Lampiran 1 - Surat Pernyataan
SURAT PERNYATAAN

Yang bertandatangan di bawah ini, saya:

Nama : Umma Yustika Ichsa Izati

NIM : P27824218034

Program Studi : D-III Kebidanan Kampus Magetan

Angkatan :2018-2021
Menyatakan bahwa saya tidak melakukan plagiat dalam penulisan Laporan Tugas
Akhir saya yang berjudul:

“Asuhan Kebidanan Pada Masa K ehamilan Trimester III, Persalinan, Nifas,
Neonatus dan Keluarga Berencana di Kabupaten 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, Mei 2021

Penulis

)

Umma Yustika Ichsa Izati
NIM. P27824218034




Lampiran 2 - Riwayat Hidup

RIWAYAT HIDUP

Nama : Umma Yustika Ichsa Izati

Tempat, Tanggal Lahir : Tulungagung, 13 Oktober 1999

Agama : Islam

Alamat : Dusun Sumbersari, RT04/RW02, Desa Tunggulsari,
Kecamatan Kedungwaru, Kabupaten Tulungagung

Riwayat Pendidikan

1. SD Negeri V Bago Tulungagung

2. SMP Negeri | Tulungagung

3. SMA Negeri | Boyolangu Tulungagung



Lampiran 3 - Lembar Permohonan

LEMBAR PERMOHONAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Umma Yustika Ichsa Izati

NIM :P27824218034

Status : Mahasiswa Program Studi DIII Kebidanan Kampus Magetan Politeknik
Kesesehatan Kementerian Kesehatan Surabaya.

Memohon kesediaan ibu menjadi klien yang akan diberikan asuhan
kebidanan continuity of care mulai kehamilan trimester III, persalinan, nifas,
neonatus, dan pemilihan KB untuk menyelesaikan pendidikan ahli madya
kebidanan.

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

Magetan, Maret 2021
Yang Memohon
/\/{\ .
Umma Yustika Ichsa Izati
NIM. P27824218034




Lampiran 4 - Lembar Persetujuan

LEMBAR PERSETUJUAN
(INFORMED CONSENT)
Saya yang bertandatangan dibawah ini:

Nama R e
Umur +43 tahun

Pendidikan I R e
Pekerjaan R ettt
Alamat s evpena.c... 2s. Selelinebh ... Naerkage.. Mealien

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

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

Magetan, Maret 2021

Yang Menyatakan



Lampiran 5 - Tabel Bantu Skrining Status TT WUS Jawa Timur

TABEL BANTU SKRINING STATUS TT WUS JAWA TIMUR

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

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

NO

RIWAYAT IMUNISASITT

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

KESIMPULAN
STATUSTT?

2

J

RIWAYA'T IMUNISASI DPT/DPT-HB SAAT BAYI

BAYI YANG LAHIR SETELAIN'TATIUN
1990 STATUS-NYA DIHITUNG T-2

RIWAYAT BIAS

1| Untuk WUS yang lair antara tahun 1973 s/d
1976

a. Kelas 6

2| Untuk WUS yang lahir antara tahun 1977 $/d
1987

a,  Kclas 1

T

b. Kclas 6

N

T2

3 | Untuk WUS yang lahir tahun 1988

a.  Kelas |

b. Keclas 5

¢.  Kelas 6

4 | Untuk WUS yang Iahir tahun 1989

a.  Kelas |

b. Kelas 4

c. Keclas$

d.  Kelas6

5| Untuk WUS yang lahir tahun 1990

a.  Kelas )

b. Kelas3

c. Kelas4

d. Kelas§

¢.  Kelas 6

6 | Untuk WUS yang lahir tahun 1991

a.  Kelas |

b.  Kelas2

c. Kclas3

d. Kclas 4

7 | Untuk WUS yang lahir tahun 1992 s/d sckarang

a.  Kelas |

b. Kclas2

c¢. Keclus3

SAAT CALON PENGANTIN

T

D

SAAT HAMIL

a.  Hamil |

Ta

b.  Hamil 2

s

¢.  Hamil3

d. Hamil 4

LAIN-LAIN (KEGIATAN KAMPANYE/ORI
DIFTERI)

CONTOH: SAAT SMA TAHUN 2003-2005 DAN

AKSELERASI WUS DI BANGKALAN & SUMENEP

(2009-2010), ORI DIFTERI2001

SUDAH DIDAPATKAN)

STATUS IMUNISASI T SEKARANG (TOTAL IMUNISASI KOMPONEN T YANG

TT Lmsl-or (1

"

)



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,dan 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




Lampiran 6 - Tabel Skrining Kartu Skor Poedji Rochjati (KSPR)
SKRINING / DETEKSI DINI IBU R
OLEH

PKK DAN PETUGAS KESEHAT
m:.m;«f m‘l’- el
Hamike .3, Had Teratr g LD PeckranPesa

Pendidikan:ibu . $O. ... 0 _
pekeriaan b AV suami ¥ ;
I i v
Ellyg|  MassohifaktorRisko [ SOR| B ;ﬁ %
. Skor Awal iou Hamil 2 | 3.“
1 [ Tevaly moda_hami i< 161 4 s
s :I_—me,m : 1. Rujukan Dini Berencana (RDB)/ 2. F
3 | Terta cepat hami ‘agi (< 2 ) B ?
4 | Tetalu lama hami tagi (> 10 th) 4| Gawat Obstatrik - Gawat Da
5 | Terlatu banyak anak. 4 / lebd 4 Kel. Faktor Risko 181« Kel F:
6 | Tertalutua, umur > 35 tahun BOEEE 13 1P
7 | Terialy pendek < 145 Cm 4 o8 5 - .:*
5 | Peman gagal kenamian < [imie i, N
9 | Pemah melahirkan dengan | g L E
2. Tarikan tang / vakum 4 = 8 L
b Un drogah 7 e S
<. Diben mfus Transfusi 1 7 BB B TS
TEMPAT : PEN
I | 11] Panyaki p2sa by hamil - 1. Rumah IF_
3 Kuang darah b, Malana s 2 Rumahbdn 2.1
CT8CPau 4 Payanjanung | 4 }::n £
& Kencng Mans (Diabetes) 4 5 RumabSabt
| [ Penyaic Menuar Seksual 4 b Pran
12| Bengiak pada muka / ungial 3 =
|| can Tehanen carah ingg ,
13 | Hami kemdar 2 atau lebif 4 Pl
14| Ham kembar ar (Hydramaion) 4]
15| Bayi mab datam kandungan 1R
16 | Kehamian ieoh buan a0
i
‘ JUMLAH SKOR G
| KEHAMILAN PERSALINAN DENGAN RISIKO
T o [ [ —

B O R

ey

-



Lampiran 7 — Tabel Skrining Preeklamsia

TABEL SKRINING PRE EKLAMSIA

Nama/Suami : Ny SY TaSt
Umur " 42 Wh- i
Alamat © Jlampron, /e, S@lotinorah, NVgariboyo - M"ﬁd‘"‘
Status Gravida " G3yProcor
Umur Kehamilan : 34 - 35 M5y,
Tanggal Skrining : 23 - 03 - 201\
I PEMERIKSAAN FISIK DAN ANAMNESIS
Ya | Tidak
1 Riwayat Keluarga Pre Eklamsia v
2 Primigravida v
3 Primutua sckunder (jarak antar kehamilan >10™) v/
4 Usia >35 tahun v
5 | Body Mass Indek BB/TBZ >30/Obesitas* v
6__| Mean Artherial Pressure (Sistolik+2 Diastolik/3) >90* v
7 Roll Over Test (perbandingan Diastolik Miring kiri (left J
lateral Recummbent) dan Terlentang

(supine) >15mmHg
|RHARSITERI(Positn
Riwayat Khusus

Riwayat Hipertensi Dalam Kehamilan

Hipertensi Kronis

Diabetes

1
2
3
4 Kelainan Ginjal
5
6

Penyakit Autorium
B EHASIHIpositif
Doppler Velosimetri Arteri Uterina > 16 minggu

1 Peningkatan resistensi dan atau

2 Notching (+)

Hasil Akhir Skrining

Keterangan :
* . Tulis Hasil pemeriksaan

Tidok beresho

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

- Kalsium 1 h/hari
Kesimpulan :

Bilamana ibu berisiko preeklamsia maka pemeriksaan kehamilan, persalinan, dan

pemeriksaan nifas dilaksanakan di rumah sakit.

Lakukan rujukan terencana pada ibu hamil dengan kondisi yang disebutkan

diatas (tidak perlu menunggu inpartu).

5) BMI, 43 | 9,1
(wso)*

6¢) MAP: 160+ \to

3
7) ROT * go-70 : 10 .

. @0

PE .



Lampiran 8 - Tabel Skrining Risiko Perdarahan Post Partum

TABEL SKRINING RISIKO PERDARAHAN POST PARTUM SAAT
KEHAMILAN DAN PERSALINAN

Nama/Suami : Na-'S / Ta.’S ”
Umur : 42 the
Alamat Jlamprang , 37/;; . Seloknamh , Ngarboye
Status Gravida : G 3020002
Umur Kehamilan 34 - 35 mag.
Tanggal Skrining D25 -3 - 201
FAKTOR RISIKO Ya | Tidak | FAKTOR RISIKO Ya | Tidak
ANTENATAL PERSALINAN
1 | Usia>35 tahun o - | Induksi persalinan = v
2 | BMI>30 - | Partus lama o |= &£
3 | Grandemulti - v |- Kalal - 7
4 | Postdate = & I KalaIl - 7
5 Makrosomia - |- Kala III > v
6 | Gemeli - V4 Epidural Analgesia - v
7 | Myoma - 0 4 Vakum/forcep = v
8 | APB - v | Episiotomy - N
9 | Riwayat HPP - v/ | Koriomnitis N 7
10 | Riwayat SC - v Riwayat SC - V4
Hasil Akhir Skrining 1 9 o 0
Waspada Perdarahan [ 7o |
Tindak lanjut hamit  una > 3¢ #, usia
Ket: feproduks  sehal, obe. hamil = k8, ryjoken

; soat
1. Dalam ANC bila salah satu ja

2. Tindak lanjut tegantung kasus

homp \tha®
waban “Ya” waspada perdarahan




Lampiran 9 - Formulir Skrining Corona Virus Disease (Covid-19)

Nama / Suami Ny . gv'\jq"‘ / Tn. Sumiren
Tanggal lahir / umur : 4-4-1918
Alamat 1 Jamprang 2.’/5 , Scolotnatbh ., Ngari Boso . Maga‘b,\
Telepon J
FORMULIR SKRINING CORONA VIRUS DISEASE (COVID-19)
Berilah tanda centang (V) pada kolom yang sesuai!
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 keschatan yang berhubungan dengan pasien
konfirmasi COVID-19 ATAU ;
c. Memiliki riwayat kontak dengan hewan penular (jika hewan penular sudah A
terindentifikasi) ATAU ;
d. Memiliki demam (>38°C) atau ada riwayat d = iliki riwayat perjal
ke luar negeri atau kontak dengan orang yang memiliki riwayat perjalanan ke
luar negeri
3. Apakah ada keluarga yang baik atau mudik dari daerah terjangkit ?
1. AsalKota: A
2. Kapan anda datang :
4. Apakah Anda sedang hamil ? v
S Apakah Anda mempunyai Riwayat Penyakit Lain ?

Menyatakan bahwa keterangan yang saya berikan diatas adalah BENAR. Surat pemyataan 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,.. 23 Moret 207,

Saksi

YU ‘\A:t.,..

Petugas Skrining Rcsponfien
(\/Y' E Y /( .
) TAHF9415807 % . g ulan
Mo Tusth Suhjg:m putan,
CARAPENILAIAN __ © %

Pasien Dalam Pengawasan (v’

-~ Uraip Valam Pemantauan (PDP)

Kesimpulan (lingkari salah satu)

Gejala No.1 +No.2 + No. 3 DAN Faktor

Gejala No. 1 atau No. 2 DAN fasiko No.1 Pasien Dalam Pengawasan (PDP)
Resiko No. 1 ATAU
ATAU Riwayat kontak erat dengan kasus COVID-19 Orang Dalam Pengawasan (ODP)
Gejala No.! atau No. 2 DAN salah satu atau ATAU daerah dengan kasus konfirmasi
lebih factor resiko No.2 dan No.3 COVID-19 Bukan Keduanya




Lampiran 10 - Partograf

PARTOGRAF

No. Register =TT TTTI) Namalby : Ng "s Unur: 42%h G_3 P 3 A O
No.Puskesmas [=[ T [T T 1] Tanggal :02- 0“2°1|Jam : 0%.00 Wie  Alamal : _J\_omp(.l\bn. Selokng -
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- -

& ' . V4 ™~
[ CATATAN PERSALINAN k | 25.Mgsase fundus uten? .
1. Tanggal,.&.%.3. Ya Gw 8
. 2:+Nama brdan X 0O Tidak, alasan...........c.c.......
3. Tempat persalinan: 26. Plasenta lahir lengkap (intac
0O Rumah Ibu 0O Puskesmas Jika tidak lengkap, tindakan yang dilakukan:
0 Polindes 0O Rumah Sakit I e T
O Klinik Swasta Lainnya: . b o e e T errarciGl
4. Alamat tempat persalinan: Se\atin atah 37 Plosenta tidak lahir 530 menit
5, Catatan: O rujuk, kala: 1 /1171117 1V Tidak
6 Alasan merujuk:.. O3 Ya, N akan cum e s o n s
7 Tempat rujukan:..” 28. Laserasi:
8 Pendarnping pada saat meru]uk idak
a budantheman O suami O dukun O keluarga tidak ada Ya, dimana muh\ﬂ@\lagmﬂ _Wulit  dan otot peri
9. Masalah dalam kehamilan/persalinan ini: 29. Jiku lasorasi porinoum, dorajal: 1@3/4 hosnon termal, .
0O Gawaldarurat [ Perdarahan [0 HDK O Inleksi  PMTCT Tindakan:
Pen]ahltan.r@l tanpa anestesi
KALA] . O Tidak GijahitBsISAN «.oooooveeoeeoe e oo
10. Temuan pada fase laten : ....... RN T Perlu Intervensi: Y@ 30. Aloni uteri:
11. Grafik dilatasi melewali garis waspada: Y O3 Ya, NOaKAN s i sovasvasdsnsmnssivvsseasisssas Vs e
12. Masalah pada fase aktif, sebutkan .= &'Tidak
13. Penatalaksanaan masalah tersebut . 31. Jumlah darah yg keluar/perdarahan: _-l_;G:O ............. ml
14, Hasilnya: ..o 32. Masalah tein pada kala Ill dan penatalaksanaannya: .7.........
g 1211} . | U | A S
KALA I KALA IV
15. Episiotomi.

.0 Ya, indikasi
S%dak

16 Pendamping pada saat persalinan;
O teman

.su

ami .

keluarga
17 Gawat janin:

O Ya;tindakan yang' dilukakans - .

&/Tidak

.0 dukun

0 tidak ada

34,

30 Lo
33. Kondisi ibu : KU‘.T\'D mmHg Nadi: xmnt Napas: ...x/mnt

Masalah kala IV dan panamlahsanaamya
Hasilnya

BAYI BARU LAHIR:

35.
36.
37
38
39.

D Pesmantauan DJJ setiap 6-10 menit selama kala Il, hasilnya: . ..

- 1%, @istusia bahu

O Ya, tindakan yang dllalvukan

KALA Il

20. Inisiasi Menyusu Dini

Ya

0 Tidak, alasannya
7. Lama kala lll: .
22, Pemberian Oksitosin
waktu: ...
0 Tidak, alasan ....
Penjepitan tali pusat ....

[N}

& VYa,

L.

m

23. Pemberian ulang Oksitosin (2x)?

0O Ya,

alasan

dak

24, ?egangan tali pusat terkendali?
Ya !

0 Tidak, alasan

TABEL PEMANTAUAN KALA IV

....... menit setelah bayi lahir

40,

41,

Boral badan .23QD. gram

Panjang badan . 48... cm

Junis kelamin(LJP

Ponilaian bayl baru Iuhir:@ada penyulil

Bayi lahir &
Normal, tindakan:
B’menghangalkan

mongeringkan

.

ngsang taktil
B/d D atau naluri menyusu segera
leles mata profilaksis, vitamin K., urnunlausl Hepalilis B
O Asfiksia, tindakan: . .- ",
O menghangatkan
O bebaskan jalan napas (posisi dan isap lendir)
0O mengeringkan
Ol rangsangan taktil :
O ventilasi posilif (jika perhr
0O asuhan pascaresusn
O lain-lain, sebutkan: .
0O Cacat bawaa butka
D Hlpoterml y hda tin

w‘l

B)mberlan ASI setelah jam partama bayi lahir
Ya, waktu: 1....... jam setelah bay lahir
0 Mdak, l8BAN s

Masalah lain, sebutkan: ...x.......
Penatalaksanaan dan Haslinya:

Gambar 2-7: Halaman 2 Partograf

Jam Ke | Waktu | Tekanandarah | Nadl Temp °C Tinggl Fundus Uterl | Kontraksi Uterus | K Kemih / £ Urin | X darah keluar
1~ ]09.1S] wo JYo0 80 | 36.7 [ 2 fjori ] pov | bolab. Ketad * 40 cc Ro cc |
09 .30 11680 80 Vier L ert [holat . Vesas = -
109 at| j20186 81 vari 1 petlpowt . lotar - =
(0 .00 120 /80 Q0 jac ¥ | bolat, herar - -
2 10. 30| no /70 80 | 3G:6 2 yerl st| bolap. kerat = =
L_ - 00 e /7o 80 2 Yjen ) bulat, Werayr| ¢ 20cC \O ce

Asyhan Persalinan Normal

!

oo e a

N

S 2



Lampiran 11 - Tabel Pelayanan Kesehatan pada Kunjungan Neonatus

(028 1HARY)
Pelayanan kesehatan neonatus menggunakan pendekatan MTBS algoritma bayi
muda umur <2 bulan
0-6jam 6-48 jam 3-7hari 8-28 hari
(KN1) (KN2) (KN3)
4 Kendisi: Menyusu [_‘_/] Menyusu E_‘/_] Menyusu [\_/.
\ X
T 88: 29001 Tali Pusat M | ‘,_7_%'Ta!| Pusat L_/
= pB: 48 cr vitk1® (] | T Pusat lepes ZB2% rynga bahaya [
= B:4%cem + X |Tandabahaya 4
= LK 34 em Salep/Tetes Mata ] ; Identifikasi
-;i. - o iHB* E] ldentifikasi / ef?t' 5 E/_}
'35 mumy’.\sl kuning [V] kuning
=3 Irusiasi Menyusu Tgl/blith: ImunisasiHB® (=)
2 onigmp) (4] | bm: Tglibirh:
< | Nomor Batch: Jam:
ViK1 (M 2900, Nomor Batch:
Salep/Tetes
Mata E/.‘ P: A8 cm
.y ind
Imunisasi HB [_T/J s $lam a&;{;ggd
Taliblity 3/g /301 Skrining Hipotiroid Kongenital
Sm- . oo w\d Kongenital [=7] | 8% betum diberikan
omor Batch: < “Bila belum dibenkan
bagian tubuh mana
bayi tampak kuning
dengan melingkan
angka.
Masalah: « Masalah: - Masalah = Masabh: =
Ciryjuk ke:*" = Dirujuk ke:"* = Dirujuk ke:*" < Dirujuk ke:** _
Nama jelas petugas: | Nama jelas petugas: Nama jelas petugas: | Nama jelas petugas:
Santi P. Samh P. Somh P. Gomb P.
* Catatan penting:
Nama tenaga kesehatan:

Sombi  P.

** Beri tanda strip (-) pha tidak oda masalaty tidek deujut

“g;?»;r;;"



Lampiran 12 - Jadwal Pelayanan Imunisasi

PELAYANAN IMUNISASI

m‘ 6;“ ‘“_i( e
Hepatitis B (< 24 jam)
No Batch: ol
BCG o]
No Batch:

. o
Polio tetes 1 A
No Batch: ~~
DPT-HB-Hib 1 .
NO BGtCh: ' 3
Polio tetes At |
DPT-HB-Hib 2 Bl
No Batch: N
Polio tetes 3 i
No Batch: LR
DPT-HB-Hib 3
No Batch:

Polio tetes 4

No Batch:

Polio suntik (IPV)

No Batch:

Campak - Rubella (MR)
No Batch: Jralgd
DPT-Hib-HB lanjutan
No Batch:




Lampiran 13 - Skrining Pemantauan Perkembangan dengan Denver

revericsa: Umana Y NAWA: GQ A" Diterjemahkan oleh :
Denver Il oo 3o - § - Loty oo et 28T L0 o uarse
oM T RSU DR Sardjto Yogyakarta
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PETUNJUK PELAKSANAAN

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

2. Anak harus memandang tangan beberapa detik. '

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

4,  Anak tidak harus dapat menalikan sepatu, memasang benik/ruitsliting di belakang.

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

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

7. Lulus bila anak mencoba melihat kemana benang pergi. Benang dijatuhkan secepatnya dari pandangan tanpa tangan pemeriksa bergerak.

8. Anak harus memindahkan kubus dari satu tangan ke tangan lainnya lanpa bantuan dari tubuh, mulut atau meja.

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

10. Garis dapat bervariasi, hanya 30" atau kurang dari garis yang dibuat oleh pemeriksa.

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

12, 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.
16. Waktu memberikan skor, sepasang {2 tangan, 2 kaki dll) dihitung sebagal satu bagian.
17.  Taruh satu kubus di cangkir, kocok perlahan-lahan dekat telinga anak. Ulangi untuk telinga lainnya.
18, Tunjuk masing-masing gambar dan minta anak menyebutkan nama gambar tersebut (Gagal bila hanya suara). Bila 4 nama yang belul, minta anak

menunjuk gambar dari nama yang disebut oleh pemeriksa.
LaF
W
b

19, Gunakan boneka, katakan pada anak : Tunjukkan hidung, mata telinga, mulut, tangan, kaki, perut rambut. Lulus 6 dari B.
20. Gunakan gambar, tanyakan kepada anak : mana yang terbang?, ........ccoeeeerr MBONG 7 ... ... bicara 7, ..
.. meringik 7. Lulus 2 dari 5, 4 dari 5.

21, Tanya kapada anak Apa yang kau lakukan bila dingin ? .. . capal 7. ... lapar 7. Lulus 2 darl 3, 3 dari 3.

22, Tanya kepada anak : Apa gunanya cangkir 7 Apa gunanya kurst ? Apa gunanya pensil 7 Jawaban harus termasuk kata-kata gerakan.

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

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

25. Tanya kepada anak: Bola itu apa? ..

... menggonggeong ?

e meja? . . umah 7 .. s .. pisang ? ..
.. Lulus bila dlsebutkan kegunaannya b-anluk dlbuat dari apa, atau kalagun

karden ? .. . pagar? ..
umum {separtl pisang ada!ah buah, bukan haya kunmg} Lulus 5 dari 8, 7 dari 8.

26. Tanya kepada anak : Jika kuda itu besar, tikus adalah .. e ...7 Jika apl panas, €5 ... 7 Jika matahari bersinar siang hari, bulan
DETSINGL ..ocooreenininnnnes 7 Lulus 2 dari 3

27. Anak hanya boleh menggunakan dinding atau bes| pegangan, tidak orang, tidak boleh merangkak.
28. Anak harus melempar bela di atas bahu + 1 m (3 kaki) ke arah pemeriksa.
29. Anak harus melompat melampaui lebarnya formulir + 22 cm (8147).

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

31. Pada usia tahun kedua, separo anak normal tidak patuh.



Lampiran 14 — Grafik Lingkar Kepala Anak
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Lampiran 15 - Kartu Menuju Sehat (KMS)

arv—

Nama Anak H

KARTU MENLJU SEHAT . Nama Posyandu :
’ﬂﬁﬁx’kLakl-Lak: _
“Timbanglah Anak Anda Setlap Bulan

Anak Sehat Tambah Umur, Tambah Berat Tambah Pandan
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BB (Kg)| 2900
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Diatas Garis Oranye

Ru]uk Bita Beral Badan Anak Tidak Nalk (T) atal chawah Garls Rerah atau




Lampiran 16 - Grafik Panjang Badan dan Usia
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Lampiran 17 - Grafik Berat Badan menurut Panjang Badan



Lampiran 18 - Informed consent KB

LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIK (INFORMED CONSENT)
PELAYANAN KONTRASEPSI
Nomor Kode Tindakan D:]

IDENTITAS TEMPAT PELAYANAN J

Nama Faskes KBIRS/Praktic?): (A B SANTI  PURWITANINGS 1k 5. Tr. Keb -
Doktor/Praktik Bidan Mandiri

Nomor Kode Faskes KB :‘—! || I H I I |
Nomor Klien / Nomor Seri Kartu : E]__—D:I Dj

(Sesuai dengan K/IV/KB)

Kode Koluarga indonesiakk: (-1 | | | 1 1 1 1 | ] | [ 1 1] ]

l PERSETUJUAN KLIEN l
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
i = m a . Sveyan
Umur : 43 Tahun, Jonis Kolamin:  LekiHek/Perempuan *)
Alamal lengkap : Jalan e seeemmsssessmssssnsss RTL RW 3. KelDesa Aamerana,..
Kecamatan ..Ng2nbegr KabupatervKota ..M\G9%4.0.:
Provinsi ... A% 2. ]IS, KOGB POS veimsesssssnese -

Selelah mendapat penjelasan dan MENGERT) SEPENUHNYA PERIHAL KONTRASEPSI YANG SAYA PILIH, maka saya selaku
KLIEN SECARA SUKARELA MEMBERIKAN PERSETUJUAN UNTUK DILAKUKAN TINDAKAN MEDIK DAN ATAU PELAYANAN:

KONTRASEPSI SESUAI STANDAR PROFESI berupa :

[Jsuntikan [_\__/fluo [Jmeean [ Jmow [ mor =)

PERSETUJUAN SUAMUISTERI KLIEN l

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : Suminaw
38 _
Umur D emseasnes Tahun,  Jenls Kelamin : LakHak/Porempuan °)
- 1 S :)lOIyV\ a
 JEBN  eeeeesezsssesssgsossrnenane BT ol RW 2 KeluraharyDesa e 0fL002u:.
lamatengiep Kacamatan ....-322R240 Kabupaten/Kota .MG9.efma...........
PAOVNSI 1o P0G nnrenn LT Kode POS w.eZuvesncsesses

Selaku SUAMISTER *) kilen telah mendapat penjelasan, memahaml dan Ikut menyelujui terhadap tindakan medik dan atau

pelayanan kontraseps! tersebut

Pemnyataan ini kami buat dengan KESADARAN PENUH ATAS SEGALA RESIKO TINDAK MEDIK yang akan diberikan.
Maogten , 2 Mei 20721

yang memberi pelayanan konseling Klien Suami/isteri Klien *)

DokterlBidaanerawat *)
: o
o ST A )

------------

Keterangan : *) coret yang tidak ariu
**) beri tanda [121




Lampiran 19 - Kartu Status Peserta KB

K/IV/KB/08
. r a 2 -~
o R L 9o ma. Sank P STrmes. L Nemwssime  ETTICT]
2. No. Kode e
[_KARTU STATUS PESERTA KB |
M NemePeserts k8 : SMCYant " " T I UmorPoera kB - 43
V. 1 Nama Susmidstt  RRONE L i VL Pendidan Suami dan fsti : O O
L Buts Huruf 4, Tamat SMP f— =]
2, Baca Latin S. Tamat SMA
3. Tamat SO & Tamat PT
VI Alamat : _3.19..?!.. /5 VIL Pekerjaan Suami dan kst
Se\q.‘mte...m_bjo 1 Pegawai Negeri 4. TamatSMP 7. Pekerja Lepas
Mot 2 TNyPold - & Loin-lgin—— D [3/
ot . 3. Regawai Swasta kBekerja AT ..

L ow —nds
IX. Jumiah anak Nidp: 0
XL Status peserta KB D ’
ali 1.1UD
h bersal uran sebelumnya
pe alat K8
1 Pindah tempat pelayanan, ganti cara

4. Pindah tempt pelayanan, Gira sama
S. Tempat pelayanan tetap, ganti cara

S. Iimplant (6,

X. Umur anak terkedt Eum ﬁ]

XIL Cara KB terakhi: L]

MOP  3.MOW 4.Xondom
untikan 7. Pil

L Sekarang untuk menantukan alat kontrasepsi yang

A L Keadaan Umume (1) Baik  2) Sedang  3) Kurang

3. Hamil/Dickuga hame 1) Ya @—m 0
S. Berat badan: [SO] »
6. Keadaan Pesarta KB sastint w  faad
2. Sakit Kuning
b. Pendarahan perwagindan yang 1]
tidak dik i penyebabnya
< Tumar
- Payudara Cd
- Rahim
- Indung Telur 24
- Tertis 4
- Radang orchifis/epididimis ]
d. IMS/HIV/AIDS

. Posisi Rahim: L Retro fleksi B
w L

b. Tenda-tanda redang
¢ Tumor/keganasan ginekologl

8. Pemerksaan Lambahan
{Khusus untuk caion MOP dan MOW) = T4
a. Tanda-tanda diabetes /
b. Kelainan pembekuan dacah Sed

B. L Alst kontrasupsi yang boleh digunaks
2. Komsefing dengan menggunakan

dapat diguakan @lon pesens KB
Petunjuk: Periksalah keadasn berikut ini dan mmumdmisde\gmanguamunmmgmmmhkﬂngm

2 '(ekmmbuﬂt_“il./_l‘l..mﬂg
bt o
& v eaknirunggat (T (T[T Lope -

Sila semuy n TIDAK, dapat dReckan
saklt saty :an KB {kecual ND/MGCP),

dilanjutkan rwgun XV, bila salah satu
'Ln YA rujuk ke dokter.

7. Sebelum dilakukan pemasanan RID atau MOW dilakukan pemerksaan dalam:

il servwa pwaban TIDAK, pemasangan U
MOP dapat dilakukan, Blla saksh :alqu\uh?n
YA rjuk ke dokter,

Alla senwa os{"‘bm TIDAK, dapat diaksanakan
MOW/MOR Bila salah satu jawcbln YA tujuk ke
Klinik/RS yang lengkap.

L ND 2.MOW 3. MOP 4 Kondom 5.dmplant 6 Suntikan 7, Ril

st Kontrasepsl yang diberkan: H
KD  4.Kondom PAL
MOW  S.Implent & Cbat Vaginal

3 MOP & Suntilan

XVL Tanggal dipesan kemball

hdadh

*) Coret yng tidak perfu/yanyg tidak boleh diberiken
*¥) Ditulis gratis untuk pelaysnan tidak bayar

XV, Tanggal llayoniss)—

N A Sohery
XVIL Tanggal dilepas EE CINEDM
(khusus keplant & IUO)
XVLL Pemerica

e . PRI

(4Y)




Lampiran 20 - Kartu KB

KARTU @ No | Tgl. K i Keterangan No | Tgl. Kembali | Keterangan
PESERTA KB % 1 | Tol Pasany | 2 - 5 - 2021 \
Bidan Ny. Santi Purwitaningsih 2 Tol: Lepas [2-5 - 2031 |
Ds. Selotinatah, Ngariboyo [
Magetan ’ f
|
|

Nama Peserta  : NY- SURYAWI | )

Nama Suami JTN. SUMIRAN ‘

Umur / Tgl. Lahir : 43 / 04-04 - 178 |
|

Alamat . JLamprane ¥7/g |

Mulai Pakai KB




