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Lampiran 1

SURAT PERNYATAAN

Yang bertandatangan di bawah ini, saya:

Nama : Efa Yufika Sahfitri

NIM : P27824218006

Program Studi : DIII Kebidanan Kampus Magetan

Angkatan :2018/2019
Menyatakan bahwa saya tidak melakukan plagiat dalam penulisan Laporan
Tugas Akhir saya yang berjudul :

“ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. “I” G2P10000 MASA KEHAMILAN
TRIMESTER III, PERSALINAN, NIFAS, NEONATUS DAN KELUARGA
BERENCANA DI PMB NY. “W” MAGETAN"

Apabila suatu saat nanti saya terbukti melakukan tindakan plagiat, maka saya

akan menerima sanksi yang telah ditetapkan.

Demikian surat pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya.

Magetan, 15 Maret 2021

Penulis

Efa Yufika Sahfitri
NIM: P27824218006
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Lampiran 2
RIWAYAT HIDUP
Nama . Efa Yufika Sahfitri
Tempat, Tanggal Lahir : Magetan, 26 Maret 2000
Agama - Islam
Alamat : Ds. Jabung RT 01 RW 02, Panekan, Magetan

Riwayat Pendidikan

1. SDN JABUNG 1 (Tahun 2006-2012)
2. SMP NEGERI 1 MAGETAN  (Tahun 2012-2015)
3. SMA NEGERI 1 MAGETAN (Tahun 2015-2018)

4. POLTEKKES KEMENKES SURABAYA PROGRAM STUDI DIl
KEBIDANAN MAGETAN (Tahun 2018-sekarang)
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Lampiran 3

LEMBAR PERMOHONAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama . EFA YUFIKA SAHFITRI
NIM : P27824218006
Status : Mabhasiswa Prodi D III Kebidanan Kampus Magetan

Politeknik Keschatan Kemenkes Surabaya

Memohon kesediaan ibu menjadi klien yang akan diberikan asuhan
kebidanan komprehensif mulai kchamilan trimester 111, persalinan, nifas,
neonatus, dan pemilihan KB Pascasalin untuk menyelesaikan pendidikan Ahli
Madya Kebidanan.

Demikian surat permohonan ini saya buat. Atas perhatian ibu saya
ucapkan terima kasih.

Magetan, 15 Maret 2021

Yang Menyatakan,

EFA YUFIKA SAHFITRI
NIM : P27824218006
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Lampiran 4

LEMBAR PERSETUJUAN
(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama lka Nucpant

Umur : 96 th

Pendidikan : ()

Pekerjaan . WAl Lpdﬂﬂmg Jajur)

Alamat . Ds- fdovuto 3/3

Setelah mendapatkan penjelasan maksud dan tujuan serta memahami
pelaksanaan studi kasus asuhan kebidanan secara komprehensif pada ibu
hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan KB Pascasalin oleh Mahasiswi Prodi DIII
Kebidanan Magetan Politeknik Kesehatan Surabaya, dengan ini saya
menyatakan bersedia menjadi klien dalam pelaksanaan asuhan kebidanan
secara komprehensif tersebut.

Demikian persetujuan ini saya buat dengan sesungguhnya tanpa ada
paksaan dari siapapun, agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Magetan, ./%... MAQ. ... 2021




Lampiran 5

TABEL BANTU SKRINING STATUS TT WUS, JAWA TIMUR

BAGI WUS YANG LAHIR SEBELUM TAHUN 1973, PERTANYAAN HANYA PADA RIWAYAT CPW(C),

SAAT HAMIL (D) DAN KAMPANYE/AKSELERASI MNTE/ORI DIFTERI (E)

NO

RIWAYAT IMUNISASI TT

PERNAH/TIDAK
DIIMUNISASI DPT/DPT-
HB/DT/TT/Td?

KESIMPULAN
STATUS TT?

2

3

4

RIWAYAT IMUNISASI DPT/DPT-HB SAAT BAY1

BAY! YANG LAHIR SETELAH TAHUN 1990
STATUS-NYA DIHITUNG T-2

RIWAYAT BIAS

Untuk WUS yang lair antara tahun 1973 s/d 1976

2. Kelas 6

~

Untuk WUS vang lahir antara tahun 1977 s/d 1987

a. Kelas |

b. Kelaso

Untuk WUS vang lahir tahun 1988

3. Kelas 1

b. Kelas$§

c. Kelasé

Untuk WUS yvang lahir tahun 1989

a.  Kelas 1

b. Kelas4

c. Kelas5

d. Kelas6

Untuk WUS vang lahir tahun 1990

a. Kelas |

b. Kelas3
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c.  Kelas 4

d. Kelas5

e. Kelas 6

Untuk WUS yang lahir tahun 1991

a. Kelas 1

b. Kelas2

c. Kelas3

d. Kelas4

Untuk WUS vang lahir tahun 1992 s/d sekarang

a. Kelas 1

b. Kelas2

c. Kelas3

SAAT CALON PENGANTIN

SAAT HAMIL

Hamil |

NI

Hamil 2

Hamil 3

L=l bl o £

Hamil 4

LAIN-LAIN (KEGIATAN KAMPANYE/ORI
DIFTERI)
CONTOH: SAAT SMA TAHUN 2003-2005 DAN

AKSELERASI WUS DI BANGKALAN & SUMENEP

(2009-2010), ORI DIFTERI 2001

SUDAH DIDAPATKAN)

STATUS IMUNISASI T SEKARANG (TOTAL IMUNISASI KOMPONEN T YANG

T1Ts




KETERANGAN

1. Vaksinasi bayi DPT 3 dosis dimulai sejak 1977-sekarang

2. Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 1984-1997 = kelas 1
laki+ perempuan (DT 2 ds) & kelas 6 perempuan (TT 2 ds)

3. Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 1998-2000 = kelas 1
(DT) s/d kelas 2-6 (TT)

4. Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 2001- sekarang = kelas
1,2&3

5. Vaksinansi CPW/ CATIN & BUMIL TT2 dosis dimulai 1984- 2000,
TH 2001- SEKARANG HARUS DISKRINING LEBIH DULU

6. Interval minimal pemberian: TT1 ke TT2= 4 minggu, TT2 ke TT3=6
bulan, TT3-TT4= 1 tahun, TT4-TT5= 1 tahun

7. Masa perlindungan terhadap Tetanus Toxoid= T1= 0 tahun, T2= 3
tahun, T3= 5 tahun, T4= 10 tahun, T5= 25 tahun
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Lampiran 6

Kartu Skor Poedji Rohjati

e Ty - KARTU SKOR 'POEDJI ROCHJATI'
REE TRt e PERENCANAAN PERSALINAN AMAN
: Mh h“ﬂ‘ﬁ*lll-at(' ;mm!"mi;ld -18 “'m Termpat Pecawaion Kshamian : 1. Pusyandu 2 Polndes 3. Rumah Bian -
i Pnﬁilun N....J 3 &m-_-sp.z.....____,, i 3 Puspsmas  S.RumahSslt 6. Prakiek Doiger
! Ptiapa l!l... ....‘5&_ o Suami.... ..ﬂg.l\_}_ i
,'. S ERI - - Persalinan : Melahirkan tanggal = .~... ./ cceene
v £l ;,“, RUJUKAN DARI : . Sendn RUJUKAN KE : 1. Bidan
i “lup Masalah { Fakior Risiko SKOR 2 Dukn 2. Pyskesmas
Y i [n{mim3 2 B 2 Rurah Sak2
ER Skor Awa, lou Hamil 2 |2 jaja ‘ ,,:"m = v
D |1 L Tertely mude hami 1< 168 . ' =
‘ (2 [ Tedalu lambat hori L iawin > 41 | & e
hm A 1. Rqukan D Berercana  (RUBJ{ 2. Ruqukan Tepat Yeaktu (RTW)
e L RuukanDalamRahm  (ROR] 3. Rujuken Teramtat (RTI)
3 | Terialy cepat hami tagi (< 2 th) 4
| 4 | Terlalu lama hami lagi {> 10 th) 4 Gawat Obstetrik : Gawat Darurat Obstetrik :
5 | Terdal banyak anak, 4/ lebih 4 Kel. Faktor Risko 1 8 « Kel Faktor Risiko I
6 | Tertalu tua, umur > 35 lahun 4 ;——— ;':‘m’“‘”"-"
- 7 | Tertaly pendek < 145 Cm 4 veremr i FA—
‘i 8 mwm" 4 4 3 Pendarshan posiparum
BT 9 | Pemah melahirkan dengan : § 4, Uri Tenunggal !
B 2. Tarkan tang / vakum i { T $. Persainan Lansa
iR b. Ui dirogoh 4 . s ” 3 € Panas Tinggi ]
v . Diber|inhus/Transfusi 4 , 3
b ok TEMPAT : PENOLONG : MACAM PERSALINAN: |
2] i | 11| Penyakit pada ibu hamil ! 1 Rumah ku 1. Ddun 1. Normal Y
!r' i a Kurang darah b, Malaria 4 2. Ruvahbdon 2 Sdan 2 Tmcakan pervagnam ’
s - 3 Pohnges 3. Doker 3. Operasi Sesar
ety ¢.TBCPany  d Payahjantung | 4 4. Puskesmas 4 Lin2
phs €. Kencing Manis {Diabetes) 4 5 Ruma® Sakt
, 1. Penyakit Menular Seksual 4 & Paplanan 2
12| Bengkak pada muka { tungkai 4 iy
dan Tehanan darah tngg) | | PASCAPERSALNAN : 3
13| Hami kembor 2 alau lebih 4 BY: TEMPAT KEMATIANBU; |
= 1. Howp 1. Rumah by 3
14| Hamil kembar air mnion| 4 i
oo e Hiysannkn) - 2. Mak, dengan penyebab - 2 Rumeh bidn 3
, kandungan a Pedyran b Pesapsabiarpsa 3 Poindss 3
Kehamiian iebih bulan 4 cPausiema d infeks e lan2 . 4 Puskeses
8AN: 5. Rumah Sakit !
1 Beratlan .. gram, Law27etemuan 6. Perjalanan
2 Lahitidp. ApgarSkor <o 7. LE02e . e |o
3 Latw mai, penyedzh ; . &
4 Na kerudan, umuy . wpuunan G
| |5 Xetonntasan wdanacaiads oo |
3 mmmmrmmgmm»am b4
1. Sehat Sakit 3 Mabi penyehab 4
Pembenan ASI . 1 Ya 2. Teak 5
< - ~ - = = “.
‘| Keluarga Berencana: 1. Ya, 1 Sterilisas! e ¢
2. Bebtom Tahy y




141

Lampiran 7
TABEL SKRINING PRE EKLAMPSIA
Nama/Suami : VY. | /T A
Umur : 3 h
Alamat 0$. Sidowerto 3/3
Status Gravida : G2 fipoo)
Umur Kchamilan T S8- 24 m iﬂjju
Tanggal Skrining C15-2-203)
1 PEMERTKSAAN FISTK DAN ANAMNESIS
N Ya | Tidak
I | Riwayat Keluarga Pre Eklamsia vV
2 | Primigravida Vv
3 | Primutua sekunder (jarak antar kehamilan >10") v
|4 [ Usia>35 tahun vV
| 5| Body Mass Indek BB/TB”>30/Obesitas* 14,81 Vv
6 Mean Artherial Pressure (Sistolik+2
Diastolik/3)>90* 85,33 ¥
7 | Roll Over Test (perbandingan Diastolik Miring |10 v
kiri (left lateral Recummbent) dan Terlentang
supine) >15mmH
11 1 Riwayat Khusus 4
2 | Riwayat Hipertensi Dalam Kehamilan Vv
3 | Hipertensi Kronis v
4 | Kelainan Ginjal V4
5 | Diabeles v
6 | Penyakit Autorium v
I Doppler Velosimetri Arteri Uterina > 16
minggu
1 | Peningkatan resistensi dan atau v
2 | Notching (+ v
Hasil AKkhir Skrining 0 |15
Keterangan

*: Tulis Hasil pemeriksaan

- Low dose Aspirin 1 x 80-150 mg/hari sampai dengan 7 hari sebelum persalinan

- Kalsium 1 h/hari
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Lampiran 8
TABEL SKRINING RISIKO PERDARAHAN POST PARTUM SAAT
KEHAMILAN DAN PERSALINAN
Nama/Suami : Ny /1A
Umur 26 th
Alamat Ds. Sidokerte 3/
Status Gravida GaPiovoi
Umur Kehamilan : 3324 Min”u
Tanggal Skrining 1 |- 2- 202\
FAKTOR RISIKO ANTENATAL | Ya | Tidak | FAKTOR RISIKO PERSALINAN | Ya | Tidak
1 | Usia>35 tahun v/ | Induksi persalinan V4
2 | BMI>30 \/ | Partus lama v
3 | Grandemulti V/ |- Kalal V4
4 | Postdate v |- Kalll (V4
5 | Makrosomia v | Kala I v
6 | Gemeli / | Epidural Analgesia V4
7 | Myoma V4 Vakum/forcep v
8 | APB Vi Episiotomy WV
9 | Riwayat HPP /| Koriomnitis \/
10 | Riwayat SC v/ | Riwayat SC \/
Hasil Akhir Skrining 0 ‘0 O 10
Waspada Perdarahan E
Tindak o
Ket:

1. Dalam ANC bila salah satu jawaban “Ya” waspada perdarahan

2. Tindak lanjut tegantung kasus




Lampiran 9

LEMBAR OBSERVASI

........................

ANAMNESE

B. KEADAAN UMUM Tensi .2/

By

Suhu/Nadi ..3h.& C /'94y"l«d1ff
Oedema = '

Lain-lain ......

C. PEMERIKSAAN OBSTETRI - 1. Palpasi . 7%V -

149

3, IS 10" il | x lama .30 . detik
4 VT Tgl . 2873-2081 jam . 0500, Wi
s v e F Lo 20, Bt &, prbep,
s Pemsrii . K ada malate -
OBSERVASI KALA I (Fase Laten @ <4 cm) _
Tanggal | Jam .Ffi’dl'“lh?:_“- Djj | Tensi | Suhu | Nadi | VT Keterangan
A%*M S IRERLE Rofo (206 B4 [ Frag 7
2 bsag| 2 0 | Ko 84
o600 2 |25 | o e
0630 3 | 35 | M 8
lo3-00| 2 3 | 36,5 | 3b
01w 3 40 |10 b4
o300, 3 | 40 |lMMo b4
08:30| 2 40 |144] &4
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Lampiran 10

Neo. Register PARTOGRAF
No. Mgm“ IJ]IIII Nama 1w A . \ Ummur: M o: __?____ P __l_ A _0_
Ketuban Pecah D:D]ID Tunggal D‘E = 2’ 3—03] . fam 0 W "5
*ohk fam —_— Mules sefak jam “ w b
e s
ol I T T 1 T
1% F—f—t—t—
1701
De 160 f— 1|
Jun';uyx 1so—4_ [ [
Janin 1903 S g B =
C Smony) 10— ] =
12of—L T
l"’"" LB LU
10 L
%
20
Alr ketubun 3T - T
- I O ) i, e 5 i
penyusep l]lOlll%%lJI{:{llllllllJllllll
3 P X LN BN E
- : 4 > AR (1T ac| wip | |
3 % 1 I 9 ANAES [ yel
E L‘.:." 6t 02> A A, “
b ; P b alpl: 24 [
4 < A
T & z A [d/ N2
2 30 H v \ = 3‘1 7
ER S B TICk
2 £3 ~ i
e F
= 0 i \‘.D 3 7 5 B S L L) T ) AT I
Waktu S
Gamy |0900](0.00 1100 | ) |
N > bahlg Dl
5 34 P
) i <20 4 o e
Konm 2040 3 A
10 menit PR >40 2 -
(dofX) 1 £ | 2 — — |
S O R O 0 R s el M |
Ositosin UL FH l 1 H{| ) D O O A 3
Obat dan
Cairon 1V
130 - ) G O i I i
® Nodi 170 R KA D S Lid S0 [ ] L.IE"'
160 o P £ B U AT U
150 T B
uo_ ; us}
:” o -+ G s 3 5 0 DS DR ] () O RO KL I D
no- - 1! 4 g . . [
Tekonan 100 - T 5 1 5 5 2 . solicud oloi
darab - -
70 ?-t:—‘ ' i ) RESEIE £ Y
6o l—— - : — . T
{115 e s S P RN P VARG N G i ol s
Suha °C [ I = : Ar; 4 - |
Un'n—EAsc(on i -
Volume L :
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Mﬁ%ﬂm
1. Tanggal: .or.23. % RUR L e

2. Nama bidan:
3. Tempal persalinan:

0O Rumah Ibu 0O Puskesmas
O Polindes 0O Rumah Sa
O Kiinkk Swasta E’Lamnya v 'V l»& ......

Namut tempat persalinan: .. -
Calatan:. Druluk kala: IIIlIIllIlV
Alabanimerujuk
np rujukan:....
Pendamping pada saal merujuk:
O tidan O teman O suami O dukun O keluarga
9. Makaluh dalam kéhamilan/persalinan ini:
=] thatdarurat :0 Perbarahan O HDK O Infeksi

PNIN-

tidak ada

PMTCT

KALA |

10, Temuan pada fase laten & ... Perlu Intervensi: Y / T

1. Gfa k-dilatasi melewali garis waspada Y

12. Masalah pada fase aktlf KBIY orevnsessesnsesssasansssorssassnasatsssatssassasgsenss
13. Per \ Iersebul

14, Hasilnya:

KALA Il

15. Episiotornl.
0 Ya, indikasi .
7 Tidak

16. gndampmg pada saal persalinan:
uami 0O teman O tidak ada

O keluarga 0 dukun

17. Gawatjanin:
O Ya, tindakan yang dilakukan:
a

\:( Tidak

0 Pemantauan DJJ setiap 6-10 menit selama ‘kala I, hasilnya: .........

18. Distosia bahu
ovYa, undakan yang dilakukan:

asase fundus literi?
Ya
[ R 1T L L s
26. Plasenta lahir lengkap ' Tidak
Jika tidak lengkap, tindakan yarfg dilakukan:

Plasanta tidak lahir >30 menit:
Tidak
[ Yo, GADAKAN Louerinierssnssnmarisninismmssssssssssmisneseiees
28, Lagserasl:
Tidak
O Ya, dimana
29. Jika laserasi perineum, derajal 1/2/3/4
Tindakan:
0 Pénjahltan, dengan / tanpa aneslesi
O Tidak dijahit, alasan
30. Atonl uteri:
0 Ya, tindakan: ....... Sossesaransss snses
Tidak
31. Jumlah darah yg keluar/perdarahan: .. 4 ‘OQ
32. Masalah tein pada kala |ll dan ponalalaksanaannya
Husllnya taessassensssanvasees
KALA IV \\oho go 2>
33. Kondis! Ibu : KU: ©..! 7D: Hg Nadi: x/mnt Napas: ...x/mnt
34, Masalah kala IV dan penatalal
Haslinya
BAYI BARU LAHIR:
35. Beral badanﬁw gram

36. Panjang badan cm

37. Jenis kelamin: Ll%
38. Penilaian bayi baru lahlr| I ada penyulit
39. Bgyl lahir

Normal, tindakan:

o menghangatkan
%engerlngkan
ngsang taktil

2

~

: JMD atau nalurl menyusu segera
:ﬁ'ld K % teles'mata prof\laksl_k vitamin K,, imunisasi Hepatitis B
19. M h 1ain, per aan lah tsb dan hasilnya O Asfiksia, tindakanz - | A
: O menghangatian’ "' |
O bebaskan jalan napas sid
20. In 5;”" Menyusu Dini a mengerlog’kan . (DOSI S g
Yau' oo O rarigsantan takul
=, LDa hdaln:, l;!l;lsannya q O ventilasi.posilif (jika perlu)
ol e e
ﬂpn T { T menit sesudah persalinan oc aln-tl’am iy
O Tidak-alasan acat awaamkan.
PefBSaN 1l pUSaL ........... menit selelah bayi lahir D Fpcieri ST Sadakan:
23, P b&‘ﬂ'si\.ulang OKsltosin (2%)? ;
0 Ya/ala b 22 "i 2
(Tidak 40. Pemberlan AS| setelah Jam pertama bayi lahir
24. P mﬂdﬂﬂ tall pusat terkendali? ‘a, waktu: ,..|..... jam setelah bay.fahir
0O Tidak, alasan ....:3
lk,alasan 41. Masalah lain,sebutkan:
Panatalaksanaan dan Hasllnya:
TABEL Pﬂ{AmAuA& KALA IV R K
Jam Ko~ {~Waktu Tekanan darah | Nadi | Temp °C Tingg! Fundus Uteri Kontraks! Uterus | K Kemih / £ Urin | £ darah keluar
1 1.50 1\0/2 2 r 3 pir ~ <
VAT o7 D . o-r ¥ Y4 .\ - -
')-.0(' \U /30 } PR 2 t lLef A( - K
12 - 1077 T | ANS = S
2
L. AL “lvv " bn i Wl - pd
3-1% ) | A Yr L pA rar 2 :
|



Lampiran 11

GRAFIK LINGKAR KEPALA
PEREMPUAN

151

™~
c"u LINGKAR KEPALA
=i ANAK PEREMPUAN e
i | -
58 - rd
» g N B
se % K iS4 22
W B30 ¥ 14
53 m Py 13 A P
| I3 BN S ) 0 8 T 650 PR
sz 2 %0 l"'%‘ i 1 0 1
- P 20
%0 P sy SO W N S 0 5]
» :$ o, m "V&w r NiGgEEappnE
ol }f R & J LG N T 21 Y3
b W Y ' il OO
- iy kbl i B
4 S ATE D DS ]
k ‘ ki i BEXT
s e ] T,
-’d‘
a7 i y
40 -
[
b1
‘l
e e 1"
'.
T [
[RY
\2
6 17
1 ZVA5 6T R0 12 L "~ 234 a6 0l M2 9 e (L]
S P AN et e TAJIUN sorm—t
Lahir sampai 18 tahun

Dari NELHAUS. G. Pediat 41. 106 . 1968

Di atas zona Hijau
Zona Hijau

Di bawah zona hijau: Microcephal (lingkar kepala kurang dari normal)

Gambark an hasil pengukuran pada grafik

: Normal

: Macrocephal (Lingkar kepala febih dari normal)

Ukur lingk ar kepala dengan teratur tiap 3 bulan
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Denver i

BULAN

PEMERIKSA: e&a
wasa: (- 4-203\

152

NAMA : bgg.‘%kﬂ Ditarjamahian oleh :

TanGGALLAKR: 3 B D= QO My Suprapts Opuart MAppSc
wO.CH:

RSU DR Sardjito Yogyakarta

BT, SEK [41?11?1|‘F|c'Pnnﬁ‘n]"rij_llfl|Li|[|‘

© 1969, 1989, 1990, W.K. Frankenburg dan J.B. Dodds © 1978 W.K. Frankenburg

~
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12.

PETUNJUK PELAKSANAAN

Coba anak agar tersenyum dengan tersenyum , berbicara atau melambaikan tangan kepadanya. Jangan menyentuh anak.

Anak harus memandang tangan beberapa detik. '

Orang tua dapat menolong mengarahkan sikat gigi dan menaruh odol pada sikat.

Anak tidak harus dapat menalikan sepalu, memasang benikiruitsliting di belakang.

Gerakan benang dengan perlahan-lahan dalam suatu busur dari satu sisi ke sisi lain + 20 cm di atas muka anak,

Lulus bila anak memegang icik-icik waktu disentuhkannya pada punggung atau ujung jari-jari.

Lulus bila anak mencoba melihat kemana benang pergi. Benang dijatuhkan secepatnya dari pandangan tanpa tangan pemeriksa bergerak.
Anak harus memindahkan kubus dari satu tangan ke tangan lainnya tanpa bantuan dari tubuh, mulut atau meja.

Lulus bila anak mengambil manik-manik dengan ibu jari dan jari.

Garis dapat bervariasi, hanya 30° atau kurang dari garis yang dibuat oleh pemeriksa,

Genggamkan tangan dengan ibu jari menghadap ke atas dan goyangkan ibu jari. Lulus bila anak menirukan dan tidak menggerakan jari selain ibu jari.

Lulus bila ujung saling bertemu, 13. Garis mana yang lebih panjang ? 14, Lulus asal garis menyilang  15. Biarkan anak meniru, jika
gagal bila gerakan terus melingkar. Putar kertas sampai terbalik (lulus tidak dapat demonstrasi -
Bila 3 dari 3 atau 5 dari 6) kan

Waktu memberikan tugas 12, 14, dan 15 jangan menyebut bentuknya. Jangan mendemonstrasikan 12 dan 14.

Waktu memberikan skor, sepasang (2 tangan, 2 kaki dll) dihitung sebagai satu bagian.

Taruh satu kubus di cangkir, kocok perlahan-lahan dekat telinga anak. Ulangi untuk telinga lainnya.

Tunjuk masing-masing gambar dan minta anak menyebutkan nama gambar tersebut (Gagal bila hanya suara). Bila 4 nama yang betul, minta anak
menunjuk gambar dari nama yang disebut oleh pemeriksa.

21,
22,
23
24,

25,

26.
27.
28
29.

30.

31

Gunakan boneka, katakan pada anak : Tunjukkan hidung, mata telinga, mulut, tangan, kaki, perut rambut. Lulus 6 dari 8.

Gunakan gambar, tanyakan kepada anak : mana yang terbang?, ... meong 7 .. . bicara 7, < MENGGONGGONG ?
s MEMNgK 7. Lulus 2 dari 5, 4 dari 5.
Tanya kepada anak : Apa yang kau lakukan bila dingin ? ..............c...c..... Capai ? serssssenennenss lBPAT 2. Lulus 2 dari 3, 3 dari 3.

Tanya kepada anak : Apa gunanya cangkir ? Apa gunanya kursi ? Apa gunanya pensil ? Jawaban harus termasuk kata-kata gerakan.

Lulus bila anak menaruh dan mengatakan berapa kubus yang ada di atas kertas dengan benar. (1, 5).

Katakan kepada anak : Taruh kubus di atas meja, i bawah meja, di depan saya, di belakang saya. Lulus bila 4 dari 4 (jangan membantu anak dengan
menunjuk, menggerakan kepala atau mata).

Tanya kepada anak: Bola itu @apa? ... danau 7 e MBJA T it TUMAN 7 rvevsvvsvirienenns PISANG T srisisnssnniinnins
korden ? ......... pagar ? ... . @tap 7 voreesnennn: LUIUS il disebutkan kegunaannya, bentuk, dibuat dari apa, atau kategori
umum (seperti pisang adalah buah, bukan haya kuning). Lulus 5 dari 8, 7 dari 8.

Tanya kepada anak : Jika kuda itu besar, tikus adalah .......................? Jika @pi panas, es .. ... 7 Jika matahari bersinar siang hari, bulan
DErSINGr .......o.ccrrsennnees 7 LUIUS 2 dari 3

Anak hanya boleh menggunakan dinding atau besl pegangan, tidak orang, tidak boleh merangkak.
Anak harus melempar bola di atas bahu + 1 m (3 kaki) ke arah pemeriksa.
Anak harus melompat melampaui lebarnya formulir + 22 cm {8%2").

Suruh anak berjalan ke depan D@D —» Tumit berjarak + 2% cm dari ibu jari kaki. Pemeriksa dapat mendemonstrasikan. Anak harus
berjalan 4 langkah berturut-turut.

Pada usia tahun kedua, separo anak normal tidak patuh.
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Lampiran 13

Timbanglah Anak Anda Setiap Bulan )
Anak Sehat, Tambah Umur, Tambah Berat, Tambah Pandai

Berat Badan (kg)

Umur (bin){ ©
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snakaau‘cm.mmmmmm ‘Gmnw'gwwmmemmn
' Kenaikan B8 sama dengan KBM =~ syt
(Kenaikan BB Minimal) atau lebih ' Kenaikan BB kurang dari KEM
Rujuk ke petugas kesehatan bila tidak naik 2 kali berturut - turut atau BGM
» Tanyakan ada tidak k ke d deri

P TBC (* ya/ tidak)
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Lampiran 14
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Lampiran 15
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Lampiran 16

Nama / Suami : NS Wﬂ N Alamat : 0.( . adﬁ‘(ﬂ‘}v }/3
Tanggal lahir / umur FR-2- W5 /. % Telepon 3
FORMULIR SKRINING CORONA VIRUS DISEASE (COVID-19)
Berilah tanda centang (V)
GEJALA
NO. PERTANYAAN YA TIDAK
1. Demam / riwayat demam < 2 minggu v
2, Batuk / pilek / nyeri tenggorokan <2 minggu v,
3. Sesak napas v
FAKTOR RISIKO
NO. PERTANYAAN FAKTOR RISIKO YA TIDAK
1. Riwayat perjalanan ke luar negeri atau kota-kota
terjangkit di Indonesia dalam waktu 14 hari \/
sebelum timbul gejala.
Asal Kota :
Kapan anda datang :
2 Memiliki riwayat paparan salah satu atau lebih :
a. Riwayat kontak erat dengan kasus konfirmasi COVID-
19
b. Bekerja atau mengunjungi fasilitas kesehatan yang \/
berhubungan dengan pasien konfirmasi COVID-19
ATAU;

¢. Memiliki riwayat kontak dengan hewan penular (jika
hewan penular sudah terindentifikasi) ATAU ;

d. Memiliki demam (>38°C) atau ada riwayat demam,
memiliki riwayat perjalanan ke luar negeri atau kontak
dengan orang yang memiliki riwayat perjalanan ke
luar negeri

s Apakah ada keluarga yang baik atau mudik dari

daerah terjangkit ? \/

1. Asal Kota:

2. Kapan anda datang :

4. Apakah Anda sedang hamil ? \/

Apakah Anda mempunyai Riwayat Penyakit Lain /

2

Ll

Menyatakan bahwa keterangan yang saya berikan diatas adalah BENAR. Surat pernyataan
ini saya buat dalam keadaan sehat, sadar dan tanpa ada paksaandari pihak manapun.jika
dikemudian hari saya terbukti memberikan KETERANGAN PALSU, saya menyatakan sanggup
dibawa ke RANAH HUKUM.

Magetan,.|5.. Nardt. 20 |

Petugas Skrining Saksi

.ﬁﬁe\...gs&f.\m..&.

...............
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CARA PENILAIAN
Pasien Dalam Orang Dalam Kesimpulan (lingkari

Pengawasan (PDP) Pemantauan (PDP) salah satu)
Gejala No.1 + No.2 + No. Gejala No. 1 atau No. 2 Pasien Dalam
3 DAN Faktor Resiko No. DAN fasiko No.1 Pengawasan (PDP)
1 ATAU

ATAU Riwayat kontak erat Orang Dalam Pengawasan

Gejala No.1 atau No. 2 dengan kasus COVID-19 (ODP)
DAN salah satu atau lebih ATAU daerah dengan
factor resiko No.2 dan kasus konfirmasi Bukan Keduanya
No.3 COVID-19




