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Lampiran 5  

PLAN OF ACTION (POA) ASUHAN KEBIDANAN CONTINUITY OF CARE 

 

No 
Rencana 

Kunjungan 
Sasaran Rencana Tujuan Tempat 

Alat dan Media 

KEHAMILAN 

1 Kunjungan I 

Trimester III 

Ibu dengan 

kehamilan 

32-34 

minggu 

1. Melakukan 

perkenalan dengan 

klien dan keluarga 

klien 

2. Membina hubungan 

saling percaya 

3. Memberikan 

penjelasan sebelum 

persetujuan kepada 

ibu 

4. Melakukan Informed 

Consent 

5. Melakukan kontrak 

waktu untuk 

melakukan 

pengkajian 

6. Menjadwalkan 

kunjungan ulang 

1. Untuk proses 

perkenalan kepada klien 

dan memudahkan 

nantinya dalam 

berkomunikasi 

2. Untuk mendapatkan 

kepercayaan klien, agar 

klien bersedia 

berpartisipasi 

3. Untuk mendapatkan 

persetujuan menjadi 

partisipan 

4. Untuk menggali 

informasi tentang 

keadaan ibu, kehamilan 

ibu, kebiasaan ibu dan 

adat istiadat yang 

berlaku di keluarga ibu 

5. Untuk mempermudah 

dalam pelaksanaan 

pemberian asuhan 

PMB Yeni 

Sustrawati 

1. Format 

pengkajian data  

2. Lembar PSP 

3. Lembar 

Informed 

Consent 

4. Lembar KSPR 

 

 

 



 
 

  

6. Untuk mengetahui 

keadaan lebih lanjut ibu 

hamil 

2 Kunjungan 

Trimester III 

(Kunjungan 

ke 2) jarak 2 

minggu dari 

kunjungan I 

Ibu hamil 

UK 36 

minggu 

1. Melakukan 

pengkajian pada ibu 

(Anamnesa) 

2. Melakukan 

anamnesa keluhan 

yang dialami ibu 

3. Melakukan 

pemeriksaan 

pelayanan 10 T 

4. Memberikan KIE 

mengenai keluhan 

utama ibu  

5. Memberikan KIE 

ketidaknyamanan 

yang terjadi pada ibu 

6. Memberikan KIE 

tanda bahaya 

Trimester III 

7. Menjadwalkan 

kunjungan ulang 

1. Untuk mengetahui 

keadaan ibu dalam 

batas normal dan untuk 

mendeteksi apakah ibu 

mempunyai kelainan, 

tanda bahaya kehamilan 

TM III 

2. Untuk mengetahui 

keluhan yang dirasakan 

ibu  

3. Untuk mengetahui 

keadaan ibu dan janin 

dalam keadaan normal 

4. Untuk mengetahui cara 

menghindari dan 

mengobati keluhan 

yang dirasakan ibu 

5. Untuk mengetahui cara 

mengatasai 

ketidaknyamanan yang 

dialami 

6. Untuk mengetahui apa 

saja tanda bahaya yang 

terjadi pada kehamilan 

trimester III 

PMB Yeni 

Sustrawati 

1. Format 

pengkajian data 

2. Buku KIA 

3. Tensimeter 

4. Stetoskop 

5. Thermometer 

6. Jam tangan  

7. Metlin 

8. Doppler  

9. Set alat cek Hb 

 



 
 

  

7. Untuk mengetahui 

keadaan lebih lanjut ibu 

hamil. 

3 Kunjungan 

ke 3, 1 

minggu dari 

kunjungan 

ke 2 

Ibu dengan 

kehamilan 

≥36 minggu 

1. Mengevaluasi 

keberhasilan asuhan 

yang telah diberikan 

pada kunjungan 

sebelumnya 

2. Melakukan anamnesa 

keluhan utama ibu 

3. Melakukan 

pemeriksaan umum 

dan fisik (palpasi 

leopold, mengukur 

TFU, dan DJJ) 

4. Memberikan KIE 

mengenai tanda-

tanda persalinan dan 

dukungan kepada ibu 

untuk persiapan 

persalinan 

1. Untuk mengetahui hasil 

perkembangan dari 

kunjungan sebelumnya 

2. Untuk mengetahui 

keluhan yang dirasakan  

3. Untuk mengetahui 

keadaan umum ibu dan 

bayi 

4. Untuk mengetahui 

tand-tanda persalinan 

dan mempersiapkan ibu 

dalam menghadapi 

persalinan  

PMB Yeni 

Sustrawati 

/Rumah 

Pasien 

1. Buku KIA 

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 

4. Thermometer  

5. Jam tangan  

6. Metlin 

7. Doppler /  

funandoskop 

 

 

 

PERSALINAN DAN BAYI BARU LAHIR (BBL) 

4 Persalinan 

dan BBL 

Ibu dengan 

usia 

kehamilan 

aterm 

1. Melakukan 

pemantauan 

kemajuan persalinan 

2. 60 langkah APN 

3. Observasi 2 jam 

1. Untuk mendeteksi his, 

DJJ, agar terhindar dari 

tanda-tanda bahaya 

persalinan 

2. Melakukan persalinan 

PMB Yeni 

Sustrawati 

1. Format asuhan 

kebidanan 

persalinan  

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 



 
 

  

postpartum 

 

sesuai dengan standar, 

kemudian mengajarkan 

bayi mencari dan 

menghisap ASI ibu 

dengan sendirinya 

selama satu jam 

pertama (IMD) dan 

pemberian vitamin K 

dan Hb0 

3. Untuk mengidentifikasi 

dengan segera 

komplikasi postpartum 

4. Doppler  

5. Partus set 

(sarung tangan 

steril, ½ cooker, 

gunting 

episiotomy, 

klem, gunting 

tali pusat) 

6. Hecting set  

7. Wadah DTT 

8. Handuk 

9. Underpad 

10. Vit K1, Hb0 

NIFAS DAN NEONATUS 

5 Kunjungan 

ibu nifas (KF 

1) 

Ibu nifas 6 - 

48 jam 

Postpartum 

1. Melakukan 

pemeriksaan umum 

dan fisik ibu nifas 

2. Melekukan 

pencegahan 

perdarahan masa 

nifas dikarenakan 

atonia uteri dengan 

mengajarkan ibu dan 

keluarga melakukan 

masase uterus 

3. Memberikan KIE 

tentang makanan 

tinggi protein 

1. Untuk mengetahui 

keadaan umum dan 

fisik ibu nifas 

2. Untuk memantau agar 

uterus berkontraksi 

dengan baik dan 

mencegah perdarahan 

karena atonia uteri 

3. Untuk mengetahui 

kebutuhan nutrisi ibu 

pada saat masa nifas 

dan menghindari tarak 

makanan 

4. Untuk mengetahui 

PMB Yeni 

Sustrawati 

1. Format asuhan 

kebidanan masa 

nifas  

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 

4. Termometer  

5. Jam tangan 

 



 
 

  

4. Memberikan KIE 

tentang pemberian 

ASI eksklusif 

5. Ajarkan mobilisasi 

dini 

6. Menjelaskan tanda 

bahaya masa nifas 

7. Mengajarkan ibu 

cara menyusui yang 

benar  

8. Memberitahu ibu 

jadwal kunjungan 

nifas selanjutnya 

pentingnya pemberian 

ASI awal pada bayinya 

5. Untuk mempercepat 

pemulihan masa nifas 

6. Untuk mengetahui 

tanda-tanda bahaya 

masa nifas dan dapat 

segera dilakukan 

tindakan apabila ibu 

mengalami tanda-tanda 

bahaya masa nifas. 

7. Untuk mengetahui cara 

menyusui yang benar 

sehingga nutrisi bayi 

dapat terpenuhi 

8. Mendeteksi secara dini 

kelainan pada masa 

nifas dengan 

pemantauan yang rutin. 

6 Kunjungan 

Neonatus 

(KN 1) 

Neonatus 

usia 6 – 48 

jam 

1. Memastikan suhu 

bayi normal 

2. Memastikan bayi 

sudah BAK dan 

BAB 

3. Melakukan 

pemeriksaan adanya 

tanda infeksi pada 

tali pusat 

1. Untuk menghindari 

bayi mengalami 

hipotermia 

2. Untuk mendeteksi 

apakah bayi 

mengalami kelainan 

3. Untuk mendeteksi 

secara dini tanda 

infeksi pada bayi 

PMB Yeni 

Sustrawati 

/Rumah 

Pasien 

1. Format asuhan 

kebidanan 

neonatus 

2. Buku KIA 

3. Stetoskop 

4. Termometer 

5. Metlin 

6. Jam tangan 

7. Leaflet 



 
 

  

4. Memberikan KIE 

perawatan BBL 

5. Melakukan 

Pemeriksaan warna 

kulit bayi (tanda 

ikterus) 

4. Bayi mendapatkan 

perawatan yang 

dibutuhkan 

5. Untuk mendeteksi 

apakah bayi 

mengalami ikterus 

perawatan 

payudara 

8. Leaflet senam 

nifas 

 

7 Kunjungan 

ibu nifas (KF 

2) dan 

Kunjungan 

neonatus 

(KN 2) 

Ibu dengan 

3-7 hari 

masa nifas 

dan bayi 

dengan usia 

3-7 hari 

Ibu 

1. Melakukan 

pemeriksaan TTV 

dan pemeriksaan 

fisik, memastikan 

involusi uterus 

normal 

2. Memastikan ibu 

mendapatkan 

istirahat yang cukup 

3. Memastikan ibu 

mendapat nutrisi 

yang bergizi dan 

cukup 

4. Memastikan ibu 

dapat menyusui 

dengan benar dan 

tanpa adanya 

penyulit 

5. Mengajari ibu cara 

melakukan 

perawatan payudara 

Ibu 

1. Untuk 

mengidentifikasi 

involusi uterus berjalan 

dengan normal, uterus 

berkontraksi dengan 

baik, TFU di bawah 

umbilikus, tidak ada 

perdarahan abnormal 

dan mengetahui 

masalah atau 

komplikasi yang dapat 

terjadi pada ibu 

2. Agar ibu tahu 

pentingnya istirahat 

yang cukup 

3. Untuk mengetahui 

dalam keluarga apa 

terdapat tarak makan 

dan mengetahui apa 

saja yang dibutuhkan 

dalam masa nifas 

PMB Yeni 

Sustrawati 

1. Buku KIA  

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 

4. Termometer 

5. Jam tangan 

 



 
 

  

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 

4. Untuk memastikan ibu 

bisa menyusui bayinya 

dengan benar 

5. Agar ibu mengetahui 

cara merawat payudara 

untuk memperlancar 

produksi ASI 

6. Untuk membantu 

pemulihan organ 

kandungan dan otot 

7. Memberitahu ibu 

jadwal kunjungan nifas 

selanjutnya 

Bayi 

1. Untuk mendeteksi 

secara dini tanda-tanda 

infeksi pada bayi 

2. Untuk mengetahui 

apakah bayi mengalami 

tanda-tanda bahaya 

3. Untuk mengetahui 

apakah bayi terpenuhi 

kebutuhan nutrisinya 

4. Untuk memantau 

pertumbuhan dan 

perkembangan bayi 



 
 

  

8 Kunjungan 

ibu nifas (KF 

3) dan 

kunjungan 

neonatus 

(KN 3) 

Ibu dengan 

8-28 hari 

masa nifas 

dan bayi 

dengan usia 

8-28 hari 

Ibu 

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 

2. Agar ibu tahu 

pentingnya istirahat 

yang cukup 

3. Untuk mengetahui 

dalam keluarga apa 

terdapat tarak makan 

dan mengetahui apa 

saja yang dibutuhkan 

dalam masa nifas 

4. Untuk memastikan ibu 

bisa menyusui bayinya 

dengan benar 

5. 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 

1. Buku KIA 

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 

4. Termometer 

5. Jam tangan 

 



 
 

  

mendapatkan ASI 

eksklusif dengan 

cukup 

3. Melakukan 

Pemeriksaan tanda-

tanda infeksi 

4. Melakukan KIE  

tentang imunisasi 

dasar 

pentingnya pemenuhan 

nutrisi bagi bayi 

3. Mendeteksi secara dini 

tanda-tanda infeksi 

pada bayi 

4. Agar ibu mengetahui 

apa saja imunisasi dasar 

yang harus dipenuhi 

oleh bayi 

9 Kunjungan 

ibu nifas (KF 

4) 

Ibu dengan 

6 minggu 

masa nifas 

1. Melakukan 

pemeriksaan TTV 

dan fisik pada ibu 

nifas 

2. Memastikan ibu 

mendapatkan 

istirahat cukup, 

nutrisi yang bergizi 

dan cukup 

3. Memastikan ibu 

dapat menyusui 

dengan benar dan 

tanpa adanya 

penyulit 

4. Menanyakan kepada 

ibu hasil diskusi 

tentang keputusan 

ibu KB apa yang 

akan dipilih 

1. Untuk mengidentifikasi 

ada tidaknya masalah 

atau komplikasi pada 

ibu 

2. Agar ibu tahu 

pentingnya kebutuhan 

dasar masa nifas 

3. Untuk memastikan ibu 

bisa menyusui bayinya 

dengan benar 

4. Agar ibu dapat memilih 

kontrasepsi sesuai 

dengan pilihannya 

PMB Yeni 

Sustrawati 

1. Buku KIA 

2. Tensimeter 

3. Stetoskop 

4. Jam tangan 

5. Termometer 

 



 

  

Lampiran 6  

  

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN  

Dengan hormat,  

Yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama  :  Febri Putri Kusumaningsih 

NIM  :  P17310211014 

Status  : Mahasiswa Program Studi Diploma III 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 III 

kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 36 – 37 minggu hingga masa antara 

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, 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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MEDIA EDUKASI (BOOKLET) 
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Lampiran 14 

PENAPISAN IBU BERSALIN 

DETEKSI DINI KEMUNGKINAN KOMPLIKASI GAWAT 

Nama  : Ny. A 

Tanggal : 28 Februari 2024 

NO PENYULIT YA TIDAK 

1. Riwayat bedah sesar.  √ 

2. Perdarahan pervaginam.  √ 

3. Persalinan kurang bulan (usia kehamilan kurang dari 37 
minggu). 

 √ 

4. Ketuban pecah dengan mekonium yang kental.  √ 

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

6. Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (kurang dari 

37 minggu usia kehamilan). 

 √ 

7. Ikterus.  √ 

8. Anemia Berat.  √ 

9. Tanda / gejala infeksi.  √ 

10. Preeklamsia / Hipertensi dalam kehamilan.  √ 

11. Tinggi fundus 40 cm atau lebih.  √ 

12. Gawat janin.  √ 

13. Primipara dalam fase aktif dengan palpasi kepala janin 

masih 5/5 

 √ 

14. Presentari bukan belakang kepala.  √ 

15. Presentasi majemuk.  √ 

16. Kehamilan gemeli.  √ 

17. Tali pusat menumbung.  √ 

18. Syok  √ 
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Lampiran 20 

PENAPISAN CALON PEMAKAI AKDR 

 

DAFTAR PERTANYAAN YA TIDAK 

Apakah hari 1 haid terakhir 7 hari yang lalu  √ 

Apakah klien (pasangan) mempunyai pasangan seks 

yang  lain 

 √ 

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 

 √ 
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DOKUMENTASI KEGIATAN 

  



 

  

 


