Lampiran 1
SURAT PERNYATAAN

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya :

Nama : RIFKY AYU KUSUMANINGTIAS
NIM : P27824219023

Program Studi : D-11l Kebidanan Kampus Magetan
Angkatan : 2019-2022

Menyatakan bahwa saya tidak melakukan plagiat dalam penulisan
Laporan Tugas Akhir saya yang berjudul :
“Asuhan Kebidanan Pada Ny. “M” Masa Kehamilan Trimester

I11, Persalinan, Nifas, Neonatus, dan Keluarga Berencana”

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 2022

Penulis

(RIEKY AYU KUSUMANINGTIAS)
NIM. P27824219024
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Lampiran 2
RIWAYAT HIDUP
Nama : RIFKY AYU KUSUMANINGTIAS
Tempat, Tanggal Lahir : Madiun, 26 Desember 2000
Agama : Islam
Alamat : Plaosan Rt. 13 Rw. 03, Ds. Jetis,

Kec. Dagangan, Kab. Madiun
Riwayat Pendidikan
1. MI AL - ISLAM JETIS
2. SMPN 01 DAGANGAN

3. SMAN 01 DAGANGAN
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Lampiran 3

LEMBAR PERMOHONAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama - RIFKY AYU KUSUMANINGTIAS
NIM : P27824219023
Status : Mahasiswa Prodi D-I1l Kebidanan Kampus

Magetan Politeknik Kesehatan Surabaya
Memohon kesediaan ibu menjadi klien yang akan diberikan
asuhan kebidanan continuity of care mulai kehamilan trimester IlI,
persalinan, nifas, neonatus, dan pemilihan KB pascasalin untuk
menyelesaikan Pendidikan Ahlimadya Kebidanan.
Demikian surat permohonan ini saya buat. Atas perhatiannya

saya mengucapkan terima kasih.

Magetan, Mei 2022

Yang Memohon

(RIEKY AYU KUSUMANINGTIAS)
NIM. P27824219024
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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 KAMPANYE/AKSELERASI MNTE/ORI DIFTERI (E)

NO RIWAYAT IMUNISASI TT

PERNANTT DAR

DIIMUNISASI DPT/DPT-

HB/DT/TT/Td?

KESIMPULAN
STATUSTT?

1 2

3

4

A RIWAYAT IMUNISASI DPT/DPT-HB SAAT BAYI

v

Tl

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

v

T2

B RIWAYAT BIAS

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

a. Kelas 6

S}

Untuk WUS yang lahir antara tahun 1977 s/d 1987

a. Kelas 1

b. Kelas 6

3| Untuk WUS yang lahir tahun 1988

a. Kelas 1

b. Kelas 5

c. Kelas 6

4| Untuk WUS yang lahir tahun 1989

Kelas 1

a.
b. Kelas 4
c. Kelas 5
d.

Kelas 6

5| Untuk WUS yang lahir tahun 1990

Kelas 1

Kelas 3

Kelas 4

Kelas 5

eolalolo|e

. Kelas 6

6 | Untuk WUS yang lahir tahun 1991

Kelas 1

a.
b. Kelas 2
c. Kelas 3
d.

Kelas 4

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

a. Kelas 1

T3

b. Kelas 2

T4

c. Kelas 3

NENEN

T5

C SAAT CALON PENGANTIN

D SAAT HAMIL

Hamil 1

a.
b. Hamil 2
c Hamil 3

d Hamil 4

WUS DI BANGKALAN & SUMENEP (2009-2010), ORI
DIFTERI 2001

LAIN-LAIN (KEGIATAN KAMPANYE/ORI DIFTERI)

CONTOH: SAAT SMA TAHUN 2003-2005 DAN AKSELERASI

DIDAPATKAN)

STATUS IMUNISASI T SEKARANG (TOTAL IMUNISASI KOMPONEN T YANG SUDAH

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 (DT2ds) & kelas 6 perempuan (TT2ds)

3.Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 1998-2000 = kelas1 (DT) s/d kelas 2-6 (TT)

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

1. Vaksinansi CPW/ CATIN & BUMIL TT2 dosis dimulai 1984-2000, TH 2001- sekarang harus diskrining lebih dulu

2. Interval minimal pemberian: TT1 ke TT2 =4 minggu, TT 2 ke TT3 =6 bulan, TT3 - TT4 =1 tahun, TT4 - TT5 =1 tahun

3. Masa perlindungan terhadap Tetanus Toxoid = T 1 =0 tahun, T2 = 3 tahun, T3=5 tahun, T4 =10 tahun, T5 =25 tahun
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Lampiran 6

Nama / Suami :Ny. M

Tanggal lahir / umur : 21 Tahun

Alamat : Rejomulyo, Magetan
Telepon :

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 /7
FAKTOR RISIKO
NO. PERTANYAAN FAKTOR RISIKO YA TIDAK
1. Riwayat perjalanan ke luar negeri atau kota-kota terjangkit di Indonesia i
dalam waktu 14 hari sebelum timbul gejala.
Asal Kota :
Kapan anda datang :
2. Memiliki riwayat paparan salah satu atau lebih : Vi
a. Riwayat kontak erat dengan kasus konfirmasi COVID-19
b. Bekerja atau mengunjungi fasilitas kesehatan yang berhubungan dengan pasien v
konfirmasi COVID-19 ATAU ; 7
¢.  Memiliki riwayat kontak dengan hewan penular (jika hewan penular sudah v

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 atau mudik dari daerah terjangkit ? Vi
1. Asal Kota:
2. Kapan anda datang :

4. Apakah Anda sedang hamil ? /]

5. Apakah Anda mempunyai Riwayat Penyakit Lain ? Vi

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

Magetan, 25 Februari 2022

Petugas Skrining Respanden Saksi
Materai h\M t
patil
...................... B000;  {skioeebeiiiiii e

CARA PENILAIAN

Pasien Dalam Pengawasan (PDP) Orang Dalam Pemantauan (ODP) Kesimpulan (lingkari salah
satu)
Gejala No.1 + No.2 + No. 3 DAN Gejala No. 1 atau No. 2 DAN fasiko | e Pasien Dalam Pengawasan
Faktor Resiko No. 1 No.1 (PDP)
. ATAU . ATAU e Orang Dalam Pengawasan
Gejala No.1 atau No. 2 DAN salah satu Riwayat kontak erat dengan kasus (ODP)
atau lebih factor resiko No.2 dan No.3 COVID-19 ATAU daerah dengan

kasus konfirmasi COVID-19 * Bukan Keduanya
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Lampiran 7

KARTU SKOR PUDJI ROCHJATI




Lampiran 8
TABEL SKRINING PREEKLAMSIA
Dilakukan pada Usia Kehamilan <20Minggu
Nama/Suami :Ny.M
Umur : 21 Tahun
Alamat : Rejomulyo, Magetan
Status Gravida : G1P00000
Umur Kehamilan : 34 — 35 Minggu
Tanggal Skrining : 25 Februari 2022

Multipara dengan kehamilan oleh pasangan baru

Kehamilan dengan teknologi reproduksi berbantu:
bayi tabung, obat induksi ovulasi

Umur = 35 tahun

Nulipara

Multipara yang jarak kehamilan sebelumnya > 10
tahun

Riwayat preeklampsia pada ibu atau saudara
perempuan

Obesitas sebelum hamil (IMT > 30 kg/m2)

Multipara dengan riwayat preeklampsia sebelumnya

| Kehamilan multiple

| Diabetes dalam kehamilan

Hipertensi kronik

Penyakit ginjal

|| Penyakit autoimun, SLE

_‘ Anti phospholipid syndrome*

Pemeriksaan Fisik

Mean Arterial Presure (MAP) > 90 mmHg **

| Proteinuria (urin celup > 1 pada 2 kali pemeriksaan
| berjarak 6 jam atau segera kuantitatif 300 mg/24 jam)
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| Keterangan Sistem Skoring:

Ibu hamil dilakukan rujukan bila ditemukan sedikitnya
e 2 risiko sedang dan atau,

+ 1risiko tinggi =]

** MAP dihitung pada kehamilan < 20 minggu
MAP= (2XD) + S
3

* Manifestasi klinis APS antara lain: keguguran berulang, IUFD, kelahiran premature
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TABEL SKRINING RISIKO PERDARAHAN POST PARTUM SAAT
KEHAMILAN DAN PERSALINAN

Nama/Suami
Umur

Alamat

Status Gravida
Umur Kehamilan

Tanggal Skrining

:Ny. M
: 21 Tahun

: Rejomulyo, Magetan

: G1P00000
: 34- 35 Minggu
: 25 Februari 2022

FAKTOR RISIKO Ya | Tidak| FAKTOR RISIKO Ya | Tidak
ANTENATAL PERSALINAN
1 | Usia >35 tahun v | Induksi persalinan
2 | BMI>30 v | Partus lama
3 | Grandemulti v |- Kalal
4 | Postdate v |- Kalall
5 | Makrosomia v |- Kalalll
6 | Gemeli v | Epidural Analgesia
7 | Myoma v | Vakum/forcep
8 | APB v | Episiotomy
9 | Riwayat HPP v | Koriomnitis
10 | Riwayat SC v | Riwayat SC
Hasil Akhir Skrining 10T
Waspada Perdarahan [ ]
Tindak lanjut 1

Ket:

1.
2.

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

Tindak lanjut tegantung kasus
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Lampiran 10
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Lampiran 11
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Lampiran 12

Kartu Menuju Sehat (KMS) Untuk Laki-Laki
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Lampiran 13

Grafik Lingkar Kepala Anak

L PAL 66 78910 12 14 16 18
l"lt.’l-!l‘.ll_"__‘:‘ ":.:.L.—-rm__-o
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Lampiran 14
Grafik Berat Badan menurut Panjang Badan
. - - = = e —
Grafik Berat Badan Menurut Panjang Badan/Tinggi badan Anak Laki-laki
0-5 tahun i = - DIIS| OLEH TENAGA KESEHATAN @%




Lampiran 15

Jenis
Pelayanan

Kunjungan 1:

Tabel Pelayanan Pasca Salin Berdasarkan Zona

Zona Hijau
(Tidak Terdampak/
Tidak Ada Kasus)

Kunjungan nifas 1 bersamaan dengan

Zona Kuning (Risiko
Rendah), Orange
(Risiko Sedang),

Merah (Risiko Tinggi)

6jam -2 kunjungan neonatal 1 dilakukan di Fasilitas
hari setelah | Pelayanan Kesehatan.
persalinan
Kunjungan 2: | Pada kunjungan Pada kunjungan nifas
3 -7 hari nifas 2, 3, dan 4 2, 3, dan 4 bersamaan
setelah bersamaan dengan | dengan kunjungan
persalinan kunjungan neonatal 2 dan 3 :
neonatal 2 dan 3 : | dilakukan melalui
dilakukan media komunikasi/
Kunjungan 3: | kunjungan rumah | secara daring, baik
8 — 28 hari oleh tenaga untuk pemantauan
setelah kesehatan maupun edukasi.
persalinan didahului dengan | Apabila sangat
janji temu dan diperlukan, dapat
menerapkan dilakukan kunjungan
Kunjungan 4: | protokol rumah oleh tenaga
29 —42 hari | kesehatan. Apabila | kesehatan didahului
setelah diperlukan, dapat | dengan janji temu
persalinan dilakukan dan menerapkan

kunjungan ke
Fasyankes dengan
didahului janji
temu/teleregistrasi.

protokol kesehatan,
baik tenaga
kesehatan maupun
ibu dan keluarga.
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Lampiran 16

Jadwal Pelayanan Imunisasi

CATATAN IMUNISASI ANAK
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Lampiran 17

DENVER 11
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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 sepatu, memasang benik/ruitsliting 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.

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 ? bicara ?, menggonggong ?
.......................... meringik ?. Lulus 2 dari 5, 4 dari 5.
Tanya kepada anak : Apa yang kau lakukan bila dingin ? capai ? lapar ?. 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, di 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 ? meja ? rumah ? pisang ?

korden ? pagar ? atap ? Lulus bila 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 ..........c...cceeeeees ? Jika api panas, €S .........cooiuririniens 7 Jika matahari bersinar siang hari, bulan
Dersinar ......c.cooeveuerenennen ? Lulus 2 dari 3

Anak hanya boleh menggunakan dinding atau besi 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 (874").

Suruh anak berjalan ke depan D @O 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 18
Penggunaan Alat Pelindung Diri

TABEL PENGGUNAAN ALAT PELINDUNG DIRI

—c

Fasilitas rawat ~ ANC ,PNC Bedah” v Vv \ Sepatu
jalan : Poli KIA tertutup
FKTP maupun
FKRTL
Fasilitas rawat  Persalinan non LV N95 v Y A" A" \ Boots
inap, IGD, VK, COVID-19
kamar operasi
Fasilitas IGD, VK Persalinan Vv N95 \% A% V' \' v Boots
dengan
suspek/
terkonfirmasi
COVID-19
Fasilitas kamar  SC vV N95 \ Y Vv \" Vv Boots
operasi

Fasilitas Perawatan bayi yang \Y N95 \ V \ \" \ Boots
kamar lahir dari ibu

operasi, Suspek/Probable/

VK Terkonfirmasi COVID- APD untuk mencegah penularan aerosol
19
Fasilitas Perawatan bayi yang \Y N95 / V vV \Y \Y Sepatu
ruang lahir dari ibu bedah tertutup
perawatan Suspek/Probable/ 3 lapis
bayi baru  Terkonfirmasi COVID-
lahir 19 dengan tindakan APD untuk mencegah penularan droplet
non aerosol
generated
Fasilitas Perawatan bayi yang \Y N95 \ V \ V \ Boots
ruang lahir dari ibu
perawatan Suspek/Probable/
Khusus Terkonfirmasi COVID- APD untuk mencegah penularan aerosol

(NICU, 19 dengan tindakan
HCU) aerosol generated ™



Lampiran 19

Porsi Makan Ibu Hamil Untuk Kebutuhan Sehari — Hari

IBULHAMIE

PORSI MAKAN DAN MINUM IBU HAMIL UNTUK KEBUTUHAN SEHARI

Bahan Ibu Hamil Ibu Hamil
Makanan trimester 1 Trimester 2 dan 3 Keterangan
Nasi atau 5 porsi 6 porsi 1 porsi = 100 gr atau
Makanan 3/4 gelas nasi
Pokok R P C— | —
—— —
g [ — g
Protein 4 porsi 4 porsi 1 porsi= 50 gr atau
hewani 1 potong sedang ikan
seperti: Ikan, ) _4’ 1 porsi= 55 gr atau 1 butir
telur, ayam, - .. = g ‘ telur Ayam
dan lainnya b ,. Voo !
Protein 4 porsi 4 porsi 1 porsi= 50 gr atau
nabati 1 potong sedang tempe
seperti: ’ 1 porsi = 100 gr atau
tempe, tahu, @ V o 4 V 2 potong sedang tahu
dan lainnya v g
Sayur- 4 porsi 4 porsi 1 porsi = 100 gr atau
sayuran 5 0 0 1 mangkuk sayur matang
@' @’ tanpa kuah
- W e @
Buah- 4 porsi 4 porsi 1 porsi = 100 gr atau
buahan 1 potong sedang pisang
. 1 porsi = 100-190 gr atau
(A \ 1 potong besar pepaya
Minyak/ 5 porsi 5 porsi 1 porsi =5 gr atau
lemak Minyak/lemak Minyak/lemak 1 sendok teh, bersumber
termasuk santanyang | termasuk santanyang | dari pengolahan makanan
digunakan dalam digunakan dalam seperti menggoreng,
pengolahan, makanan | pengolahan, makanan | menumis, santan, kemiri,
digoreng, ditumis atau | digoreng, ditumis atau | mentega dan sumber lemak
dimasak dengan santan | dimasak dengan santan | lainnya
Gula 2 porsi 2 porsi 1 porsi = 10 gr atau 1
/ / sendok makan bersumber
dari kue-kue manis, minum
_yy y teh manis dan lain-lainnya

Minum Air Putih: 8 - 12 gelas per hari

Catatan:

Konsultasikan porsi makan kepada tenaga kesehatan, perhatikan indeks massa tubuh
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Lampiran 20

Porsi Makan Ibu Menyusui Untuk Kebutuhan Sehari — Hari

IBULMENYUSUS

PORSI MAKAN DAN MINUM IBU MENYUSUI UNTUK KEBUTUHAN SEHARI

Nasi atau 6 porsi p p 1 porsi = 100 gr atau
Mman — S’ 3/4 gelas nasi
P .
'v v
Protein 4 porsi 1 porsi = 50 gr atau
hewani ‘ 1 potong sedang ikan
e ye 1 porsi = 55 gr atau
ayam, dan m 1 butir telur Ayam
lainnya
Protein 4 porsi 1 porsi = 50 gr atau
nabati ! 1 potong sedang tem
sepert: . potong g tempe
tempe, tahu / 1 porsi = 100 gr atau 2
dan Ia'innya' potong sedang tahu
Sayur- 4porsi . SusEe 1 porsi = 100 gr atau
sayuran 1 mangkuk sayur matang
: ! , tanpa kuah
Buah- 4 porsi 1 porsi = 100 gr atau
buahan . 1 potong sedang pisang
1 porsi = 100-190 gr atau
1 potong besar pepaya
Minyak/ 6 porsi 1 porsi = 5 gr atau
lemak Minyak/lemak termasuk santan yang 1 sendok teh bersumber dari
digunakan dalam pengolahan, makanan pengolahan makanan seperti
digoreng, ditumis atau dimasak dengan santan | menggoreng, menumis,
santan, kemiri, mentega dan
sumber lemak lainnya
Gula 2 porsi 1 porsi = 10 gr atau
1 sendok makan bersumber
dari kue-kue manis, minum
teh manis dan lain-lainnya

Minum Air Putih: 14 gelas/ hari di 6 bulan pertama dan 12 gelas/ hari pada 6 bulan kedua

Catatan:

Konsultasikan porsi makan kepada tenaga kesehatan, perhatikan Indeks Masa Tubuh

&
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Lampiran 21

7. Kram pada kaki

8. Gangguan Tidur dan Mudah Lelah

rus menyebabkan
rektum mengalami
bih dari blasanya

9. Nyeri Punggung

10. Nyeri perut bawah atau his pendahuluan
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5. Perlengkapan ibu dan bayi
Kartu KTP, Kartu Keluarga
Pakaian dan alat untuk digunakan
setelah persalinan agar ibu dan
bayi tetap menjaga aman dan

3. Transportasi
Keluarga menyiapkan minimal 2 transportasi
berupa mobil atau ambulance desa
yang dapat digunakan apabila ada komplikasi
dan ibu merasakan adanya kontraksi

6. Sticker P4K
Pastikan Ibu hamil, keluarga dan bidan sudah
menyepakati amanat persalinan dalam sticker P4K,
Sticker P4K diisi oleh bidan dan di tempel oleh pihak keluarga’

4. Tempat Bersalin
Diskusikan bersama bidan atau dokter
untuk memilih fasilitas kesehatan
yang sesuai dengan kondisi ibu seperti
di PMB, Polindes, Puskesmas, Rumah Sakit

APA ITU P4K ?

PROGRAM PERENCANAAN PERSALINAN
& PENCEGAHAN KOMPLIKASI

Kegiatan yang diberikan

oleh bidan untuk meningkatkan
Keikutsertaan suami,. keluarga
dan masyarakat untuk
merencanakan persalinan dan
Mencegahkomplikasi. termasuk
metode Keluarga Berencana
(KB) pasca salin dan sticker P4K
sebagai media penempatan
sasaran cakupan dan mutu
pelayanan kesehatan ibu

dan bayi baru lahir

7. Rencana KB
Penting direncanakan, konsultasi
dengan bidan untuk pemilihan

sepsi yang tepat

TUJUAN UMUM
P4K

Meningkatkan cakupan dan mutu pelayanan

kesehatan bagi ibu hamil dan bayl baru lahir

melalui peningkatan peran aktif keluarga dan
dalam

yang aman dan persiapan menghadapi

komplikasi dan tanda bahaya bagi ibu dan bayi

baru lahir

TUJUAN KHUSUS
P4K

a. Memahami setiap persalinan berisiko

b. Memberi motivasi kepada keluarga

c. Sasaran yang tepat dengan pemasangan sticker
P4K

.

persalinan
©. Dukungan dari masyarakat baik secara formal
maupun non formal
f. Pemantauan antara bidan, dukun bayl dan
kader
9. Rencana pemilihan alat kontraseps| KB yang
akan digunakan pasca persalinan

POLTEKKES KEMENKES SURABAYA
PRODI DIll KEBIDANAN MAGETAN

Jenis-Jenis Program P4K

1. PENDATAAN & PEMETAAN
SASARAN IBU HAMIL

Hari Lahir, dari
Hari Portama Haid Terakhir ibu didampingi oleh
suami atau keluarga

2. PENDONOR

DARAH

Menyiapkan minimal 2 orang pendonor darah yang
memiliki golongan darah yang sama dengan ibu
hamil dan bersedia apabila sewakt
diperlukan

au dana cadangan dari
s persalinan dan biaya

Iainnya Jika diperlukan. Persiapan surat untuk
membantu blaya persalinan apabila memiliki yaitu
BPIS Jamkesmas
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Apa saja sih
manfaat periksa

SN\
KEMENTERIAN
. KESEHATAN
REPUBLIK
‘ INDONESIA

Mantaat Periksa Kehamilan yaitu $»
1. Mengurangi dan menegakkan secara dini
komplikas kehamilan

2. Mempertahankan dan meningkatkan
kesehatan jasmani dan rohani ibu hamil
dalam menghadapi persalinan

3. Dapat meningkatkan kesehatan ibu pasca [ \\ \
i 1 beri S %

persalinan untuk dapat m("m rikan ASI H \ ~4 ¥ 4

4. Dapar melakukan persalinan secara aman

5. Memelihara keschatan ibu sehingga ) 4 % ' . e

men@rangi kejadian prematuritas, kelahirag x :""_Q’ -w

mati, dan bayi lahir rendah

Wn Kementrian Kesehatan Surabaya
Prodi D 11l Kebidanan Kampus Magetan

b OZIZI

Jadwal Pemeriksaan Kehamilan

X

1 kali pada tri 1 ( usia kehamil

2 kali pada trimester II ( usia kehamilan
12-24 minggu)
3 kali pada tri 111 (usia kehamil

’;i ﬁ\/."
R ol

AN — > 24-40 minggu)
. Tempat Pelayanan ANC Terpadu
Pemeriksaan 3 Bostawuns

2. Rumah Sakit

Kehamilan Rutin
Kesehatan Ibu dan
Janin Terjamin




Apa Saja Tanda Bahaya
Kehamilan.???

14

c. Bengkak pada kaki, tangan dan
wajah atau sakit kepala diserta
kejang

1. Segera datang ke fasilitas kesehatan

untuk dapatkan p

langsung

2. Batasi konsumsi cairan/air minum,
sayur berkuah dan makanan dengan
garam tinggi

d. Janin dirasakan kurang bergerak
dibandingkan sebelumnya

®
1. Segera datang k:bidon terdekat
atau ke fasilitas kesehatan untuk
dilakukan pemeriksaan karena janin

yang kurang bergerak bisa saja terjadi
kematian di dalam rahim

Apa itu Tanda Bahaya..??

Tanda bahaya kehamilan adalah
tanda -tanda yang g ibu
dan bayi selama masa hamil dan
apabila tidak dilaporkan atau tidak
terdeteksi bisa menyebabkan
kematian ibu dan janin.

TANDA BANAYA PADA KINANIAN

APA SAJA MASALAH LAIN DALAM
KEHAMILAN..??

1.Demam, menggigil dan berkeringat,
bila ibu berada di daerah endemis
malaria, menunjukkan adanya
gejala penyakit malaria

2.Terasa sakit pada saat kencing
atau keluar keputihan atau gatal-
gatal di daerah kemaluan

3.Batuk lama (lebih dari 2 minggu)

4.Jantung berdebar-debar atau nyeri
di dada

5.Diare berulang

6.Sulit tidur dan cemas berlebihan
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