LAMPIRAN

Lampiran 1

SURAT PERNYATAAN

Yang bertandatangan di bawah ini, saya:

: Dannisa Putri Dharma

Nama

NIM : P27824219006

Program Studi - DIII Kebidanan Kampus Magetan
Angkatan :2019/2020

Menyatakan bahwa saya tidak melakukan plagiat dalam penulisan Laporan
Tugas Akhir saya yang berjudul :

“Asuhan Kebidanan Pada Ny. N G,Pgg10 Masa Kehamilan Trimester III,
Persalinan, Nifas, Neonafus, dan Keluarga Berencana Paseasalin 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.

Magetan, 27 Februari 2022
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Lampiran 2

RIWAYAT HIDUP

Nama : Dannisa Putri Dharma

Tempat/Tanggal Lahir - Pacitan, 06 Juli 2002

Agama : Islam

Alamat - Rt 02/Rw 05 Dsn. Krajan, Ds. Mantren

Kec. Kebonagung, Kab. Pacitan
Riwayat Pendidikan

1. TK Tunas Putra Mantren angkatan tahun 2006-2007

2. SDN Mantren angkatan tahun 2007-2013

3. MTsN 2 Pacitan angkatan tahun 2013-2016

4. MAN Pacitan angkatan tahun 2016-2019

5. Poltekkes Kemenkes Surabaya Prodi D3 Kebidanan Kampus Magetan

angkatan tahun 2019-2022
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Lampiran 3

LEMBAR PERMOHONAN

Sava vang bertandatangan di bawah ini:

- Dannisa Putri Dharma

Nama
NIM : P27824219006
Status - Mahasiswa Prodi DIII Kebidanan Kampus Magetan Politeknik

Kesehatan Surabaya

Memohon kesediaan ibu menjadi klien yang akan diberikan asuhan kebidanan

berkesinambungan mulai kehamilan trimester II1, persalinan, nifas, neonatus dan
pemilihan KB untuk menyelesaikan pendidikan Ahli Madya Kebidanan.

Demikian surat permohonan ini saya buat. Atas kesediaannya saya
mengucapkan terimakasih

Magetan, 27 Februari 2022

Pemohon




Lampiran 4

LEMBAR PERSETUJUAN
(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama

Umur

Pendidikan ¢ SMP‘

Pekerjaan

Alamat

I L S —
-5 ' tahun

L L Rl
O TR —

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 pasca salin oleh Mahasiswa Prodi DIIT
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 semestinya.

Magetan, 27 Februari 2022

Yang Menyatakan
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Lampiran 5

TABEL BANTU SKRINING STATI

1§ TT WHS. JAWA TIMUR

RAGI WUS YANG LAHIR SEBELUM TAH

UN 1973, PERTANYAA

N HANYA PADA RIWAYAT CPW (C),
MNTE/ORI DIFTERT (E)
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ANAT HAMIL (D) DAN KAMPANYE/AKSELERASI
[ (e iy S s i * PERNANTIDAK ’K;s';‘;t;;(”\
SSIMPULAN |
NO | RIWAYAT IMUNISASITT DIMUNISASI DPT/DPT- | Craris 717
wsorTATME |
e e 4

RIWAYAT IMUNISASI DPT/DPT-HB SAAT BAY!

BAYI YANG LAHIR SETELAH TAHUN 1990
STATUS-NYA DIHITUNG T-2
RIWAYAT BIAS

Untuk WUS yang lair antara tahun 1973 s/d 1976

—

a. Kelas6

Untuk WUS yang lahir antara tahun 1977 s/d 1987

-

a Kelas 1

b Kelas6

Untuk WUS yang lahir tahun 1988

-

a_ Kelas 1

b, Kelas$

¢ Kelas6

Untuk WUS yang lahir tahun 1989

B

a_Kelasl

b. Kelas4

c. Kelas3

d_ Kelas 6

Untuk WUS yang lahir tahun 1990

wm

a. Kelas

b. Kelas3

¢ Kelas4

d.  Kelas 5

Kelas 6

e.
6 | Untuk WUS yang lahir tahun 1991

a. Kelas1

b.  Kelas2

c. Kelas3

d  Kelas4

Untuk WUS yang lahir tahun 1992 s/d sekarang

-

a. Kelas |

ED

b. Kelas2

¢ Kelas3

<SS

SAAT CALON PENGANTIN

SAAT HAMIL

a,  Hamil 1

b. Hamil2

¢.  Hamil3

d. Hamil4

LAIN-LAIN (KEGIATAN KAMPANYE/ORI
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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




Lampiran 7

f

TABEL SKRINING PRE EKLAMSIA

Nama/Suami ! N\]N { oW
Umur 025 / ab
Alamat : (-/\“9\“30 \l \
Status Gravida 26 [IFUOOI 0
Umur Kehamilan 225 - 3o Minggu
Tanggal Skrining £ 93 pebrupn 2033
I PEMERIKSAAN FISIK DAN ANAMNESIS =
Ya Tidak
1 Riwayat Keluarga Pre Eklamsia \\;
2 Primigravida -
3 | Primitua sekunder (jarak antar kehamilan >10") VZ
4| Usia >35 tahun v
5| Body Mass Indek BB/TB’>30/Obesitas* v
6 | Mean Artherial Pressure (Sistolik+2 v
Diastolik/3)>90*
7 | Roll Over Test (perbandingan Diastolik Miring
Kiri (left lateral Recummbent) dan Terlentang v
supine) >15mmH;
il 1 | Riwayat Khusus v
2 Riwayat Hipertensi Dalam Kehamilan 4
3 | Hipertensi Kronis Vv
4 | Kelainan Ginjal v
5 Diabetes V3
6 | Penyakit Autoium Vv
I Doppler Velosimetri Arteri Uterina > 16
1 | Peningkatan resistensi dan atau v
2 | Notching (+ 7
Keterangan Q ls
*: Tulis Hasil pem
Low dose Aspirin
< w
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Lampiran 8
r
TABEL SKRINING RISIKO PERDARAHAN POST PARTUM SAAT
KEHAMILAN DAN PERSALINAN
Nama/Suami : N‘j N I Tn- i
Umur 4 ol )1(7 Tahun
Alamat : C,\“S\\'()q \I \
Status Gravida : 60 200010
Umur Kehamilan 15- 3 MINGEY
Tanggal Skrining 13 (Eb\‘—\IBV'\ 2029
r AKTOR RISIKO
FAKTOR RISIKO vl Ya | Tidak
ANTENATAL PERSALINAN
1| Usia>35 tahun | Induksi persalinan o
2 | BMI>30 /| Partus lama v
3 | Grandemulti v I Kalal 7
4 | Postdate o Kala I v
5 | Makrosomia \/ . Kalalll v
6 | Gemeli v/ | Epidural Analgesia v
7 | Myoma V' | Vakum/forcep o
§ | APB v Episiotomi Vs
9 | Riwayat HPP v | Koriomnitis 7
10 | Riwayat SC V' | Riwayat SC >
Hasil Akhir Skrining
Gl 0|10
Waspada Perdarahan E
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Lampiran 9

Nama / Suami : Wiﬂ\'mm\ / To- Hamaas
Tanggal lahit / umur £ 34 Tahun

Alamat 1 O\M\'(lﬂ 1

Telepon 0

FORMULIR SKRINING CORONA VIRUS DISEASE (COVID-19)
Berilah tanda centang (V) pada kolom yang sesuail

GEJALA TOAK
NO. | PERTANYAAN YA | TIDAK |
1. Demam / riwayat demam < 2 minggy =
2 Batuk / pilek / nyeri tenggorokan <2 minggu £
3 Scsak napas v_ |
FAKTOR RISIKO
NO. | PERTANYAAN FAKTOR RISIKO YA TIDAK
1 Riwayat perjalnnnan ke luar neger atau kota-Kota terjangkit di
Indonesin dalam waktu 14 hari sebelum timbul gojala.
Asal Kota ; v
Kapan anda datang :
X Memiliki riwayat paparan salah satu atan lebih :
a  Riwayat kontek erat dengan kasus konfirmasi COVID-19
b Bekerja atay mengunjungl fasilitas keschatan yang beshubungan
dengan pasien konfirmasi COVID-19 ATAU §
& Memiliki riwayat kontak dengan hewan penular (jikn hewan penular
sudnh terindentifikasi) ATAU § N
& Memiliki demam (23811) atau ada riwaynat demam, memiliki fiwayst
perjalanan ke luar negeri atou kontak dengan orang yang memiliki
riwnyat perjalanan ke luar negerl
3 Apakah ada keluargn yang baik atau mudik dari dacrah terjangkit 7
. Asal Kota: v
2 Kapan anda dntnng :
4. Apakah Anda sedang hamil ? v
5. Apakah Ands mempunyni Riwayat Penyakit Lain ? v

Menyataken bahwa keterangan yang sayn berikan dintas adalah BENAR. Surat pernyatnan ini sayn buat
dalam keadsan sehat, sadar don tanps ada paksaandori pihak manapun jika dikemudian hari sayn terbukti
memberiken KETERANGAN PALSU, saya menyatakan sanggup dibawa ke RANAH HUKUM.

Dannurh..fuin. 0.

CARA PENILAIAN

Tasien Dalam Peagawann (D))

Respopden
| 629 /) -
< (rhoond
_ TEMFEL
FCAIXBATH1 1809

Mngm..l}..:.ﬂ?a..’.lﬂ.ll
Snksi

reriaesssaraas

Urang Dalam Pemantawan (PDP)

Resimputan (linghari salah .W—]

Grpala Nu.1 + No.2 + No. 3 DAN Fakior
Resike No. |

ATAU

CGejale No | ateu No. 2 AN salsh satu stan
Jebih fictor resiko No2 dan NoJ

Uieysla No. | ataw No. 2 DAN farko No. |
ATAU

Rwayat kontal erst dengnn kasn COVID-
19 ATAU dnetah dengan kase konfirmasi
COVID-19

¢ Pasten Dalan Pengawanan (PUV)
*  Orang Dalam Pengawman (ODP)
v Dokan Kedoamys
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Lampiran 10

PARTOGRAF
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] 25 Masase fundus titerl?

ATATAN PERSALINAN
i Tanggal 40.- MANEE 7002, s a
* Noma bidan N\jA. H\y N ﬂ‘ {0 0 TIADK, BIBSBI1cvresnssrssesissggsensssississssasssis
Tempat persalinan 26. Plasenta lahir langkap (Inlac{)@ndﬂk :
O Rumar by 3 Puskesmas Jika lidak langkap, tindakan yang dilakukan
QPolinass [ Rumah Sakjl Py A
O Kinik Swasta W'Lainnya ?’ b “‘)S (DR sy bess O
Namel tempsl persalinan J'\b\mj Yanekan 27. Plasenta tidak lahir >30 menlt:
O rujuk, kale: 1/ 0717 IV O Tidax
wiasan merujuk. g A 3 YA, UNAAKAN 1ovvecreivsmsssssssarssssmsssisomiuisbneassssmmsserssessssecisussstss
Tempat rujukan Gl RPN . 28. Lasorasi: ﬁ ’I 2 kum 0}'0{
“exdamping pada saal merujuk; 0 Tidak 1ura pothertor, i
Zodan Diteman Osuami Odukun Dkeluarga tidek ada o Ya, dimana M“kuMIW]M‘u Af B rm Leum
29, Jika laserasi perinaum, darajat: 1@3/4

alah dalam kehamilan/persalinan inj:

2 Gawatdarurat O Perdarahan O HOK O Infeksi  PMTCT Tindakan:
‘QrPenJahllan.’m;" tanpa anestus! .
KALA| 0 Tidak difahit, BTASAN .......ewwvmmirimerin
0. Temuan pada fase falen : ...t POrIU Intervensi; Y /W 30. Atoni uter:
11 Grafik dilatasi melewati garis waspada: Y K1) a, tindakan:
!2. Masalah pada fase aklif, sebutkan Tidak + (50
31, Jumiah darah yg keluar/perdaraian: mi

11 Penatalaksanaan masalah lersebut

32. Masalah teln pada kala Il dan penaialaksanaannya: ..

+ Hasilnya: ...
Hasilnya: ..
WAL KALA IV b “o/so s al
= E"’?‘D‘P"‘_'- 33. Kondisi ibu : KU:"... TD:".L mmHg Nadi; ¥/mnt Napas: ..x/mnt
a,l;';:dlkas’ 34. Masalah kala IV dan p lak 1i1ya
e e : Haslinya
Pendamping pada saat persalinan: g
O suami : a tamapn 0O tidak 2da SEni BanLIHI
Wheluarga O dukun 35. Berat badan 2:320. gram
7. Gawat janin; " 36. Panjang badan 45‘. cm
O Ya, tindakan yang dilakukan: 2 37. Jenis letamin(C) P
3 38. Penilalan bayl baru lahlada penyulit
2 39. Bay! lahir
7 Tidak Normal, tindagan:
) ‘lZ_fPemuntauan DJJ setiap 6-10 menit selama kala I, hasilnya: ,'W‘{m ymenghangaﬂéxﬁ‘ «
“. Distosiz bahy Vinengsringkan
O Ya, tindakan yang dilakukan: M rangsang taktl
ek ?MD atau naluri]msr‘x usu segera
~ Masalah lain, penatalaksanaan masalah tsb dan hasilnya (u] As:iitﬁ-[/_;—:}:,s ‘rr::ta p:-g ST Gy aniead Eepettist
KALA Il 0 menghangatkan
20. Inisiasi Menyusu Dini 0O bebaskan jalan napas (posisl dan Isap lendir)
WAa 0 mengeringkan
Q Tidak, alasanny O rangsangan taktil
21 LAMAKaIR NI oo Drrcrer s ORI O ventilasi posiif (ka peric;
22, Pemberian Oksitosin 10 U Im? D asuhan pascaresusitasi
00 Ya, waktu: , menit sesudah persalinan : O lain-lain, sebutkan: ..
E;?::g;‘::en i . D Cacal bawaan, sebulkan
i rr{benan Ul;l::soaliﬂtosm(zx’;!)en“ setelah bayi lahir ED Hipotermi: ya/tidak, tindakan:
0 Va, alasan : o
W Tidak 3 40
<+ Penegangan tali pusal terkendali? | Eoneransl etelen iam pertama bayi lahir
Ve ' £ 0 Ya, wakiu:..L.... jam setelah bay lahir
O Tidak, alasan......... 2 Q Tidak, alasan
“ 41 Masalah lain, sebutkan:
; %\BEL PEMANTAUAN KALA IV Penatalaksanaan dan Hasilnya: 8
<amKe | Wakiu | Tekanan darah Nadi | Temp °C i Sk ptana et enine

Tinggl Fundus Uteri. Kontraks! Utarys

(3¢ | Gofso | € | 1.0 [sen T | KKemin / £ Urin | £ darah kotaar |

( Hesoloso i Al ¢ ROt
,:‘*.Toéum ] (¢ TQM L _%S—W—
“Tv?,?{ (”o L 2\l PRWARSIT— T S0 0T A
2 T gtk [T il | A0 | Vo
e MRy A
52
; l'l Persalinan Nbrmaz




Lampiran 11

..-.Lp:-

".P

Derajat Daerah Ikterus Perkiraan kadar
Ikterus bilirubin

Daerah kepala dan 5.0 mg%
leher

Sampai badan atas 9.0 mg%
Sampai badan bawah 11.4 mg%
hingga tungkai

Sampai daerah 12.4 mg%
lengan, kaki bawah

dan lutut

Sampai daerah 16.0 mg%

telapak tangan dan
kaki
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Lampiran 12
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Lampiran 13
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Lampiran 14
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Lampiran 15




Lampiran 16

B

Berat Badan (kg)
©

& K C Myh

\8 /
x KARTU MENUIU SEHAT NG POSYANGU & i
| [ 4 Untuk Laki-Laki

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

MM)ﬂi234!.7I.101112131'1!10171'1‘&“&&“
o

Bulan| M|~

bangan | | Ao

s S
=

s Y| &

@) a0

e[ TV = -

Koutusit| |V T
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Lampiran 17

-
4

LEMBAR PERSETUJUAN PELAYANAN IMUNISASI
(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama é N\;N ..................................
Umurkelamin: 35| (fempuan
. Cm&u’t}o 1 Mﬂ(ﬁt’mr\

Alamat

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya bahwa saya :
MENYEFHI/MENOLAK (*)

Untuk dilakukan tindakan medis berupa : | Mupyr art

Terhadap diri saya sendiri(*)istri/suami/anak/ayah/ibu saya dengan:

Nama : %‘i ol

Umur/kelamin: 42 i | ki -1Aki

Alamat - (gt ) Magrdae

Saya juga telah menyatakan dengan sesungguhnya tanpa paksaan bahwa saya:

(*#)

a. Telah diberikan informasi dan penjelasan serta peringatan akan bahaya,
risiko serta kemungkinan-kemungkinan yang timbul apabila tidak

dilakukan tindakan medis berupa Lt ari (*%)
b. Telah saya pahami sepenuhnya informasi dan penjelasan yang diberikan
bidan

c. Atas tanggung jawab dan risiko saya
sendiri(*)MENYEFHHH/MENOLAK untuk dilakukan tindakan medi
yang dianjurkan bidan bns

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