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Lampiran 1  
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Lampiran 2  

 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA KEHAMILAN 

 

Hari dan Tanggal : 

Jam   : 

No Register  : 

 

1. Data Subjektif 

1.1  Biodata 

Nama              : Nama Suami : 

Usia  : Usia  : 

Agama  : Agama  : 

Pendidikan : Pendidikan : 

Pekerjaan : Pekerjaan : 

Suku Bangsa : Suku Bangsa : 

Alamat : Alamat : 

1.2  Keluhan Utama / alasan kunjungan : 

 

1.3  Riwayat Kesehatan Ibu (narasi) 

Penyakit jantung : 

Hipertensi : 

Diabetes melitus : 

Asma (batuk yang berkepanjangan lebih dari1 

bulan) 

: 

Penyakit ginjal : 

Sickle cell disease : 

Riwayat alergi : 

Obat-obatan : 

Psichosa postpartum : 
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Hepatitis  : 

TBC : 

PMS : 

Riwayat operasi kandungan : 

1.4  Riwayat Kesehatan Keluarga (narasi) 

 Penyakit menular (Hepatitis, TBC, HIV/AIDS) 

 Penyakit menurun (Diabetes millitus, Hipertensi, Sickle cell disease, Alergi, 

Epilepsi, Penyakit jantung, Kelainan mental) 

1.5  Riwayat Menstruasi (narasi)  

     (Siklus, Lama, Fluor albus, HPHT) 

1.6  Riwayat Kehamilan, Persalinan, Dan Nifas Yang Lalu  

1.6.1 Riwayat kehamilan yang lalu  

Jumlah kehamilan : 

Jumlah anak yang hidup dan riwayat menyusui : 

Jumlah kelahiran premature : 

Jumlah keguguran : 

Persalinan dengan tindakan (operasi caesar, forsep, 

vakum) 

: 

Riwayat perdarahan pada persalinan atau pasca 

persalinan 

: 

Kehamilan dengan tekanan darah tinggi : 

Berat bayi >2,5 atau 4 kg : 

Masalah lain : 

1.6.2 Riwayat persalinan 

Jenis persalinan     : 

Penolong     :  

Jenis kelamin     : 

Komplikasi Ibu     : 

Komplikasi Bayi    : 

Panjang dan berat badan bayi   : 

1.6.3 Riwayat nifas 
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Laktasi       : sampai umur brp? 

Penyulit      : 

Anak terkecil usia    : 

1.7  Riwayat Kehamilan Sekarang 

1.7.1 G.....P.....A.....  : 

1.7.2 Kunjungan Ante Natal Care : 

Usia kehamilan: : .....minggu/bulan 

Berapa kali kunjungan : 

Dimana : 

Siapa pemeriksa : 

Imunisasi TT : 

Terapi apa saja : 

1.7.3 Keluhan Hamil Muda : 

1.7.4 Keluhan Hamil Tua : 

1.7.5 Gerakan janin dirasa pertama kali : 

1.7.6 Gerakan janin sekarang : 

1.7.7 Rencana penolong persalinan  : 

1.7.8 Rencana Tempat persalinan : 

1.7.9 Rencana Pendamping persalinan : 

1.7.10 Rencana Transportasi : 

1.7.11 Calon pendonor darah : 

1.8  Riwayat pernikahan 

1.8.1 Status Pernikahan : 

1.8.2 Usia saat menikah : 

1.8.3 Lama menikah : 

1.8.4 Pernikahan yang ke berapa : 

1.9  Riwayat Pemakaian Alat Kontrasepsi 

1.9.1 Jenis kontrasepsi : 

1.9.2 Lama pemakaian : 
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1.9.3 Keluhan : 

1.9.4 Alasan berhenti : 

1.10 Riwayat Psiko, Sosial, Kultural, dan Spiritual (Narasi) 

1.10.1 Psikologis  

Dukungan keluarga : 

Respon ibu : 

Respon ayah : 

Respon anak : 

1.10.2 Sosial  

 Komunikasi ibu & keluarga : 

Hubungan ibu dg keluarga : 

Pengambil keputusan : 

1.10.3 Kultural  

Pantangan terhadap sesuatu : 

Acara syukuran kehamilan : 

1.10.4 Spiritual  

     Ibadah : 

1.10.5 Lingkungan   

Satu rumah dengan siapa : 

Jarak ketempat kesehatan : 

1.11 Pola Kebiasaan Sehari-hari 

1.11.1 Pola Makan : 

1.11.2 Pola Minum : 

1.11.3 Pola Istirahat : 

1.11.4 Pola Eliminasi : 

1.11.5 Pola aktivitas : 

1.11.6 Personal Higiene : 

1.11.7 Aktifitas Sexual  : 
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1.11.8 Kebiasaan lain  

Rokok : 

Alkohol : 

Jamu : 

Pijat : 

2.Data Objektif 

2.1. Pemeriksaan Umum 

2.1.1. Keadaan Umum  

Kesadaran  : 

Postur tubuh : 

Sikap tubuh  : 

Tekanan Darah : 

Nadi  : 

Respirasi  : 

Suhu  : 

2.1.2 Berat badan : Sebelum hamil.........BB Sekarang......IMT..... 

Tinggi Badan : 

LILA : 

HPL : 

2.2 Pemeriksaan Fisik  

2.2.1 Inspeksi   

Muka   : 

Mata   :  

Leher   : 

Payudara  :  

Abdomen  : 

Genetalia  : 

Anus   : 

Ekstremitas atas : 
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Ekstremitas bawah : 

2.2.2 Palpasi    

Leher   : 

Payudara  :  

Abdomen  : 

Ekstremitas bawah : 

2.2.3 Perkusi   :  

Patella   : 

2.2.4 Auskultasi   : 

Abdomen  : 

2.3 Pemeriksaan Penunjang 

2.3.1 Hb : 

2.3.2 Reduksi  : 

2.3.3 Protein Urine : 

2.3.4 Golongan Darah : 

2.3.5 Pemeriksaan lain :  USG      : 

   CTG      :  

   NST       : 

2.3.6 KSPR : 

3. Analisis. 

Ibu : G..... P..... A.....        UK..........minggu 

Patologi : G..... P..... A.....        UK..........minggu   dengan................. 

Janin : tunggal, hidup, intra uteri, presentasi janin 

Masalah : (jika ada) 

4. Penatalaksanaan. 

Hari, Tgl dan jam 

Sesuai dengan analisis disertai dengan evaluasi. 
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Lampiran 3 

 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA PERSALINAN NORMAL & 

BBL 

 

Tgl/jam  pengkajian  : 

Tempat  : 

No Register  : 

 

1. Data Subjektif 

1.1. Keluhan utama    : 

 

1.2. Riwayat Persalinan sekarang      : 

 

1.3. Pemenuhan kebutuhan dasar       
1.3.1. Nutrisi     : 

1.3.2. Istirahat    : 

1.3.3. Eliminasi (BAB/BAK)  :   

1.3.4. Kebersihan diri    :   

1.4. Riwayat Psikososial, spiritual, kultural  : 

 

2. Data Objektif. 

2.1. Keadaan umum   : 

2.1.1. Kesadaran   : 

2.1.2. BB    :       

           

2.2. Tanda-tanda vital    
2.2.1. Tekanan Darah   :                

2.2.2. Nadi      :                

2.2.3. Suhu     :                 

2.2.4. Respirasi        :                

 

2.3. Usia Kehamilan   : 

2.4. HPL    : 

2.5. Pemeriksaan fisik.  

2.5.1 Inspeksi.   

Muka  : oedem, pucat 

Mata  : conjungtiva,  sklera  
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Leher  : pembesaran kelenjar tiroid     

Payudara  : kebersihan, papilla  

Abdomen : pembesaran uterus, gerakan janin, bekas   luka operasi 

Genetalia :lendir darah, ketuban, oedem, varises, condiloma  

acuminata, condilomatalata 

Anus  : haemoroid 

Ekstremitas atas : Oedem 

Ekstremitas bawah: Oedem, varises 

2.5.2 Palpasi    

Leher    : pembesaran kelenjar tiroid     

Payudara    : benjolan abnormal, kolostrum  

Abdomen   : Leopold I 

           Leopold II 

                   Leopold III 

                    Leopold IV 

                     Penurunan kepala perlimaan 

            HIS 

            Osborn tes 

Ekstremitas bawah     : oedema 

 

2.5.3 Perkusi    

Patella     : reflek 

2.5.4 Auskultasi    

  Abdomen    : DJJ 

2.5.5 Pemeriksaan dalam (VT)  

Vulva/vagina    : 

Pembukaan serviks   : 

Penipisan    : 

Ketuban     : 

Presentasi    : 

Denominator    : 
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Penurunan bagian terendah    : 

Bagian kecil yang menyertai   : 

2.5.6 Data penunjang   

Hb     : 

Reduksi     : 

Proteinuria    : 

Skor Puji Rochyati   : 

USG/NST    : 

3. Analisis. 

Analisa : 

G.....P..... A....... UK........ inpartu ............. 

Janin  : 

Masalah   :  (jika ada) 

4. Penatalaksanaan. 

Hari, tgl dan jam 

 

Catatan Perkembangan hanya untuk persalinan: (masing-masing kala) 

Tgl:     Jam: 

1. Data Subjektif   : 

2. Data Objektif    : TTV, HIS, VT, vesika urinaria 

3. Analisis    : 

4. Penatalaksanaan   : 

Tgl:     Jam: 

Bayi lahir jam    : 

Bayi lahir secara   : 

Jenis kelamin    : 

Penilaian awal    : 

Penyulit    : 

 

Tgl:     Jam: 
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1. Data Subjektif   : 

2. Data Objektif    : 

TFU     : 

Bentuk Uterus    : 

Tali pusat    : 

Pengularan darah pervaginam  : 

3. Analisa : 

4. Penatalaksanaan 

Plasenta lahir secara : 

Berat Plasenta : 

Diameter plasenta : 

Tebal plasenta : 

Panjang talipusat : 

Perdarahan  : 

 

Tgl:     Jam: 

1. Data Subjektif 

2. Data Objektif 

Uterus 

UC 

Vesikaurinasria 

3. Analisa 

4. Penatalaksanaan (Hasil observasi kala IV) 
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Lampiran 4 

 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

 

Tanggal/Jam   : 

Tempat    :  

1. Data Subjektif 

1.1. Keluhan Utama : 

 

1.2. Riwayat Nifas sekarang: 

 

1.3. Riwayat Psikososial, Spiritual dan Kultural : (narasi) 

1.3.1. Perubahan psikologis saat nifas 

1.3.2. Respon suami dan keluarga 

1.3.3. Hubungan ibu, suami dan keluarga 

1.3.4. Dukungan suami dan keluarga 

1.3.5. Pengambilan keputusan dalam keluarga 

1.3.6. Kondisi spiritual ibu 

1.3.7. Kepercayaan dan adat istiadat 

 

1.4. Pola kebutuhan sehari-hari selama masa nifas 

1.4.1. Pola Nutrisi   : 

1.4.2. Pola Aktivitas   : 

1.4.3. Pola kebersihan diri  :  

1.4.4. Pola Istirahat   : 

1.4.5. Pola Eliminasi   : 

1.4.6. Pola kebiasaan yang merugikan :      

     

2. Data Objektif 

2.1. Pemeriksaan umum : 

2.1.1. Keadaan umum  : 

2.1.2. Kesadaran   : 

2.1.3. BB    :     

2.1.4. Tanda-tanda vital  :  

 

2.2. Pemeriksaan Fisik : 

2.2.1. Inspeksi 

Muka     : 

Mata    : 

Payudara   : 

Abdomen   : 

Genetalia    : 
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Ekstrimitas   : 

2.2.2. Palpasi  

Payudara   : 

Abdomen   : 

Ekstrimitas   : Homan ...(jika ada indikasi) 

2.3. Pemeriksaan penunjang  (Bila ada Indikasi) : 

Pemeriksaan laboratorium :    Hb  : 

     Albumin : 

     

3. Analisis. 

Analisa : P......A......post partum hari ke...... 

Masalah : jika ada 

 

4. Penatalaksanaan. 
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Lampiran 5  

 

FORMAT ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

 

Tempat pengkajian :   

Hari/tanggal/jam :    

No. register  :  

 

1. Data Subjektif. 

 

1.1. Keluhan utama: 

 

1.2. Riwayat post natal: 

1.2.1. Pelepasan tali pusat (hari ke) :  

1.2.2. Imunisasi   :  

1.2.3. Tanda bahaya neonatus dini :  

 

1.3. Pola pemenuhan kebutuhan post natal: 

1.3.1. Pola Nutrisi   : 

1.3.2. Pola kebersihan diri  :  

1.3.3. Pola Istirahat   : 

1.3.4. Pola Eliminasi   : 

 

2. Data Objektif. 

2.1. Ukuran antropometri     : 

 

2.2. Tanda-tanda vital    : 

 

2.3. Kesadaran/respon terhadap lingkungan : 

 

2.4. Pemeriksaan Fisik 

2.4.1. Inspeksi 

Mata     : 

Mulut     : 

Hidung     : 

Telinga     : 

Dada     : 

Abdomen    : 

Ekstremitas atas    : 

Ekstremitas bawah   : 

Genetalia    : 

Keadaan anus    : 
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2.4.2. Palpasi 

Kepala    : 

Abdomen    : 

Punggung    : 

Genetalia (laki-laki)   : 

 

2.4.3. Perkusi 

Dada     : 

Abdomen     : 

 

2.4.4. Auskultasi 

Dada     : 

Abdomen     : 

 

2.4.5. Pemeriksaan refleks   : (sesuai usia neonatus) 

 

 

2.5. Pemeriksaan penunjang 

Pemeriksaan Laboratorium (jika ada indikasi) 

 

3. Analisis. 

Analisa : Neonatus cukup bulan usia.....hari 

Masalah : (jika ada) 

 

4. Penatalaksanaan. 
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Lampiran 6 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA KELUARGA BERENCANA 

 

Tanggal/Jam   : 

Tempat    :  

 

1. Data Subjektif 

1.1. Rencana kontrasepsi : 

 

1.2. Riwayat Menstruasi : sudah/belum 

 

1.3. Penapisan dikaji sesuai dengan metode kontrasepsi 

 

1.4. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari  

(Disesuaikan dengan metode kontrasepsi yang diinginkan) 

1.4.1. Nutrisi                           

1.4.2. Eliminasi  

1.4.3. Pola aktivitas 

1.4.4. Seksualitas 

1.4.5. Kebersihan diri 

 

1.5. Keadaan psiko sosial spiritual kultural 

1.5.1. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi 

1.5.2. Dukungan suami/ keluarga 

1.5.3. Ada larangan agama/kepercayaan terkait Keluarga Berencana   

 

2. Data Objektif. 

2.1. Pemeriksaan Umum  ( Disesuaikan dengan metode kontrasepsi) 

2.1.1.Keadaan umum  

Kesadaran   :  

Tanda Vital  : 

Berat Badan  :  

2.2.Pemeriksaan Fisik (sesuai dengan metode kontrasepsi) 

2.2.1. Inspeksi 

2.2.2. Palpasi 

2.2.3. Auskultasi 
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2.2.4. Pemeriksaan dalam / ginekologis (jika diperlukan) 

 

2.3. Pemeriksaan penunjang (jika diperlukan) 

 

3. Analisis. 

Analisa : P....A.....calon akseptor...... 

Masalah : (jika ada) 

 

4. Penatalaksanaan 
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Lampiran 7 

 

Catatan Kesehatan Ibu Hamil  
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Lampiran 8 

 

Kartu Skor Poedji Rochjati 
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Lampiran 9 

 

Pemeriksaan Lab  

 

 

 

 

 

 



231 
 

Lampiran 10 

 

Surat Rujukan  
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Lampiran 111 

 

Surat Kontrol  

 

 

 

 


