Lampiran 1

SURAT PERNYATAAN

Yang bertandatangan di bawah ini, saya:

Nama : NOVIDHEVITASARI

NIM . P27824218021

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 “T” Gapiooor Masa Kehamilan Trimester III,
Persalinan, Nifas, Neonatus, Dan Keluarga Berencana Pascasalin Di PMB Ny
“S”, Panekan, 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.

MagetarlG Mat 2021

Penulis

i

NOVI DHEVITASARI
NIM: P27824218021
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Lampiran 2
RIWAYAT HIDUP
Nama : NOVI DHEVITASARI
Tempat/Tgl.Lahir : Magetan, 23 Juni 2000
Agama > Islam
Alamat : Ds. Genengan RT 05/RW 01, Kec. Kawedanan,

Kab. Magetan
Riwayat Pendidikan

1. TK PSM Kawedanan angkatan tahun 2004-2006

2. SDN Genengan 1 angkatan tahun 2006-2012

3. SMPN 1 Kawedanan angkatan tahun 2012-2015

4. SMAN 1 Kawedanan angkatan tahun 2015-2018

5. Poltekkes Kemenkes Surabaya Prodi D3 Kebidanan Kampus

Magetan angkatan tahun 2018-2021
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Lampiran 3

LEMBAR PERMOHONAN

Saya yang bertandatangan dibawah ini:

Nama : NOVIDHEVITASARI
NIM 1 P27824218021
Status : Mahasiswa Prodi D III Kebidanan Kampus Magetan

Politeknik Kesehatan Surabaya
Memohon kesediaan ibu menjadi klien yang akan diberikan asuhan kebidanan
berkesinambungan mulai kehamilan trimester II, persalinan, nifas, neonatus, dan
pemilihan KB untuk menyelesaikan pendidikan Ahli Madya Kebidanan.
Demikian surat permohonan ini saya buat. Atas kesediannya saya

mengucapkan terimakasih.

Magetan, (6Maret 2021

Pemohon

Tt

NOVI DHEVITASARI
P27824218021
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Lampiran 4

LEMBAR PERSETUJUAN
(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama Y FLIANY e
Umur - 5 ................................................................... tahun
Pendidikan $ gMA ........................................................................
Pekerjaan 5 HLT ..........................................................................

Alamat : Man{;‘un ...... 0 S_/o"',;?q“(é\‘af\

Setelah mendapatkan penjelasan maksud dan tujuan serta memahami
pelaksanaan studi kasus asuhan kebidanan secara continuity of care pada ibu
hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan KB pascasalin oleh Mahasiswi Prodi D
III Kebidanan Magetan Politeknik Kesehatan Surabaya, dengan ini saya
menyatakan bersedia menjadi klien dalam pelaksanaan asuhan kebidanan
secara continuity 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
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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 KAMPANYFE/AKSELLERAST MNTE/ORI DIFTERI (E)

NO

RIWAYAT IMUNISASI TT

PERNATVTIDAR
DIIMUNISASI
DPT/DPT-
HB/DT/TT/Td?

KESIMPULAN
STATUS
TL?

2

3

4

RIWAYAT IMUNISASI DPT/DPT-HB SAAT BAYI

BAYI YANG LAHIR SETELAH TAHUN 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 s/d
1987

a.  Kelas |

B T

b. Kelas 6

U

3 Untuk WUS yang lahir tahun 1988

a.  Kelas |

b. Kelas 5

c. Kelas 6

4 | Untuk WUS yang lahir tahun 1989

a. Kelas 1

b. Kelas 4

c. Kelas$5

d. Kelas 6

5 Untuk WUS yang lahir tahun 1990

a. Kelas |

b. Kelas 3

c. Kelas 4

d. Kelas5

e. Kelas6

6 | Untuk WUS yang lahir tahun 1991

a.  Kelas 1

b. Kelas 2

c. Kelas 3

d. Kelas 4

7 Untuk WUS yang lahir tahun 1992 s/d sekarang

a. Kelas 1

b. Kelas2

c. Kelas 3

SAAT CALON PENGANTIN

SAAT HAMIL

Hamil 1

14

Hamil 2

LR

X5

oo

Hamil 3

[=9

. __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

sDIDAPATKAN)

STATUS IMUNISASI T SEKARANG (TOTAL IMUNISASI KOMPONEN T YANG SUDAH

s
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Lampiran 6

KARTU SKORE POEDJI ROCHJATI

SKRINING / DETEKSI DINI iBU RISIKO TINGGI
OLEH

PKK DAN PETUGAS KESEHATAN KARTU SKOR 'POEDJI ROCHJATI'
wom AT b o PERENCANAAN PERSALINAN AMAN
W e e e
Hamike - uaurmrgm ?’f}lb P ey A Y > s (i B
Pendidikan: (b .. Z\oA0 ... SR DN 1Pusesmas S RumahSaki 6 Praex Doier
ARy : 2V |
Pekerjaan :ibe......ode .. RS Sl adbddem e ‘ ¢ 2403, 202 '
u i m W Persalinan : Melahirkan tanggai : £J7 Y. 2/ £,
L ) ) Tribulan RUJUKAN DARI : *. Sendri RUJUKAN KE : . Bidan
e5 NO Masalah / Faktor Risiko SKOR T T 2 Dukun 2 Puskesmas
Skor Awzl Ioy Hamil 2 Z 2] i gian 3. Rumah Sakt ‘
I | 1 | Teraly muda, hamil 1< 16 4 ' '
2 | & Terialu Iambat hamil | kawin > 3th | 4 RUAHAN - ‘
1 Ruukan D Berencana  (ROB) ¢ 2. Rujukan Tepat Waki (RTW)
b Tosl ko 1> 35 4 RuikanDalaw Reh  {ROR) 3 Rujtken Teriamzat (R '
3 | Terialu cepat hami agi (< 2 ) 4 ,
4 | Terlalu tlama hami lagi {> 10 th} 4 Gawat Obstetrik : Gawat Darurat Obstetrik : |
5 | Terlay banyak anak, 4/ lebih 4 Kel. Faktor Risiko | 8 1I « Kel. Faktor Risiko il
6 | Teralu tua, umur > 35 tahun 4 ; o 1 Paithonasmpmon: i
2 Swampse
4
; Tertaiu pendek < 145Cm - oy 3 '
PHV “"W?‘dﬂm‘ : 3 Perdarahan sostpartum ‘
9 | Penah melahirkan dengan - 5 ) 3 Uni Tertnggal |
2. Tankan tang / vakum 4 Bl 5. Persaiinan Lama ‘
b. mm 3 7 & Panas Tinggi |
c nw«wrm 4 .
| S || v romc  swowr
1| 11| Pemyznt nzda iy ham ] 1. Rumah oy 1 Doun Orerria
a3 Kuramg cerah b Malania ‘ ' ‘ (DRuvah bidon @E"d"" 2 Tincakan pervaginam
— — — - 3 Poindss 3. Opesasi Sesar
S RS ) ook 34 B | 1. g o Pustesnas 4 a2
) e Kercing Manss (Diabetes) j» sl | f—i § Rumah Sakt
i s r : 6. Serplanan
& wenuIa! :e‘ ua e b i ¢
"'J Bercql pada muka ! turgka H T{ ‘1’ *—1
gan Tesana" Carah ingg - PASCA PERSALINAN :
73 o 7 bl O B TR AT B
. ST TS D WY = = Hicup 1. Ruman
4| Hamilaembat 2 yCremmid; - | jJ 2 Hal, pen 2. Rumah bidan
' i ! z Perdzran b Peearsabiampsa I Poncss
cParusiama O infekst & Lain-2 .. 4. Puskesmas
BAYI : 5 RumahSekit  —
1 Berat mr%am.ve-r;m' €. Peraianan
2 Lahitidop. ApgarSkor Q=8 7 Lan2
1 ahrmati cemyehed
3 Hah Kemudan, umuy . IV, DEIEDEE . e e
JUMLAH SKOR 21212 5 Xetanan tawaan  da« 203 2da
PENYULUHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN ~ RUJUKAN TERENCANA KEADAAN [BU SELAMA MASA NIFAS (42 Hari Pasca Salin)
PERSALINAN DENGAN RISIKD QO sehat 2 Sakt 3 Nah penyebab
Perrbenan ASI ‘. Ya 2. Toak
Keluarga Berencana: (D Ya\UR._..../Sterilisasi..........
2. Belum Tahu
Kategori Keluarga Miskin : 1. Ya
: . . . Sumber Biaya : Mandiri / Bantuan : ... ="
_Kematian Ibu dalam kehamilan . 1.Aborfus 2. Lainlamn
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Lampiran 7
TABEL SKRINING PREEKLAMSIA
Dilakukan pada Usia Kehamilan 12-28 Minggu
Nama/Suami : N?)':\ Status Gravida Catioce
Umur s GATH Umur Kehamilan 38~ 3) mungqu
Alamat . Manjuty 5702,‘7an¢\<an Tanggal Skrining 2% Naret 204
| PEMERIKSAAN FISIK DAN ANAMNESIS
Ya | Tidak
1 | Riwayat Keluarga Pre Eklamsia L
2 | Primigravida -
3 | Primutua sekunder (jarak antar kehamilan >10%) [
4 | Usia>35 tahun il
5 | Body Mass Indek BB/TB>30/Obesitas* L
6 | Mean Artherial Pressure (Sistolik+2 L
Diastolik/3)>90*
7 | Roll Over Test (perbandingan Diastolik Miring kiri
(left lateral Recummbent) dan Terlentang L
(supine) >15mmHg
] 1 | Riwayat Khusus L2
2 | Riwayat Hipertensi Dalam Kehamilan L
3 | Hipertensi Kronis v
4 | Kelainan Ginjal 9%
5 | Diabetes v
6 | Penyakit Autorium ol
il Doppler Velosimetri Arteri Uterina > 16 minggu
1 | Peningkatan resistensi dan atau %
2 | Notching (+) (74
Hasil Akhir Skrining o || 5
Keterangan
* . Tulis hasil pemeriksaan
Low dose Aspirin 1x 80-150 mg/hari sampai dengan 7 hari sebelum persalinan T

Kalsium 1g/hari

._’\




Lampiran 8

TABEL SKRINING RISIKO PERDARAHAN POSTPARTUM SAAT

KEHAMILAN DAN PERSALINAN
Nama/Suami ; Ny T /T gb\
Umur . BHh [ apx
_— . Man%u 0 @05/01 ,?qn(rhn ; Mqab\'nn
Status Gravida : b Q\C’OD \ :
.0 v
Umur Kehamilan 3834 Mm%
Tanggal Skrining 25 Maret S0t
FAKTOR RISIKO FAKTOR RISIKO
Ya | Tidak Ya | Tidak
ANTENATAL PERSALINAN
1 | Usia>35 tahun L~ Induksi persalinan L~
2 | BMI>30 [/ | Partus lama ke
3 | Grandemulti |- Kalal L
4 | Postdate |- Kalall L~
5 | Makrosomia V|- Kalalll o
6 | Gemeli |~ | Epidural Analgesia T
7 | Myoma L~ | Vakum/forcep L=
8 | APB |/~ | Episiotomy L
9 | Riwayat HPP V| Koriomnitis =
10 | Riwayat SC L | Riwayat SC gl
Hasil Akhir Skrining 0|1 o0

Waspada Perdarahan
Tindak lanjut

[ T ]

[T ]
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Nama/ Suami :Ng_T{‘iaa ni/ ‘Engﬂ eNo  Alamat :M‘Ilq.w\ %g,PqN\v\“m,M"gehn-

Tanggal lahir/umur ujqn 1994 / 2 qu,tb;,elepon L 082) 810322
FORMULIR SKRINING CORONA VIRUS DISEASE (COVID-19)

GEJALA
NO. PERTANYAAN YA TIDAK
L. | 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, 4

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
berubungan dengan pasien konfirmasi COVID-19
ATAU; v

¢. 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

3. | Apakah ada keluarga yang baik atan mudik dari daerah
terjangkit ? v

1. Asal Kota:

2. Kapan anda datang ;

4. | Apakah Anda sedang hamil ? va

3. | 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,.. |, M .“.'.’I?.J.c. 20
Petugas Skrining - Responden Saksi
MPEL W
T
Novi PHEV T BSAHF941680)
CARA PENILAIAN )00 &
EfRRR(BU RUPIAH s
Paslen Dalam Pengawasan (PDP) D S ¢ enidann (200) Kesimpulan (lingkar| salah safu)
Gejala No.1 +No.2+ No, 3 DAN Faktor Gejala No. 1 atau No. 2 DAN Tasiko Nol Pasicn Dalam Pengawasan (PDP)
Resiko No. | | ATAU ¢
ATAU Riwayat kontak et dengan kasus COVID- Orang Dalam Pengawasan (opp)
Gejala No. atau No. 2 DAN salah sat atau 19 ATAU daersh dengan kasus
lebih factor resiko No.2 dan No,3 konfirmesi COVID-19 Bukan Keduanya

2l
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Lampiran 10

PARTOGRAF

s
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CATATAN PERSALINAN

1. Tanggal : 29 0% -d0Y

2. Nama Bidan : Ng - g

. Tempat Persalinan :
Rumah Ibu Puskesmas
Polindes Rumah Saki
Kiinik Swasta VGaingya %N\b

. Alamat tempat persalinan : . ﬁ.’\ﬁh".\.(.w.ﬂs n
Catatan :  Rujuk, kala I/I/1II/IV
Alasan merujuk :
Tempat rujukan : .......
Pendamping saat merujuk :
Bidan Teman Suami Dukun Keluarga Tidak ada
Masalah dalam kehamilan/persatinan ini :
Gawatdarurat _ Perdarahan = HDK  Infeksi PMTCT

KALA|
10. Partografmeiewaﬁgaﬁswaspadazv/@
11. lain, sebutkan :

w

N v

©

12. Per k ) lah tsb :

01303 2

13. Hasilny

KALA #
14. Episiotomi :
\RY} indikasi : b
fdak
15. ing pada saat persalinan :
mi teman tidak ada
keluarga dukun
16. Gawat janin :
Ya, tindakan yang dilakukan : _
a.

b.
Aldak
Pemantauan DJJ setiap 5-10 menit selama kala II,
hasil :

17. Distosia bahu :
Ya, tindakan yang dilakukan : .......... e

idak :

18. Masalah lain, penatalaksanaan masalah tsb dan hasilnya:

KALA il
19. Inigiasi Menyusu Dini :
S

Tidak, alasannya :
20. Lama kala Il : ......... L menit
21. berian Oksitosin 10iU IM?
a, waktu : ... \... menit sesudah persalinan
Tidak, alasan o
Penjepitan tali pusat ....... Prerernes menit setelah bayi lahir
22. Pemberian ulang Oksitosin (2x) ?
Ya, alasan :

Adak
23.Pej ngan tali pusat terkendali ?
e

Tidak, alasan :

TABEL PEMANTAUAN KALA IV

Jam | oty
|

ke Tekanan Darah '

24, P:?ase fundus uteri ?
a

Tidak, alasan :

25. Plasenta lzhir lengkap (intact) (Ya)/ Tidak
Jika tidak lengkap, tindakan yang ddakukan :
S g

b. o
26. tidak lahir >30 menit :
Tk -
tindakan

27. asi : .
5, dmana : .. PN QENEWN ...
Tidak e
28. Jika laserasi perineum, derajat © 1 /@) 3/4
Tindakan : .
Jﬁen)ah’tan@ / tanpa anastesi
Tidak dijahit, alasan
29. Atonia uteri :
Ya, tindakan
Sridak
30. Jumiah darah yang keluar/perdzahan:tlm.... ml
31. Masalah dan pe yaan tersebut : :
Hasiinya : =
KALA IV
32 Kmms-ytl.l Kukﬁkr TD: ot 40 mmHg
Nadi: .Q.5.... x/mnt Napas:

-

33. Masalah dan penatalaksanaan Masaiah  ....... ...

BAYI BARU LAHIR

34. Berat badan : 2:99Q..... gram

35. Panjang badan : ..8@...... am

36. Jenis kelamin : (D)7 P

37. Penilaian bayi baru lahir @ Ada penyulit

38. lahir :
, tindakan:
vﬂ:engha-xn-ng:nl;m
gan taktil
IMD atau naluri menyusu segera
Asfiksia ringan/pucat/biru/lemas, tindakan :
mengeringkan
rangsang taktil
bebaskan jalan napas
pakaian/selimuti bayi dan tempatkan di sisi ibu
Cacat bawaan, sebutkan : o
Hipotermi, tindakan :

a. -
b. =
e =
39. ian ASI setelah jam pertama bayi lahir
a, waktu : .......\....... jam setelah bayi lahir
Tidak, alasan : o
40. Masalah lainnya, sebutkan : =
Kandung | Darahyg
Kemih |  keluar
-~ | e
‘ =
+
|

1!

“Bocc -}o?t

1.2. Partograf Halaman Belakang



Lampiran 11

Denver I

rererisa: NOWVL PUEULTR
TANGGAL : 30 -oq-lol‘

s BV D Diterjorahkan oleh :
TaicoaL Lasn G -03 =LoL| Ny Supraptl Ojuari MAPRSC
NO.CM RSU DR Sardjito Yogyskarta

ADAPTIF - MOTORIK HALUS ~ PERSONAL SOSIAL

e T S W RS T T N ed T M

L Sencaes waxan

TES PERILAKU
(Perhatikan kotak k. tes 1, 2 atau 3)

Khusus 1 2 3

T =

1

TEe T ¥ | B G G A | ¥ X ¥ T
18 24 Iu'.“l 4 I 5 ]

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

Coda anak agar dengan rbicara atau tangan kepadanya. Jangan menyentuh anak.
Mﬂmmmmmm '

Orang tua dapat g meng: sikat gigi dan ih odol pada sikal.

Anak tidak harus dapat sepaty, benik/ruitsiiting di betak
mmmmmmmmwswsmommammm

Luius bila anak ick-icik waktu di ya pada punggung atau ujung jari-jari.

Anak harus memindahkan kubus dari satu tangan ke tangan tainnya tanpa bantuan dari tubuh, mulut atau meja.
Lulus bila anak mengambil manik-mank dengan ibu jari dan jari.
Garis dapat bervariasi, hanya 30" atau kurang dari garis yang dibuat oleh pemeriksa.

Genggamkan tangan dengan ibu jari ghadap ke atas dan g mmmwmmmummmmm

Luius bila ujung saling bertemu, 13. Garis mana yang lebih panjang ? 14. Lulus asal garis menyilang 15 Biarkan anak meniru, jka

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 dif) dihitung sebagai satu bagian.

Taruh satu kubus di cangkir, kocok periahan-lahan dekat telinga anak. Ulangi untuk tefinga lainnya.
Tuml&msng—masnggmbadwmwmhmamgmwmmagiﬂawguuahlmmwmm

menunjuk gambar dari nama yang disebut oleh pemeriksa.

Gunakan boneka, katakan pada anak : Tunjukkan hidung, mw mulut, tangan, kaki, perut rambut. Luius 6 dari 8.

. Gunakan gambar, tanyakan kepada anak : mana yang meong 7 bicara ?, menggonggong ?

....................... meringik ?. Lulus 2 dari 5, 4 dari 5.

Tanya kepada anak : Apa yang kau lakukan bila dingin ? capai ? lapar 7. Lulus 2 dari 3, 3 dari 3.
Tanya kepada anak : mmmvmwmmnumm7mmmmmm
Lulus bila anak menaruh dan mengatakan berapa kubus yang ada di atas kertas dengan benar. (1, 5).

i Katakanknpadumk:‘l’whmdimm&mmammdwwumm&lwlwmmm

menunjuk, menggerakan kepala atau mata).

Tanya kepada anak: Bola ity apa? danau ? meja ? rumah ? pisang ?

korden ? pagar ? atap ? Luius bita diseb bentuk, dibuat dari apa, atau kategori
umum (seperti pisang adaiah buah, bukan haya kuning). Lulus 5 dari 8, 7 dari 8.

Tanya kepada anak : Jika kuda ity besar, fikus 8dalah .........c..ceoeeee 2 Jika 3pi Panas, €S ......ccoowceserrvsarens 2 Jika matahari bersinar siang hari, bulan
[0 —— ?Lulus 2dari 3

Anak harus melempar boia di atas bahu + 1 m (3 kaki) ke arah pemeriksa.
Anak harus melompat melampaui lebamya formulir + 22 cm (8%7).

Suruh anak berjalan ke depan QD DT —p Tumit berjarak + 2% om 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 12

<-350

- 35D sampai dengan < - 2 5D
- 25D sampai dengan 2 SD
>250

o
a
E
v
]
[
®
-
a8

Panjang Badan (cm)
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Lampiran 13

[GRAFIKIPANJANGIBADANTANAKIVAKEEPAKIIMENURUTIUMUR]

E
&
[
]
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L A
£
~
[N

» 4
Umur (komplit minggu atau bulan)
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Lampiran 14

GRAFIK LINGKAR KEPALA

LAKI-LAKI
- Ll
”"z LINGKAR KEPALAN
o
B ANAK LAKI-LAKI 24
wh xa
S s
ER ]
— L
b 3 B 9B — s
no
an LR
an 1w
as - 2 %1 A2
T
aw
L
A
=n 1%
ET 1a
a4
(K]
sz
sol LT
1 A A% 6T BYI0 12 1% i 2% 5 h 2 W %D 12 44 I (L]
e BULAN S ————— TAMUN
Lahr sampal 18 tahwn
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Lampiran 15

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

Berat Badan (kg)

Umur(bin)| o 1 2 3 4 s 6 7 8 9 |10 | 11 | 1293 |14 | 15| 16|17 |18 (19 |20 )21 | 22|23 | 24

]
penimbangan | =
2
3

B8 (kg)

KBM (gr)

900 | 800 | 600 [S00| 400 T 200

EENERERNERERE

NEHZET

ASI Ekskiusif

Grafix BB mengikuti garis pertumduhan Grafix BB mendatar atau menurun
atau \g gans Y
Konakan BE sama dengan KBM atau
(Kenaikan B8 Minimal) atau iebih Kenaskan BB kurang can KBM

Rujuk ke petugas kesehatan bila tidak naik 2 kali berturut - turut atau BGM
» Tanyakan ada tidak kontak dengan penderita TBC (* ya / tidak)
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Lampiran 16

CATATAN IMUNISASI ANAK

[ Jadwal tepat pemberian imunisasi dasar lengkap

[ Waktu yang masih dip untuk p dasar lengkap

[ Waktu Pemberian imunisasi bagi anak di atas 1 tahun yang belum lengkap

Waktu yang tidak diperb untuk p isas dasar lengkap
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Lampiran 17

K/IV/KB/08
L Nenwseimne ([0 ©F)

L Tempat Pelayanan KB :
3 e BN
2 No Kode Z i

| KARTU STATUS PESERTA KB |
B Name Peserts KB ¢ ammsagsssiar T T Unier Nsevs £ : 213
¥ 1 Nawa Susmidstr ms.i«(—% ~ VL Pendidikan Susmi dan fssi : [ @
\ L Buta Horuf 4, Tamat WP f—
2. Baca Latin S. Temat SMA
3 TamatSD & Tamat PT
VI At M VIl Pekegaan Suami dan btri:
1. Pegawai Negeri 4 Tamat SMP 7, Peleetja Lepas
I TNUPoln S Nelgyan & lain-ein_.
3. Pegawsi Swasta 6 TdakSciege RL00N E'] @
DO Jumiah anak hidup: ﬁuj m x.umunn&!rhdt @
X Ssgewrakd (G XL Cara KB taraiir: [Q1
L Samy pertama kali LWD 2.M0P 1L MOW 4. Tondom
2 Sesudah bersalin/tegugwran sebelumnya S implamt 6 Suntian 7.8
pemeh pakal alst KB
3 Pncah tempat pelayanan, gaci car

4 Pmca eapit peliyenan, Gira sama
S Tempet pelayanan tetap, genti case

nsu-qwumu 23 yang dapat digunakan Gion pe: KB
mww“mmmmmamwmmmumm

Al.mwml) 3) Sedang  3) Kurang 2 Tekanan Dacah: | HO sty
Lot
3 vam/Oiug hamt Y 2) Tidak B *edwakniceggt [5G0 10
3 Sesat badan: E3 »
& Eeacaan Peserta K8 saat int W fou
+ S g e s
. Pesiaranan peoiginein yang anjatkan ke peri a salah satu
adat diketahui penyebabnys :EZ R YA ryuk ke -5
< Tumeor
Payudara A
Rahim
Indung Tebu ]
Tertss -~
- Radang ortchifis/epdidimis 4
d BMS/HIV/AIDS {
7. Sebelum dildiakan p RID atau MOW dilakubun pernenksaan dalam
4. Posmi Rahime L Retrofleksi 2. Antafieksi m
- Tated
b Tends-tanda adany MOqu:ajuhkumﬁhsa'Idum!m‘t;nu
© Tumor/keganasan ginekologl ke dokter,
8 Pemerisadn lambahan
rusus untuk caion MOP dan MOW) 8T« uwnnmx.& pat diaksanakan
4 Tanda-tanda diabetes | MO/ 2 Bia salah satu fawaban YA rujuk ke
b. Kalginan pembekuan darah yang lengkap.
umwy«gwmmpmym 3 MOR 4 Kondom S, Implant 6. Suntikan 7, Mt
2 Konsedng dengan menggunakan L W A
XIV Alat Kontrasepsi yong dibarikare m - V. Tanggal ditsyuré™), m
4 b 3
1L UD & Kondom . S
2 MOW S impint & Obat Vaginal
1 MOPF & Suntian
b D Ioha
XV Tenggal dipesan kembai XA Tnggaldieons (3] [2]
R @ o dkn (5] A EE
Keterangan: XVIUL Pemeri
") Coret yng tidak periu/yang tidsk boleh diberiken
s =

**1 Didis gratis untuk pelayanan tidak bayac




LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIK (INFORMED CONSENT)
PELAYANAN KONTRASEPS!
Nomor Kode Tindakan D:l

[ IDENTITAS TEMPAT PELAYANAN |

Nema Faskes KE/RS/Praidik ) : ?Mbﬁss

Nomor Kods Faskes KB - B
Nomor Kilien / Nomor Seri Kartu : '-‘1@ EE

(Sesuai dengan KAV/KB)

Kode Keiuarga Indonesia (KK) : ‘3]5]113-[462]6 P13 Rloblol?

[ PERSETUJUAN KLIEN J
Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
% . N 57
ams 4 J
Umur : T taun  Jonis Kelamin: w
Alamat lengkap . S0 e RTOS AW O2otmesa MANJUYY
; 0 mms..z.&%&. Areemeeen

Setelah mendapat penjelasan dan MENGERTI SEPENUHNYA PERIHAL KONTRASEPS! YANG SAYA PILIH, maka saya selaku
KLIEN SECARA SUKARELA MEMBERIKAN PERSETUJUAN UNTUK DILAKUKAN TINDAKAN MEDIK DAN ATAU PELAYANAN

KONTRASEPSI SESUAI STANDAR PROFESI berupa :

[ouwrcwn (oo [Jweean [Juow [Juoe =

PERSETUJUAN SUAMUISTERI KLIEN J

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:
Namsa 3 ‘T“"S
Umur 5 L\CTM mm@.ﬂ-,
: L Mawing
Alamat lengkap v SN .. RTQS RW Q% KelurahanDesa ..\ 4.
B 7270\ V) &/ s — "R
Prowmi— %N\ oarawgop X3

&msumunsmuﬁmwwmmmmmwm. P

pelayanan kontrasepsi tersebut.
pernyataan ini kami buat dengan KESADARAN PENUH ATAS SEGALA RESIO TINDAK MEDIK yang akan dberkan.

/]

Dokter/Bidan/Perawat *) /@0/
{ d/ / )

Keterangan : ) coret yang tidak
**) beri tanda
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Lampiran 18

: f K/1I/KB/ 15

kkb KARTU PESERTA KB

NOMOR INDUK KEPENDUDUKAN {512} Lz_l‘-} lObJ (ﬂg[\ TZ_ ]d [7- H O] O]O]Cﬂ

NAMA PESERTA KB : N,% \
TANGGAL LAHIR/UMUR ISTRI : hf?_] [ Y ] l¢] [5 ]8 ] / [ 51’; ]TAHUN
ALAMAT : M“"?”“’g Og/oz,/ ?ana\’\aﬂ ,t\nag kon

LPENGGUNAANASURANSI ; DBPJSKeseha(an ‘:]Lamnya Bﬂdak
B s Wahyun

NAMA FASKES KB/JARINGAN/
JEJARING

[rove Faskes kesariGaN/ : IS | ' 0]0 ‘ 4%[ ‘)’,’ ‘ ,24 ‘

JEJARING

Mqécz‘can 29 ~03-~202)

PENANGGUNG JAWAB PELAYANAN KB

Tk

NIP.




ALAT/OBAT/CARA KONTRASEPS! EERN\V

TGL/BLN/THN MULAI DIPAKAI 8 C) Ol 2|

TGL/BLN/THN DICABUT/DILEPAS s o) @ ol > >l b
(KHUSUS IMPLAN/IUD)

TANGGAL KUNJUNGAN ULANG KETERANGAN PARAF

0% - oA~ W ax
oA oottt | TH
- 1 faimn, TF haak&nmba Loche
\L - o4~ %0 \a\bageo W 8 77/
28 - 0A- 907 arkum +F ‘bc\q\pko bar, Loch
F Hsehet = el B

Halaman Belakang



