’;’ danmt:mislratkani c!: iy 'b‘f_
18.  Penatalaksanaan masalah tersebut © >.....cccovceeeunnnes Dpx Slas gl putia & xru! emas) tindakan :
& giakhl o an ;zzan napas
: R rangsang menghangatkan
:&M :;'Ias""ya : g bungkus bayi dan tempafkan di sisi ibu
lain - Jain sebutkan
20. Lamakalalll: ..df........... menit O Cacat bawaan, sebutkan : =
21. mberian Olsitosin 10 U im ? O Hipotermi, tindakan : =
Ya, waktu : ....L........ menit sesudah persalinan a.
I Tidak, al b.
22. Pemberian ulang Oksitosin (2x) ? [

[ Ya, alasan 39. berian ASI ;

” Tidak - » - Ya, wakiu : ... I jam setelah bayi iahir

: gangan tali pusat terkendali 2 Tidak, alasan
%?fraé " 40.  Masalah lain,sebutkan : ..."
idak, Hasilnya : ..~

PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV

Jam Ke Wakiy | Tekanandarah | Nadi | Suhu Tinggi Fundus Kﬁgﬁ? Kandung Kemih | Perdarahan

1 \920 |[HO/70 mmbg | g3%, | 36,6 | 2 jac | pusab | Reta kosung i50¢c
1935 | 10/70 mawq | 84 % 2jan g puset | W ¥ozong -
19.56 |100/80 woenvly | 82 % 2)00 ¥ Purh | ¥eror ¥osang =
20-10 (120170 wtg| 32 Fm 2jarl § puset Yetag %1000 -

2 2090 [HO/T0  wwiy| 82 ¥ 2)avi b pusal feras ¥otang i5¢c
21-10 | 100730 mmvg| 84 X,, 3 jari dfugat Yetag ¥0tong -

Masalah kala IV : =

Penatataksanaan Jah itz
Haclmm -~

F




Tanggal persalinan
Umur kehamilan
Penolong persalinan
Cara persalinan
Keadaan ibu

KB Pasca persalinan

Keteranganitambahan s = 5t i e

* Lingkari yang sesuai

Bayi Saat Lahir
Anak ke

Berat Lahir
Panjang Badan :

Lingkar Kepala :
Jenis Kelamin : hﬁ%ﬁ/@tidak—bi&a—dﬁemukan*
Kondisi bayi saat lahir**:

[Vf Segera menangis [ ] Anggota gerak kebiruan

[ 1 Menangis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru

[ ] Tidak menangis [ 1Kelainan bawaan: ....................

{/ Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal
Asuhan Bayi Baru Lahir **:

M/Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi

M Suntikan Vitamin K1

] Salep mata antibiotika profilaksis

[\/f Imunisasi HBO

Keterangan tambahan: ..5....coaeiisimssvosss it o imerrins
* Lingkari yang sesuai

** Beri tanda [/] pada kolom yang sesuai

Jika berat lahir < 2500 gram, atau Panjang lahir < 45 cm atau usia kehamilan < 37
minggu bayi menggunakan Buku KIA Khusus Bayi Kecil

4
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Pelayanan Kesehatan
Ibu Nifas (KF) RESUME

Kunjungan Nifas 1 (KF1)  Klasifikasi:
(6-48 jam)

. i tou mfu.\'
: av1202q  Tindakan: - W\E ouinst
:::ETLJQR\)N 2 R Ginnya Higa
es:

~TVehnikMenyusul yang vendr

Kunjungan Nifas 2 (KF2)  Klasifikasi:

(3-7 hari) ~ kIt isticghot  yang auxup
Tanggalps /03/2029 Tindakan: - Mutnsi You nfas
Faskes: + AR\ Exskiung

Kunjungan Nifas 3 (KF3)  Klasifikasi:

(8-28 hari) ~K\E \stirahnat dan nukest
Tanggal:08/03/2029 v . perowoton payudata

Faskes: = komqu X8

Kunjungan Nifas 4 (KF4) ~ Klasifikasi: . \g qufrist untuk mendurung
(29-42 hari) \a¥tasi
Tanggal: 20/03/2029  Tindakan: - Yonruing B

Faskes:

Kesimpulan Akhir Nifas Keadaan Bayi**:

Keadaan lbu**: [\/] Sehat

[V] Sehat [ ] Sakit

[ 1 Sakit ' [ ] Kelainan Bawaan:

[ 1 Meninggal [ ] Meninggal

Komplikasi Nifas**:

[ 1 Perdarahan **  Beri tanda [ v/ ] pada kolom
[ 1 Infeksi yang sesuai

[ ] Hipertensi

[ 1 Lain-lain: Sebutkan '

Pastikan bayi mendapat pelayanan kesehatan neonatal (KN) dan catat hasil
pemeriksaan pada lembar anak

Kesimpulan:

fomplitasi pada fou dan bayi.
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Pelayanan kesehatan neonatus menggunakan pendekatan MTBS algoritma bayi
muda umur <2 bulan

0-6jam 6-48 jam 3-7hari 8-28 hari
(KN1T) (KN2) (KN3)

Kondisi: Menyusu @ Menyusu V] Menyusu

pg:3.100 Tali Pusat [Z] Tali Pusat M1 | Talipusat BT

PB: 49 grl:n VitK1* M1 | Tanda bahaya [ |Tandabahaya

L * Identifikasi
.32 an Salep-/ Tetes Mata ] oy ] | identificasi
Imunisasi HBZ V] Imunigasi HE* @
Inisiasi Menyusu ]V_LI Tal/bl/th: 38/02/24 Tgl/bl/th : SuA
am : =
ini (IMD; i Jam:

Lt IniDy vl Nomor Batch : Nomor Batch :

Vit K1

Salep/Tetes BB:3-100 gr

Mata E] PB:49 . m Skrining

i K33 em Hipotiroid

Imunisasi HB IZI Kongenital* D

Tgl/bl/th: 2.8 10224 = A1 “Bila belum diberikan

Jam: Skrining Hipotiroid

Nomor Batch: Kongenital

‘Bila belum diberikan ** Berikan tanda pada

bagian tubuh mana
bayi tampak kuning
dengan melingkari
angka.

PPIA PPIA PPIA PPIA

Masalah: - Masalah: _ Masalah: - Masalah: -

Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:**

Nama Tenaga Nama Tenaga Kesehatan: | NamaTenaga Nama Tenaga

Kesehatan: Kesehatan: Kesehatan:

*  (atatan penting:

** Beritanda strip (-) jika tidak ada masalah/ tidak dirujuk

@4
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DAFTAR PERTANYAAN

YA

TIDAK

Apakah hari 1 haid terakhir 7 hari yang lalu

Apakah klien (pasangan) mempunyai pasangan seks
yanglain

Apakah pernah mengalami IMS

Apakah pernah mengalami PRP atau kehamilan ektopik

Apakah pernah mengalami haid lebih banyak (lebih
1-2 pembalut /4 jam)

Apakah pernah mengalami haid banyak (lebih 1-2
pembalut tiap 4 jam)

Apakah pernah mengalami haid lama (> 8 hari)

Apakah pernah mengalami dismenore berat yg
membutuhkan analgetik dan atau istirahat baring

Apakah pernah mengalami perdarahan/perdarahan
bercak antara haid atau setelah senggama

Apakah pernah mengalami gejala penyakit
jantung valvular atau congenital

D SN S B B S e B R RSN S




Nama Mahasiswa
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Nama Pembimbing : Naimah, S.KM., M.Kes.

Judul LTA - Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity of Care pada
Ny. A di PMB Yeni Sustrawati.
Tanggal Materi Konsultasi Tanjda Tangan
Péfabimbin
18-08-2023 | Pengarahan pengerjaan LTA dan kerangka
‘ konsep LTA
06-11-2023 | Revisi mengenai hal yang kurang dan cara ll

penulisan seperti spasi, simbol,

penambahan pada kata  pengantar,

menambahkan daftar isi, daftar tabel,

daftar gambar, dan menambahkan

masukan mengenai BAB I, II, dan IIL.

Revisi BAB |

I. Latar belakang tentang MSKS.

Revisi BAB Il

1. Merapikan penulisan.

Revisi BAB III

1. Membenarkan rancangan penulisan.

Menambahkan metode dan instrumen.

Menambahkan etika dan prosedur

pelaksanaan.

4. Menambahkan lampiran ~ format
pengkajian data.

w

04-01-2024

Revisi mengenai cara penulisan seperti

spasi, simbol, dan menambahkan masukan

mengenai BAB [, 11, dan I1I.

Revisi BAB |

1. Tujuan khusus diubah sesuai dengan
langkah varney.

Revisi BAB 11

1. Merapikan penulisan seperti spasi.

Revisi BAB Il

1. Merapikan halaman dan simbol.

2. Lampiran tidak menggunakan
halaman. /

12-01-2024

L

Revisi BAB I memperbaiki tujuan khusus L/
dan BAB III memperbaiki penulisan.
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19-01-2024 | Memantapkan teori persalinan
L = \
j—Ol 2024 | ACC seminar proposal /O’&‘J
13-05-2024 | Konsultasi BAB IV
™ 14-05-2024 | Merevisi plan dan diagnose ’8%,: ‘%
™ 15-05-2024 | Revisi BAB IV dan V. B
1. Rasional pada asuhan kebidanan
kehamilan vamey diperbaiki.
2. Merevisi diagnosa asuhan kebidanan
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3. Merapikan penulisan. ,,\9,‘
17-05-2024 | Revisi BAB V dan VI [0\%
[ 29-05-2024 | Revisi BAB I, IL, III, IV, dan V \
1. Menambahkan plan pada asuhan
kebidanan masa nifas
2. Merevisi pembahasan pada asuhan
kebidanan persalinan
3. Memantapkan dokumentasi asuhan
L pada BAB IV \\R p
30-05-2024 | ACC ujian sidang hasil LTA
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