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LAMPIRAN

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Tugas Akhir
JADWAL KEGIATAN LAPORAN TUGAS AKHIR
ASUHAN KEBIDANAN
PADA NY. “N” MASA HAMIL SAMPAI DENGAN PELAYANAN KELUARGA BERENCANA
DI PMB SITI HAMIDAH, S.ST., M.Kes GRESIK

Maret April Mei Juni Juli Agustus
NO Kegiatan

112 3

1. Pelaksanaan Asuhan

2. | Penyusunan Proposal

3. | Bimbingan

4. | Ujian Proposal

5. | Penyusunan LTA

6. | Persiapan Ujian LTA

7. | UjianLTA




Lampiran 2

Surat Permohonan Data Dinas Kesehatan

f:aonr;c?rf)tfﬁ/ll.3.UMG/PBdn/F/2()20 3
Hal . Surat pep,
Kepada Yth.

Kepala Dinas Kesehatan

Kabupaten Gresik
di

Gantar fn L7A

Tempat

Assa/omu'a/aikum Wr. Wh,

Berkenaan dengan tugas penyusunan skr
Kebidanan Fakultas Kesehatan Universitas
mahasiswa tersebut di bawah inj :

ipsi bagi mahasiswa Program Studi p3
Muhammadiyah Gresik, rmaka karni mohon
Nama : Adelia Oktaviani

NPM 0 1711.002

Alamat * Delegan Panceng Gresik

Tujuan Mengambil Datz AKI, AKg, Kehamilan, Persalinan,

BBL,Bayi,Balita,KB, Nifas  Mulai Indonesia Kabupaten
puskesmas pada Tahun 2019- Sekarang
Kami mengharap bantuan untuk mem
melakukan penelitian guna mem
Ibu pimpin.

berikan kesempatan pada mahasiswa kami dalam
peroleh Data untuk menyusun LTA pada instansi yang

Perlu kami sampaikan bahwa Data yang diperoleh tidak akan dipergunakan untuk hal-
hal yang merugikan instansi Ibu.

Demikian untuk dimaklumi, atas perhatian dan kerjasamanya, kami sampaikan terima
kasih. :

Wassalamu’alaikum Wr, Wb.

Yuliati, 5.5i.T., MPH
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Lampiran 3  Surat Balasan Dinas Kesehatan

PEMERINTAH KABUPATEN GRESIK
BADAN PERENCANAAN PEMBANGUNAN, PENELITIAN DAN
PENGEMBANGAN (BAPPEDA)

Ji Dr Wahidin Sudirohusodo No 245 Telp 3952825 - 30 psw 200 3950817
Website - hitp //bappeda gresik goid email bappeda@gresikkah god
GRESIK g

Gresik, 13 Maret 2020

Nomor - 070/104/437.71.2020 Kepada
Sifat ] Penting Yth  Ka Prodi Kebidanan | akultas
l.;upp:ran 5 _ Keschatan Universitas
Perihal Surat Pengantar fin | 1A Muhammadivah Gresik
&
Gresik
Dasar :
1. Peraturan Dacrah Kabupaten Gresik Nomor 12 Tahun 2016 tentang Pembentukan
Perangkat Dacrah Kabupaten Gresik;
2. Peraturan Bupati Gresik Nomor 67 Tahun 2016 tentang  Kedudukan. . Susunan
Organisasi. Tugas, Fungsi dan Tata Kerja Badan Perencanaan Pembangunan.
Penelitian dan Pengembangan Dacrah Kabupaten Gresik.
3. Surat dari Ka. Prodi Kebidanan Fakultas Keschatan Universitas Muhammadiyah

Gresik Nomor = 046 1L3.UMG PBdnF 2020 tanggal 13 Maret 2020 Perihal Surat
Pengantar ljin . TA.

Maka dengan i Badan Perencanaan Pembangunan, - Penelitian  dan

Pengembangan  Daerah  Kabupaten Gresik menvatakan tidak  keberatan  atas

dilakukannya kegiatan yang dilakukan oleh:

)

By

b

o

6.

-~

Nama : Adelia Oktaviani
NIMNIKNIDN : 1711002
Pekerjaan : Mahasiswa

. Linkungan Glora Dalegan RLOO3 Rw.003 Desa
Dalegan Kec. Panceng Kab. Gresik

Alamat

Keperluan dilakukannya "% Unwk Melaksanakan Penclitian dengan judul

survey/penelitian/KKN “Asuhan Kebidanan Fisiologis Pada NY "X"
Masa Hamil Sampai Pelayanan KB di PBM
Rowani, A.A\\id. Kebidanan Desa Sidojangkung

3 Menganti Gresik”

Tempat melakukan : Kab. Gresik

survey/penclitian/ KKN

Waktu Pelaksanaan ; ¢ 13 Maret - 13 Juni 2020

syrvey/penclitian/KKN i

Peserta/Pengikut s



b

Dalam melakukin kepatan survey / research / penelitian apar mempeshakan hal-hal
scbagai berikut -

Scbelum dan setelah dilaksanakannya survey / research / penelittan diwajibkan melapor kepada
Instanst terkait,

ro

Tlak diperkenankan mclaksanakan'} kcgiaiwn lan diluar kegial'an survey / sesearch / penelitian

vang dilakukan;

3. Setelah melakukan survey / rescarch / penelitian selambat - lambatnya | (satu) bulan agar
menyerahkan | (satu) ex. / buku hasil survey / rescarch / penelitian kepada Bupati Gresik melahs
Badan Perencanaan Pembangunan, Penclitian dan Pengembangan Dacrah Kabupaten Gresik.

Demikian rekomendasi ijin penclitian / survey / rescarch ini dibuat, untuk dapat dipergunakan
seperlunya.

An. KEPALA BADAN PERENCANAAN PEMBANGUNAN,
PENELITIAN DAN PENGEMBANGAN DAERAH (BAPPEDA)

NIP. 19681230 199703 1 004

Tembusan :
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Lampiran4  Surat Permohonan lIzin Lahan Praktik

PRODI D3 KEBIDANAN

L

: .'NemOf050/II.3.UMG/PBdn/F/2020

Lamp. : -
Hal  : Surat Pengantar LTA
Kepada Yth.
Bidan SITI HAMIDAH, S.5T.,M.Kes
Gresik-
di "y
Tempat

Assalamu’alaikum Wr. Wh.

Berkenaan dengan tugas penyusunan LTA bagi mahasiswa Program Studi D3 Kebidanan
Fakultas Kesehatan Universitas Muhammadiyah Gresik, maka kami mohon mahasiswa
tersebut di bawah ini :

Nama . Asri Aulia

NPM : 1711.004

Alamat : JI.Kyai Haji Syafi'i Gang Gambus 4

Judul LTA : Asuhan Kebidanan Fisiologis Pada Ny.”Y” Masa Hamil
Sampai Pelayanan KB di PMB SITI HAMIDAH, 5.5T.,M.Kes
Gresik

Gresik Kami mengharap bantuan untuk memberikan kesempatan pada mahasiswa kami
dalam melakukan penelitian guna memperoleh Data untuk menyusun LTA pada instansi

yang lbu pimpin.

Perlu kami sampaikan bahwa Data yang diperoleh tidak akan dipergunakan untuk hal-
hal yang merugikan instansi Ibu.

Demikian untuk dimaklumi, atas perhatian dan kerjasamanya, kami sampaikan terima
kasih.

Wassalamu’alaikum Wr. Wh.

& Gz s E *,}/
.. Lufuk Yufiati, S.51.T., MPH
Tindasan: o
1. Arsip

VIV CIN DN he Prwer of Llimic Eifiepennship

31 Sumatera 101 Gresik Kota Baru (GKB) Gresik 61121 Te s (031) 3951414, i »¢ (031) 3952585 /e« 1~ hitpiiwwwumg.acid, £ info@umg.acid




Lampiran 5 Surat Balasan Permohonan Izin Lahan Praktik

PRAKTEK MANDIRI BIDAN
HJ. SITI HAMIDAH, S.ST, M.Kes
JL. K.H. ABDUL KARIM NO.12
GRESIK Bidan thma
Gresik, 19 Mei 2020

Nomor -
Sifat : Penting
Lampiran ~ :-
Perihal : Balasan Permohonan Lahan Praktek
Kepada

Yth. Kaprodi D3 Kebidanan
Universitas Muhammadiyah Gresik
Di tempat

Dengan hormat,

Membalas surat saudara perihal permohonan lahan praktek untuk laporan
Tugas Akhir oleh Mahasiswa Fakultas Kesehatan Prodi DIl Kebidanan
Universitas Muhammadiyah Gresik. Maka dengan ini kami menyatakan bahwa
mahasiswa tersebut di bawah ini :

Nama : Asri Aulia Noviana

NIM 11711004 -

Judul LTA : Asuhan Kebidanan Pada “Ny. N” Masa Hamil Sampai

dengan Pelayanaq}KB di PMB Siti Hamidah, S.ST, M.Kes
Gresik ‘

Telah betul-betul melakukan praktek di wilayah kerja kami di PMB Siti

Hamidah, S.ST, M.Kes Gresik

Praktek Mandiri Bidan

P S. Hopidgp 1

N’

Ho. 16743 818/224/00425 117 M
4 *H Abg. Karirg

* Siti Hamidah, S.ST., MKes




Lampiran 6  Permohonan Menjadi Responden

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Ibu yang saya hormati,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama : Asri Aulia Noviana
NIM :1711.004

Adalah mahasiswa Prodi DIII Kebidanan Fakultas Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Gresik, sebagai pernyataan kelulusan di semester VI, saya
ditugaskan untuk melakukan Asuhan Kebidanan Berkelanjutén (Hamil, Bersalin,
Nifas, Bayi Baru Lahir, Neonatus, Keluarga Berencana) dan menyusun Laporan

 Tugas Akhir sebagai bentuk dokumentasi asuhan yang telah dilaksanakan.

Tujuan kegiatan ini adalah sebegai aplikasi keterampilan kebidanan yang
telah saya dapatkan selama 5 semester pembelajaran teori dan praktik. Oleh karena
itu, saya mohon kesediaan ibu untuk menjadi responden, dan saya beri asuhan
kebidanan (pemeriksaan dan perawatan) pada saat kehamilan sampai dengan
keluarga berencana. Semua data yang saya dapatkan akan saya jaga
kerahasiaannyadan hanya digunakan untuk kepentingan ilmu pengetahuan.

Atas bantuan dan kerjasama yang telah diberikan, saya mengucapkan terima
kasih.

Gresik, 10 Maret 2020

Mahasiswa

ASRI AULTA NOVIANA
NIM : 1711.004



Lampiran 7 Persetujuan Sebagai Responden

PERSETUJUAN SEBAGAI RESPONDEN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :
Nama : NWMacjaL(
Umur 134U
Pekerjaan @ Swaste
Alamat  :J\ Bl Abdul karim Mo g Geesik
Memberikan persetujuan untuk menjadi responden, saya bersedia untuk
diperiksa dan diberikan perawatan sesuai dengan kebutuhan saya pada saat hamil,
bersalin, masa nifas, perawatan bayi, dan pelayanan keluarga berencana. Saya telah
diberikan penjelasan bahwa hasil pemeriksaan dan perawatan akan digunakan untuk
menyusun Laporan Tugas Akhir sebagai salah satu syarat kelulusan semester akhir
di Universitas Muhammadiyah Gresik.
Saya telah diberitahu peneliti bahwa data yang diambil bersifat rahasia dan
hanya dipergunakan untuk keperluan ilmu pengetahuan. Oleh karena itu dengan
sukarela saya ikut berperan serta dalam menjadi responden.

Responden

() tobagak



Lampiran 8 Lembar Skrining KSPR

KARTU SKOR ‘POEDJI ROCHJATI
PERENCANAAN PERSALINAN AMAN

* * Tempat Perawatan Kehamilan : 1. Posyandu 2. Polindes 3. Rumah bidan
4. Puskesmas 5. Rumah Sakit 6. Praktek Dokter

Persalinan : Melahirkan tangg‘)‘al g 3-({1 CHJ 2@

RUJUKAN DARI : 1. Sendiri RUJUKAN DARI : 1. Bidan
2. Dukun 2. Puskesmas
3. Bidan | 3. Rumah Sakit
4. Puskesmas
RUJUKAN DARI :
1. Rujukan Dini berencana (RDB)/ 3. Rujukan Teapat Waktu (RTW)
2. Rujukan Dalam Rahim 4. Rujukan Terlambat (RTIt)
Gawat Obsterik : Gawat Darurat Obsterik :
~ Kel. Faktor Risiko | &I - Kel. Faktor Risiko Il .
1. 1. Pendarahan antepartum
2. 2. Eklamsia
3. » Komplikasi Obsterik
4. . 3. Pendarahan postpartum
S. 4. Uri Tertinggal
6. 5. Persalinan Lama
7. 6. Panas Tinggi
TEMPAT : PENOLONG : MACAM PERSALINAN :
1. Rumah lbu * 1. Dukun Normal
2. Rumah Bidan Bidan @Tindakan pervaginaan
3. Polindes 3,/ Dokter 3. Operasi Sesar
Puskesmas 4. Lain-lain
@ Rumah Sakit
. Perjalanan
PASCA PERSALINAN : TEMPAT PERSALINAN :
U: 1. Rumah lbu
éh:li::pd : = 2. Rumah Bidan
& 1, dengan nye: -
a. Penda?'ahaze . b. Preeklampsia/Eklampsia S REclindes
¢. Partus lama d. Infeksi e. Lain-2 4. Puskesmas
BAYI : = 5. Rumah Sakit
1. Berat |ahir %gp%ggram Pe empuan 6. Perjalanan
2. Lahir hidup : Apgar Skor &'6 ..... 7

3. Lahir mati, penyebab ..........iiieneeeceiiunrenninee s TR L
4. Mati kemudian, umur ........ar, penyebab ...
5. Kelainan bawaan : tidak adafaca ..........

EADAAN IBU SELAMA MASA NIFAS (42 Hari Pasca Salin)

Sehat 2. Sakit 3. Mati, penyebab .................
Pemberian ASI : @a 2. Tidak
yal L [ VAN
LY ey
KELUARGA BERENCANA : @D Ya}......ﬁ.&.?..‘?/Sterilisasi
. 2. Belum Tahu

KATEGORI KEMISKIN : 1.Ya 2. Tidak

Sumber Biaya : B AN UAN et et caneauneuuosuantsoneens ’

* Dr. Poedji Rochjati, dr. SpOG

e

¥



SKRINING/DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI
QL PKK DAN P!TUGM K!S!H TAN
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g oy o =0T A o | 5 ¥
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i Fafil £ 16 Th

3 Téfiaiy laiibal Raril |, kaviri 24 Th
* {a hamv! 12357h
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s
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L. Pengkajian, tanggal ; | -(o (3
Data Subyeltif :

- A

1
L.

)

BIDAN PRAKTEL MANDIR]

JI. KH, Abdul larim No,12
Kecamatan Gresik Kai; upaten Gresik

o Vyiaane .

b

N v M
O

(B

Anamnesa

[dentitas ihy

25 o St

Namalby ./, 207 Bl Nama Suam‘i- :
Umur %?-rrﬂ‘" ...................... Lmur

Azama i )@qm ........................... Agama
Pendidikan ’(Mﬁv .................. Yendidikan
PeKerjaan &U‘m.?, /ﬁdm') Pekerjaa;ﬂ.
Ala'mat :(ﬂ: Fff Abd.Rarmn” 0 e Telepon

2. Riwayat kehamilan sekarang

SITI HAMIDAH, S5T,M.Kes

Q ;
Bidan Delima
Puvmltnmm ITAS .
R = X 6

| Jann A\ &+ f

No.Reg: JK—%/[:?

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

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

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

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

. Keam_ peat beo.Gawah (), ”Ma‘/@ /Mth puars

ml darah:. 2 X{Mﬁ/ jk

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

©, q'ff".......ﬁ .

2. Keluhan utama
b. leayatk uhan utama m/}" KWF é% &IM
¢ HPHT: bt 208 - 5‘0/3 wpr. L Tl 3“"%
d. leayathad Menarche : . /57% iama naid ; 5/2’\
. Dlsmenmhcm AAAAA IR i U
e. Gerakan anak pertama kalj dlrasakan S rnesrpeeie
f. Tandabahaya dan penvulit L R——
g Obat/jamu Pernahdxkomum&fé\ t‘m
Sedangdlkor‘sumﬂ yl“" k.
h. Pola kebutuhan ;
*  Nutrisi : cukup/ kurang .. /na/can QWA‘ /M’mqm /2’ Z(M%
* tlstirahat tidur : epkup/ kurang . 710[(” ...... é. :L/qm
+ Aktifitas ' tidak) lelah/lelal Ldah
* Eliminasi : tidak ada mas asalah/masalzh @M /Q)!@u,
'-e Seks'.'_'; : tidak jpst Qal;lbllss)/?d( masalah .. . 2
e Personal /" 1ra; WWMQH @

Lampiran 10 Catatan Kesehatan Ibu Hamil
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Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT), tanggal:
Hari Taksiran Persalinan (HTP), tanggal :
Lingkar Lengan Atas: b@ cm; KEK (

Golongan Darah: ﬁo .........................................................................
Penggunaan kontrasepsi sebelum kehamilan ini:
Riwayat Penyakit yang diderita ibu: O;Q\

RN sunkte A

L ), aseea(D KT ED |

...... ok

inggi Badan: ........... cm

Berat

Jmur | Tingoi

i .?% 0 13

£4,7

Tekanan: | Umur. A
Tgl' | Keluhan Sekarang Darah | Badan | Kehamilan | Fundus P_mw_%n___

(mmHg) | (Kg) | (Minggu) | (Cm)
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o
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uw Bt e G N K L i ol %4
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) B, L 4 ¢ .\,és._ J
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Lampiran 11 Lembar Penapisan
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Lampiran 12 Lembar Partograf

G |
No. Puskesmas :[I: Tanggal :
Ketuban pecah  Sejak jam ()% .00 [O81)

Denyut

Jantung

Janin

(vondmenit )

erl a X) I

Pembukaan serviks ( cm beri tand

f

Kontraksi
tiap
10 menit

A

Urine —t

Nutrisie] [ N
L.\linuman‘ : L

200
190
180
170
160

ISDt

140
130
120
110

100 ¢

%0
80

Air Ketuban

penyusupan

1
J a m

beri tanda O

Turunnya Kepala

}_

waktu W [ i [

(Jam) 5

Oksitasi U/L

Tetes / menit

Obat dan
Cairan IV

Nadi

Tekanan
darah

Subu °C Els I

Mal

130
170

160

150
140
130
120
110
100
90
80
70
60

Protein |
Aseton |

Volume |

SN
N

|

foated

T
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Kondisi Janin

= 3
P ~afl—————— Kunjungan Persalinan —-——& e

,Kondisi Ibu




1. langgal :.h3.7.04.2.2028. — 24. Masase fundusuteri ? :
T TR R ys
3. Tempat Persalinan : ! O Tidak, alasan ................... ... D e
O Rumahlbu O Puskesmas 25. Plasenta lahir lengkap (infeki(yer] tidak
:D] Eﬁhlr;(d;s t g/ |fllgmah Sakit Jika tidak lengkap, tindakan yang dilakukan
U Klinik Swasta AIMNYA Y : a,
4. Alamat tempat persalinan : 6 Wholitinaghi (}'T‘Jé\\? e e e
5. Catatan : 0 rujuk, kala: | /11/ 111/ 1y 0\ R tigii| vio. 40 B‘%’ Plasenta tidak lahir > 30 mentt
R S s o A O Tidak
1, Tenpabitjukans o o @V, tindakan .......0.5
8. Pendamping pada saat merujuk :
OBidan OTeman O Suamio Dukun KeluargaOTidak ada :
9. Masalah dalam kehamilan/persalinan inj : GV, dimana Muftia \edma, FOMM%W
UGawat darurat OPerdarahan O HDK Oinfeksi OPMTCT O Tidak Ykt ettt () paot (80 WAL |
KALA | = 28. Jika Laserasi perineum, derajat: 1/R) 3 /4
Tindzkan :

10. Partograf melewati garis w
1. Masalah lain, sebutkan :

aspada: Y @

13, Hasinya
KALAI

\'Z’Penjahita / tanpa anestesi
O Ticak dijahit 2lasan

29. Atonia uteri :
O Tidak
Y8, tNABKEN oo

30. Jumlah darah yang keluar/pendarahan t'l@@

14. Episiotomo :

Ya, Indikasi 4. (mumpm .....................
O Tidak v
18. Pendamping pada saat persalinan :
Suami O Dukun
O Keluarga O Tidak ada
O  Teman

16. Gawat janin

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

O Pemantauan DJJ setia
17. Distosia bahu
O Ya, tindakan yang dilakukan :

p 5-10 menit selama kai

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

KALA Il

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

31. Masalzh dan penatalaksanaan masalah tersebut

Hasilnya :

KLALA VY e

32. Kondisi Iou : KU : $*Tp :\%%mHg Nadi : §3xmnt
Napas : 20 x/mnt

33. Masalah dan penatalaksanaan masalah

s'_gram

. Panjang badan§2. cm

X
hir :@/ ada penyulit

35
all, hasil 36, Jenis kétémin
37. Penilaiah bayi baru la

------------ 38. Bayi [ahin:

& Nornial, tindakan :
& ‘mengeringkan
& menghangatkan
7 rzngsangan taktil

memastikan IMD atau naluri menyusu segera

19. Inisiasi Menyusu Dini
@VYa
O Tidak, alasannya
20. Lamakala Ill ;

U Asiiksia ringan / pucat / biru / lemas, tindakan :
O mengeringkan 0 menghangatkan
O rangsangan taktil O lain-lain, sebutkan :
O Lebaskan jalen napas ...

O pakaian/selimut bayi dan tempatkan di sisi ibu

.................................................. menit -0 Caczt bawaan, sebutkan -
21. Pemberian Oksitosin 10 U im ? O Hipotermi, tindakan :

0 Ya, waktu: .....L....... menit sesudah persalinar, -

PR e WS B e

Penjepitan tali pusat .............. menit setelah bayi lahir ¢.

22. Pemberian ulang Oksitosin (2 X ) ? 39. Pemberian AS| setelah jam pertama bayi lahir

a0 T% aklasan e S 4L VI A | Jam setelah bayi fahir

[lof}

23. Penegangan tali pusat terkendali ?
Z Ya

O Tidak, alasan.: ...
40. Masatat lain, sebutkan

o

=L R St A
SR R e e
TABEL PEMANTAUAN KALA IV
I P ey
1 W/ | 0} LW Y Pujet | (X, | uxoy | % sp0 W
/i | %o Loori ) My | fored [ oGerg | -
o lfo | Qo Lo Y Pkt | \wrod | CoGony | _
fw(se | ft L doni Y Pked | Yook | toselg | X 9 L
2 0 /o | 8% 36z dot| pat [ oo | eopm | -
| Lolds | 86 Lo {far | o TroSong | 4 T mL

Lampiran 13 Catatan Kesehatan Bayi Baru Lahir



ARU CARTR/NEONATUSH 028 HAR

e

ﬂ>._.>.._.>z HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR

(Diisi oleh Dokter/Bidan/Perawat)

ELAYANAN ESSENSIAL PADA BAYI BARU LAHIR:

Jaga bayi tetap hangat
Bersihkan jalan napas (bila perlu)
Keringkan dan jaga bayi tetap hangat

Potong dan ikat tali pusar tanpa membubuhi apapun,
kira—kira 2 menit setelah lahir.

Inisiasi Menyusu Dini
Salep mata antibiotika tetrasiklin 1% pada kedua mata.
Suntikan vitamin K1 1 mg intramuskular, di paha kiri anterolateral

Imunisasi Hepatitis BO 0,5ml intramuskular, di paha
kanan anteroleteral, diberikan kira-kira 1-2 jam mmnm_m_._
pemberian vitamin _AH

Pemberian ldentitas
Anamnesis dan Pemeriksaan Fisik
Pemulangan Bayi Lahir Normal, Konseling, dan Kunjungan Ulang
Bagi daerah yang sudah melaksanakan SHK
Skrining Hipotiroid Kongenital
Hasil test Skrining Hipotiroid Kongenital (SHK) -/ +
Konfirmasi hasil SHK

Nt Qe Pendulio \ + Pol o
/%7 om0 2+ o3

(=
[F=1

=1

CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR
(Diisi oleh bidan/perawat/dokter) -

JENIS PEMERIKSAAN

K:E::am: {

_A:aczams =

Memeriksa status imunisasi HB-0,

Tot: 1€ (04 (20| Tot:
Berat badan (gram) 2. (%S g %.800 v §0O@ﬁ.
Panjang badan (cm) S 2 om m!n\ Un
Suhu (°C) 2.0 C 36.07C | 26.47°%
Frekuensi nafas (x/menit) ac” /m Y9 vﬂ\s\_ UL Y n
Frekuensi denyut jantung (x/ e bt
menit) \LS \§ —&Q@— m.W.NVA "
Memeriksa kemungkinan penyakit
sangat berat atau infeksi bakteri e “+t ~fa
Memeriksa ikterus J:u. \_BQ» Le
Memeriksa diare .*9. I\Q whb
Memeriksa kemungkinan berat
badan rendah dan masalah )‘un mm
pemberian ASI/minum N =t
Memeriksa status Vit K1 —+e ...\.Q —<,

BCG, Polio 1

Bagi daerah yang sudah
melaksanakan Skrining Hipotiroid
Kongenital (SHK)

e SHK Ya / Tidak

e Hasil tes SHK (=) / (+)

o Konfirmasi hasil SHK

Tindakan (terapi/rujukan/umpan
balik)

Nama pemeriksa

(@’ 4

-

Pemeriksaan kunjungan neonatal menggunakan formulir
Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM)
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Lampiran 15 MTBM ( Manajemen Terpadu Bayi Muda )

!

Kunjungan Rumah 'Zg —( )Q 4»0?'0

FORMULIR PENCATATAN BAY! MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Alamat: me \Cebohag

25..-&#} ZDIF' Nama lou; \"H' b H
e JA‘—'L—LLA "erB % PB:_g_():cm Suhu: M
tapa? ’Hd-l&k g«b‘ﬂ" Kunjungan Pertama%”_ Kunj.Ulang___ KN{1)/ 213
PENILAIAN TINDAKAN /
(Lingkari semua gejala yang ditemukan) KEASKIS! PENGOBATAN

PN

' MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT - W \bq (D]

BERAT ATAU INFEKSI BAKTERI
A Ywseauttt o

——  Bzyi tidak mau minum atau memuntahkan semua.(' [
+ Ada riwayat kejang. (—)
z2yi bergerak hanya ketika distimulasi atau tidak bergerak

sama sekali.(_)
=, (< /Hiung napas dalam 1 menit ____ kali/ menit
- Ulangi jika 260 kali / menit

Hitung napas kedua kali / menit

Apakah: - Napas cepat ( 260 kali/menit), atau G)

- Napas lambat (<30 kali/menit) K—)

= * Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat. ‘)

- Suhu tubuh > 37,5 °C (=)
= - Suhutubuh<355°C &—)
— Mata bernanah : Banyakﬁ_ Sedikit ’}

+ Pusar kemerahan meluas ke dinding perut >1 cm. {7

'+ Pusar kemerahan atau bemanah.(~)

« Adapustuldikulit (=)

W
Mcm

(TS
-\ Ol

0 burfy el

i
S) MENERIKSA IKTERUS

J
|

+ Kuning timbul pada hari pertama (< 24 jam) setelah lahif* Y
= Kuning pada umur 24 jam sampai dengan 14 hari.{—)

+ Kuning pada umur lebih dari 14 hari. \7)

* Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki.(")

* Kuning tidak sampai telapak tangan atau kaki. (,)

Aoy -
S

Codelpn il
O fua

b
ot pudy fudin

°

| APAKAH BAYI DIARE ? Ya__ TideskV
g Bayi sudah diare selama _____ hari. K—)
[ + Keadaan umum bayi:
- Letargis atau tidak sadar.| -)
! - Gelisah atau rewel. (~)
*‘ * Mata cekung.

< ‘ + Cubitan kulit perut kembalinya:
- - Sangat lambat (> 2 detik) |-
f - Lambat (masih sempat terlihat lipatan kulit)(")

(et
b

- oo Cfon
(ovtmn af
AVATTNCYS
g o

BUKU BAGAN
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—
]
PENILAIAN TINDAKAN/ o
(Lingkari semua gejala yang ditemukan) HLSSIEIRE PENGOBATAN &
MEMERIKSA STATUS HIV '
()Apakat ibu pemah tes HIV? Ya ™ Tidak___ =

Jik apakah hasilnya Positif____ Negatif v~
Jika Positif, apakah ibu sudah minum ARV?
Sudah___ Belum___
Jika Sudah,apakah ARV sudah diminum minimal 6 bulan?
~ Ya__ Tidak_
* Apakah Bayi saat berusia 6 minggu pemah dites HIV?
Ya__ Tidak
Jika Ya, apakah hasilnya Positif ___ Negatif
Jika Positif, apakah bayi sudah mendapatkan ARV?
Sudah___ Belum
+ Apakah bayi pemah mendapatkan AS| atau masih menerima
ASI?Ya___ Tidak_
+ Jika status ibu dan bayi tidak diketahui atau belum dites HIV,

tawarkan dan lakukan tes serologis pada ibu.

4

‘“D

3

(sl
gl
widts Y

m-m

i

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN
RENDAH DAN MASALAH PEMBERIAN ASI/MINUM
OBerat badan menurut umur - Rendah: < -2SD:___
- Tidak rendah: >-2SD :3._(4%&?5(
@Apakah bayi diberi ASI? Ya\” Tidak __
Jika bayi diberi ASI .
@  Berapa kali dalam 24 jam? S8 Wi,
Apakah bayi diberi makanan atau minuman lain
selain ASI? Ya___ Tidak V"~
Jika Ya, apa yang diberikan?
berapa kali dalam 24 jam? ____ kali.
alat apa yang digunakan, botol atau cangkir?
- Khusus ibu HIV positif tanyakan:
Apakah ibu memberi ASI penuh? Ya___ Tidak ___
Jika tidak, cairan apa yang diberikan untuk
menambah atau menggantikan ASI?
Jika bayi tidak diberi ASI
- = Minuman atau cairan apa yang diberikan?
- Berapakalidalam 24 jam? ___ Kkali.
- Alat apa yang digunakan, botol atau cangkir ?

* Terdapat luka atau bercak putih (thrush) di mulut.

+ Terdapat celah bibir / langit-langit.

i

£
3

<
£
3

Ll

L L

LI LY

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

e U . U | O . |



PENILAIAN TINDAKAN /
:9 _ngkeri ssmuz gejala yang ditemukan) i PENGOBATAN
<2 zzy] diberi AS| DAN fidak akan dirujuk,
— = _AIAN TENTANG CARA MENYUSUL.
g @e S ung bayi jika tersumbat.
L, © Amei seksama ketika ibu menyusui bayi.
:’_, * Teniukan zpekeh bayl menyusu dengan baik?
z. ar atau posisi salah
—=» - TEEKatdengan baik atau tidak melekat dengan baik
i gizu tidak melekat sama sekali
5 <. mengisap dengan efekiif atau tidak efektif mengisap

g aiau tidak mengisap sama sekali

Jikz bayi tidak diberi ASI DAN tidak akan dirujuk,
::3}'— PENILAIAN TENTANG PEMBERIAN MINUM.

@-f‘a: cara ibu menyiapkan dan memberikan minum:
A 2. Apakah higienis? Ya _\[ Tidak
=" 2. Jumiah cairan yang diberikan? Cukupl” Tidak
. Membersihkan perlengkapan? Sesuai L~ Tidak

:g,":'“:R!KSA STATUS VITAMIN K1 Vit K1 diberikan hari ini

C zeriken segera setelah lahir \Aak s
:.’:-—'E MERIKSA STATUS IMUNISASLingkari yg dibutuhkaningr Imunisasi yang diberikan

HB % BCG___ POLIOT___ hari ini

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN

b

W,

Nasihati kapan kembali seger;
Kunjungan ulang : _4—‘_ har

MEMER]KSA MASALAH / KELUHAN IBU ! :

U

WUl u Ul

Nama eriksa

MANAJEMEN TERPADU BALITA SAKIT (MTBS ) - 2015
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Kunjungan Rumah: H -0Y- 1030.

yp

o e d P

Alamat: dL"%W/ \

FORMULIR PENCATATAN BAYI MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

\achoms.

Nama lbu:

.t

Tol LehirUmur: &_Q%;:wgmm PB: T2 om Suhu: 3@0
o D2V sakit apa? ﬁ'\’\'a‘“-b}L - Kunjungan Pertama ___ Kunj.Ulang_\/ KN: 1 /@ 3 '
- PENILAIAN TINDAKAN /
(Lingkari semua gejala yang ditemukan) KA PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT
SERAT ATAU INFEKSI BAKTERI

=
- » Bayi idek mau minum atau memuntahkan semua.(")
Adz riwayat kejang. (—)

+ Bayi bergerak hanya ketika distimulasi atau tidak bergerak
sama sekali.(")

= fitung napas dalam 1 menit ﬂl kali / menit
{ Ulangi jika 260 kali / menit
Hitung napas kedua YC_kali / menit
Apakah:- Napas cepat ( 260 kali/menit), atau( -)
- Napas lambat (<30 kali/mentt) (-)
+ Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat(~)
+ Suhu tubuh > 37,5 °C (-
o - Sthutubuh<355°C ()
B . Mot bemanah - Banyek (= Seaiit (=)
+ Pusar kemerahan meluas ke dinding perut >1 om| -)
® - Pusar kemerahan atau bemanah{~ |
+ Ada pustul di kuitt ()

- bu e
psabat begk
i wwaly

ol Gl
Mo Vo
o

®) MEMERIKSA IKTERUS

+ Kuning timbul pada hari pertama (< 24 jam) setelah Iahir(—)
+ Kuning pada umur 24 jam sampai dgngan 14 hari. (")

+ Kuning pada umur lebih dari 14 hari. )

« Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki. (’)

+ Kuning tidak sampai telapak tangan atau kaki. (’j

Ldodgn Gl
dibor o

APAKAH BAYI DIARE ? Ya__ Tidsk L7

!
|
|

o)

|+ Bayisudah diare selama hari. L")

,L » Keadaan umum bayi:
! - Letargis atau tidak sadar. (—)
_ i - Gelisah atau rewel. H
mr—s - Mata cekung. H
S + Cubitan kulit perut kembalinya:
- Sangat lambat (> 2 detik) (’ )
|’ : - Lambat (masih sempat terlihat lipatan kulit) (’)

ol en
I gy

2
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—

e

=—

PENILAIAN TINDAKAN / -
(Lingkari semua gejala yang ditemukan) KLASERGS PENGOBATAN ¥
MEMERIKSA STATUS HIV

(Docigahou pemah tes HIV2 Ya \” Tidak__ =

Jika @ apakah hasilnya Positif ____ Negatif L~ § i

Jika Positif, apakah ibu sudah minum ARV? W&V"\ ~%

Sudah___ Belum___ \(\/\AN\WM =

Jika Sudah,apakah ARV sudah diminum minimal 6 bulan? \V\/&L(/Qn k}'\‘ V\fr('v_
Ya__ Tk (SV\W ] -
¢ Apakah Bayi saat berusia 6 minggu pemah dites HIV? \(%V 29 W

Ya_ Tidak \V\%%\Sl P

Jika Ya, apakah hasilnya Positif _ Negatif b
Jika Positif, apakah bayi sudah mendapatkan ARV?

Sudsh___ Belum___ g

+ Apakah bayi pemah mendapatkan ASI atau masih menerima )
ASI?Ya___ Tidak__ &
—

* Jika status ibu dan bayi tidak diketahui atau belum dites HIV,
tawarkan dan lakukan tes serologis pada ibu.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN
RENDAH DAN MASALAH PEMBERIAN ASI/MINUM

erat badan menurut umur - Rendah: < 28D:_
- Tidak rendah: >-2SD: mgl’
* Apakah bayi diberi ASI? Ya\V” Tidak
Jika bayi diberi ASI %
(O Berapa kali dalam 24 jam? (£ %ali
@ Apakah bayi diberi makanan atau minuman lain
selain ASI? Ya_  Tidak\/~
Jika Ya, apa yang diberikan?
berapa kali dalam 24 jam? ___ kali.
alat apa yang digunakan, botol atau cangkir?
- Khusus ibu HIV positif tanyakan:
Apakah ibu memberi ASI penuh? Ya___ Tidak ___
Jika tidak, cairan apa yang diberikan untuk
menambah atau menggantikan ASI?
Jika bayi tidak diberi ASI
. - Minuman afau cairan apa yang diberikan?
-  Berapakalidalam 24 jam? __ kali.
- Alat apa yang digunakan, botol atau cangkir ?

+ Terdapat luka atau bercak putih (thrush) di mulut.
* Terdapat celah bibir / langit-langit.

L L

e U b AR L U ||



)

L 'PENILAIAN TINDAKAN /
:9 _ngkar ssmua gejala yang ditemukan) KRSl PENGOBATAN
113 i ASI DAN tidak akan dirujuk,

— )" AN TENTANG CARA MENYUSUL.
=t 8 bayi jika tersumbat.
i seksama ketika ibu menyusui bayi.
ke=-5ayi menyusu dengan baik?
au posisi salah
. O*s: cara ibu menyiapkan dan memberikan minum;
5 = Apakahhigienis? Ya 7 Tidak__
—" 5. Jumlah cairan yang diberikan? Cukup—" Tidak
c. Membersihkan perlengkapan? Sesuail—~ Tidak __

~={ZERIKSA STATUS VITAMIN K1 Vit K1 diberikan hari ini

D ::'( 1 segera setelah lahir ~ va &Zﬁdak =
2 = T3
L ME 1ERIKSA STATUS IMUNISASLingkeri yg dibutuhkaninér Imunisasi yang diberikan

H30__ BCG__ POLIOT___ hari ini
—= |

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN
sy

Nasihati kapan kembali seger;
— Kunjungan ulang : \ _har

™ MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN IBU M’Q‘
. Nam eriksa
= {
E—::*
m
==
=g
==
—-=x
==
=
=
—
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“*;“' Kunjungan Rumah: 0(2/ (ls —‘LO?O

FORMULIR PENCATATAN BAY! MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

Alamat: (V/\g"/\‘/\ WM .

Nama lbu: ﬁ-l- : H .

gl LahirfUmur: 2& “Og— Qj% Y gram PBszcm Suhu: e
o D3 saiama? M_ Kunjungan Pertama ___ Kunj.Ulang L.~ KN:17210(3)
PENILAIAN TINDAKAN /
(Lingkari semua gejala yang ditemukan) RLANICRO PENGOBATAN

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT
BERAT ATAU INFEKSI BAKTER!

- Szyi fidek mau minum atau memuntahkan semua.(')
Aca riwayat kejang. l')
+ Bayi bergerak hanya ketika distimulasi atau tidak bergerak
ama sekali. K’)
= @..ung napas dalam 1 menit ____kali/ menit
1 Ulangi jika 260 kali / menit
Hitung napas kedua ____kali/ menit
Apakah:- Napas cepat ( 260 kalimenit), atau(—)
- Napas lambat (<30 kalifmenit) (— )
= . Tzrikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat(«—)
» Suhutubuh237,5°C (=)
» Suhu tubuh < 35,5 °C (-
* « Mata bernanah : Banyak _(:)_ Sedikit _(_'l
+ Pusar kemerahan meluas ke dinding perut >1 cm( -)
+ Pusar kemerahan atau bemanah. ( -)
+ Adapusti ikt ()

(gt
Bufuin
i

- Ak by ou
Wcowork- bag
Ay

- (et Wb
Mo lpusfy
s

S) MEMERIKSA IKTERUS

: « Kuning timbul pada hari pertama (< 24 jam) setelah lahir. (‘)
« Kuning pada umur 24 jam sampai dengan 14 hari. (-—)
|+ Kuning pada umur lebih dari 14 hari. 6’)
=, * Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki.( ')
7« Kuning tidak sampai telapak tangan atau kaki. (,)

ASog

W oubay
Aox s Dugk
e

|
!\ APAKAH BAYI DIARE ? Ya__ Tidk \7

l' - Bayi sudah diare selama____ hari.{ -)
+ Keadaan umum bayi:
: - Letargis atau tidak sadar. (~ -)
' - Gelisah atau rewel.
* Mata cekung.(—f)
S l + Cubitan kulit perut kembalinya:
- - Sangat lambat (> 2 detik) (')
ll - Lambat (masih sempat terlihat lipatan kulit) (’)

=

o
ot Dty

b
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£~
e
—
PENILAIAN TINDAKAN! o
(Lingkari semua gejala yang ditemukan) SoolEReel PENGOBATAN =
MEMERIKSA STATUS HIV
@Ap ibu pernah tes HIV? Ya \/Tlda SR ;'
Jlk@apakah hasilnya Positif ___ Negatif /' il
Jika Positif, apakah ibu sudah minum ARV? M (?/\/\4 .
Sudeh___ Belum___ W -
Jika Sudah,apakah ARV sudah diminum minimal 6 bulan? kqm Q/\ b" =1
 Ya___ Tidak___ (w \(\H =
* Apakah Bayi saat berusia 6 minggu pemah dites HIV? . . _u}\\) W

Ya__ Tidak \W zp &
Jika Ya, apakah hasilnya Positif___ Negatif e
Jika Positif, apakah bayi sudah mendapatkan ARV? '
Sudsh___ Belum Q

* Apakah bayi pemah mendapatkan AS| atau masih menerima '
ASI?Ya___ Tidak &
* Jika status ibu dan bayi tidak diketahui atau belum dites HIV, —

tawarkan dan lakukan tes serologis pada ibu.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN
RENDAH DAN MASALAH PEMBERIAN ASI/MINUM

DBerat badan menurut umur - Rendah: < -28D:_
- Tidak rendah: >-2SD: Wg(
+ Apakah bayi diberi ASI? Yay” Tidak
Jika bayi diberi ASI g
Berapa kali dalam 24 jamf%ﬁ.kau.
Apakah bayi diberi makanan atau minuman lain
selain ASI? Ya___ Tidaky/”
Jika Ya, apa yang diberikan?
berapa kali dalam 24 jam? ____ kali.
alat apa yang digunakan, botol atau cangkir?
- Khusus ibu HIV positif tanyakan:
Apakah ibu memberi ASI penuh? Ya__ Tidak ___
Jika tidak, cairan apa yang diberikan untuk
menambah atau menggantikan ASI?
Jika bayi tidak diberi ASI
.= Minuman atau cairan apa yang diberikan?
-  Berapakalidalam 24 jam? ___ Kkali.
- Alat apa yang digunakan, botol atau cangkir ?

+ Terdapat luka atau bercak putih (thrush) di mulut.
» Terdapat celah bibir / langit-langit.




3
R°F PENILAIAN TINDAKAN /
:9 ket ssmua gejela yang ditemukan) KEASIERASH PENGOBATAN
1. X AS! DAN tidak akan dirujuk,
__.;,l i AN TENTANG CARA MENYUSULI.
=F +Be g bayi jika tersumbat.
q@i“ seksama ketika ibu menyusui bayi.
:?_0 Cio ke-bayi menyusu dengan baik?
atay posisi salah
— Telekal dengan bafk atau tidak melekat dengan baik
== ama sekali
i mengisap dengan efekdlT atau tidak efektif mengisap
g atau fidak mengisap sama sekali
Jika beyi tidak diberi ASI DAN tidak akan dirujuk,
:ﬂ- (AN PENILAIAN TENTANG PEMBERIAN MINUM.
D“:: cara ibu menyiapkan dan memberikan minum:
5 = Apakehhigienis? Ya 7 Tidak
— 5. Jumah cairan yang diberikan? Cukup" Tidak
c. Membersihkan perlengkapan? Sesuail~ Tidak __
T IEVERIKSA STATUS VITAMIN K1 Vit K1 diberikan hari ini
C zeriken segera setelah lahir ~ ya LZtidak___ =
2 oo, 30
._.,’a':?.‘IERIKSA STATUS IMUNISASLingkari yg dibutuhkaniniir Imunisasi yang diberikan
H3-0__ BCG__ POLOT__ hari ini
— [rmn———— =
MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN
el
Nasihati kapan kembali seger;
— Kunjungan ulang : \ ._hag
™ MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN IBU /M
P Nam eriksa
_u#
= /
=
=
==
=g
~=
="
=
==
==
—
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Lampiran 16 Kartu KB

BIDAN PRAKTEK SWASTA
Siti Hamidah, S.ST

KH. A. Karim Gg. Vi /4 Karang Poh Telp. (031) 3985881 Gresik

Bidan Delima
e RELATARAN QERRAALITAE s

Nama
Umur
Pendidikan
| Kawin Ke
| Pekerjaan
Alamat

STATUS PESERTA KB BARU
. Jumlah-anak-hidap : AL
. Keinginan punya anak lagi = = ;
. Saat ingin punya anak lagi G ke L eI :

- Qbnbiien Leabhamilam saat i
VLS B

1
2

3

4 chan Satint

5. Riwayat komplikasi kehamilan
6

7

8

. Sikap pasangan terhadap KB

. Menjelaskan resiko HIV / AIDS / PMS

. Metode Ganda untuk akseptor KB yang resiko :
tertular HIV / AIDS / PMS (pakai kondom)

PEMERIKSAAN :
1. Tekanandarah - b , ; \%/%mm heaee: ... SG. T e e
2. Haid Terakhir : : e R L
3. Kebiasaan merokok :

4. Tentang menyusui

5. Tanggal persalinan terakhir : (G =04 =100,
6. Keadaan calon peserta saat ini Y ;
- Sakit Kuning - :Yal 5
- Perd. Per. Vag. : i “iYal
- Tumor Payudara :Ya/
7. Keluhan A . /
- -Fluoralbus : : : Gatal, Seperti Susu, Busa, Cair.
8. Calon Aks. [UD dilakukan pemerikasan 7
- Tanda'Radang - S : Ya / Tidak
-~ Tumor . : . . Ya/ Tidak
_ - Posisi Rahim 3 s : Retro / Antefieksi
- Genetalia Luar / Dalam e : Varices, Jengger, Condilo, Bartholinitis
9. Alat Kontrasepsiyang diberikan: ~ - -
- Tanggal dilayani - S : -
- Tanggal dipesan kembali
- Tanggal dilepas




KUNJUNGAN ULANG .

sy | Haid Tek. - Keluhan . : :
Tgl. | Tal. B.B. Darah |Efek Samping] Kompiikasi Tindakan Tgi. Kembali
%w B (O LT Dp - g g0

PERSETUJIJAN PELAYANAN KONTRASEPSI
(INFORMED CONSENT) -

KB YANG DIPILIH :

Kami yang bertanda tangan dibawah ini :

Setelah mendapat penjelasan dan mengerti sepenuhnya segala hal-hal yang berkaitan dengan
alat kontrasepsi serta setelah kami sepakati berdua suamifistri, bersama ini kami menyatakan
secara sukarela memilih untuk diiayani kontrasepsi. ' ;

\
\

Yang Memberi Penjelasan - 5 Suami / Istri
BIDAN ; Calon Peserta KB

( Siti Hamidah, 5.8T ) N hagols

BN



Lampiran 17 Lembar Kunjungan Pasien

PROGRAM STUDY DIPLOMA DIII KEBIDANAN

FAKULTAS KESEHATAN

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH GRESIK

Lembar Kunjungan Pasien

Nama : Asri Aulia Noviana
NIM 1711004
Nama Pembimbing : Siti Hamidah, S.ST., M.Kes
NO | Hari/Tanggal Pokok Pembahasan Pem'::iln‘?bing
s, 5
" o1 - Apc-2ete Poweenitsaon Afe (%ﬁ/f’
kg, x % :
: Q.- Apr-2efle (ewentazan pmc | |
5 G\N/\'&‘b A(N-MV\ Q/LQQL\MM ( ;‘f‘
" 4- g o W pifeg T C@J\i
N - rij%ﬁ
< e
U -
; ' uonass é&*@’
b0 -y et Puhan
Yo : o i
: Bl Mo W lﬁf
20- APc-10% {ogg
(wnet, | Avahnan Wonars T &
7
4 - M -lag| At uluan s ik i
Jumlok, | Ao e nifs v * e
" e i Aealisn BB @
(- JUt 2erencung,
9.




Lampiran 18 Lembar Konsultasi Bimbingan Laporan Tugas Akhir

Lembar Konsultasi Bimbingan
Laporan Tugas Akhir

Nama
NIM

Pembimbing

: Asri Aulia Noviana
11711004

: Siti Hamidah S.ST..M kes

No

Hari/ Tanggal

Paraf

Pokok Bahasan Pembimbing

\

T

- oy 3 Yo 18 - Jencbion &wﬁ;
Hal 18 hepapanfan

gl Q&AA 3.

Yoy U = (1 norwal

190 = [ I hetullown Uie
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Lembar Konsultasi Bimbingan
Laporan Tugas Akhir

Nama : Asri Aulia Noviana
NIM : 1711004
Pembimbing  : Siti Hamidah S.ST.,M kes

No | Hari/ Tanggal Pokok Bahasan

: Paraf
Pembimbing
N

L
¥ w/C)r " ?@Mﬁ Cown

TJ

~Jespalan manlaat Mok,

P

N

: (?Lh»\tﬁam (X}W\Awﬂw in-fug
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Lembar Konsultasi Bimbingan

Laporan Tugas Akhir
Nama : Asri Aulia Noviana
NIM 11711004
Pembimbing  : Siti Hamidah S.ST.,M kes
: . Paraf
No | Hari/ Tanggal : Pokok%ahasan Pembimbing
> kom 1 Y t = ~—~ &
v LTA.
3 By A by s L r
N_/

/




Lampiran 19 Surat Pengantar Pengambilan Data di RS Muhammadiyah Gresik




