LAMPIRAN

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Tugas Akhir

JADWAL KEGIATAN LAPORAN TUGAS AKHIR
ASUHAN KEBIDANAN
PADA NY “A” MASA HAMIL SAMPAI DENGAN MASA NIFAS
DI PMB SRI RULIHARI, S.ST., M.KES SEKAPUK TAHUN 2019

Kegiatan

Februari Maret April Mei Juni

Agustus

112(3]|4

Pelaksanaan Asuhan
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Proposal

Bimbingan

Ujian Proposal

Penyusunan LTA

Persiapan Ujian
LTA
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Lampiran 2 Surat Permohonan Lahan Praktik

AKADEMI KEBIDANAN
DELIMA PERSADA GRESIK

Terakreditasi B. SK. No : 0071/LAM-PT Kes/Akr-Dipl/IX/2015
JI. Proklamasi No. 54 Gresik Telp. (031) 3984249 / Fax. (031) 3976801
E-mail : delimapersada_gresik@yahoo.com

Nomor : 23 /ADP/A/111/2019
Perihal  : Permohonan Lahan Praktek
Lampiran : 1 bendel

Yth. Ibu Sri Rulihari, S.ST.M.Kes
di
Gresik

Assalamu’allaikum wr.wb.

Dengan ini kami sampaikan permohonan lahan'praktek penyusunan Laporan Tugas
Akhir dari mahasiswa dengan keterangan sebagai berikut:

NIM Nama Mah
1610.012 Kholifatul Jannah
1610.021 Nurahma
1610.022 Nurul Fitriyah
1610.024. Putri Azlina

AwNn-lg

Mohon dapat memberikan bantuan dalam pemilihan pasien dengan kehamilan
fisiologis dengan- Frekuensi pemberian asuhan dilakukan sebanyak 12 kali dengan
rincian sebagai berikut:

a. Saatibu hamil Trimester 1l 2 Kkali
b. Saat Bersalin 1 kali
c. Saatnifas - 4 kali
d. Neonatus 3 kali
e. KB 1 kali

Mohon kerjasama dan bifnbingannya agar mahasiswa memiliki kompetensi yang
sesuai dengan kebutuhan dunia kerja.

Demikian surat ini kami sampaikan, atas perhatian, kerjasama dan kesediaannya kami
mengucapkan terima kasih.

Wassalamu'allaikum wr.wb.

Wakil Direktur [

Luluk Yuliati, S.SiT.,MPH
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Lampiran 3 Surat Balasan Permohonan Lahan Praktik

BIDAN PRAKTEK MANDIRI
Hj. SRI RULIHARL, S.ST., M.Kes
Nomor SIPB : 446 / 1010/ 403.52 / 2008 Bidan n:
DESA SEKAPUK KECAMATAN UJUNG PANGKAH GRESIK |

Gresik, 04 Maret 2019

Nomor s -
Sifat : Penting
Lampiran -
Perihal : Balasan Permohonan Lahan Praktek
Kepada
Yth, Direktur Akademi Kebidanan
Delima Persada Gresik
Di tempat
Dengan hormat,

Membalas surat saudara perihal permohonan lahan praktek untuk laporan
Tugas Akhir oleh Mahasiswa Akademi Kebidanan Delima Persada Gresik. Maka
dengan ini kami menyatakan bahwa mahasiswa tersebut di bawah ini :

Nama : Putri Azlina

NIM :1610.024

Judul LTA : Asuthan Kebidanan Pada Masa Hamil Sampai Masa Nifas
Di BPS"Hj. Sri Rulihari.,, S. ST,. M.Kes Desa Sekapuk
Gresik.

Telah betul — betul melakukan praktek diwilayah kerja kami di BPS Hj. Sri

Rulihari., S. ST,. M.Kes Desa Sekapuk Ujung Pangkah Gresik.

Bidan Praktek Mandiri

. f
L
Hj. Sri Rulihari., S. ST, M.Kes
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Lampiran 4 Surat Permohonan Menjadi Responden

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Ibu yang saya hormatis
. Saya yang bertanda tangan dibawah ini :
Nama : Putri Azlina

NIM :1610.024

Adalah mahasiswa Akademi Kebidanan Delima Persada Gresik. Sebagai
pernyataan kelulusan di semester enam, saya ditugaskan untuk melakukan Asuhan
Kebidanan Berkelanjutan.(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 sebagai aplikasi keterampilan kebidanan yang
telah kami dapatkan selama lima semester pembelajaran teori dan praktik. Qleh
karena itu, saya mohon kesediaan 'ibu untuk menjadi responden, dan saya
beri asuhan kebidanan (pemeriksaan dan perawatan) pada saat kehamilan
sampai dengan-selesai masa nifas. Semua data yang saya dapatkan akan saya
jaga kerahasiaannya dan hanya diganakan untuk Kepentingan ilmu pengetahuan.

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

Gresik, 20 Maret 2019

Mahasiswa

PUTRI AZLINA
NIM : 1610.024
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Lampiran 5Surat Persetujuan Sebagai Responden

PERSETUJUAN SEBAGAI RESPONDEN

Dengan menandatangani lembar ini, saya :

Nama : Agustin Nailiyah F.S.
Umur : 29 tahun

Pekerjaan #IRTL

Alamat : Sekapuk

Memberikan persetujuan untuk menjadi responden, saya bersedia untuk
diperiksa dan diberikan perawatan sesuai dengan kebutuhan saya pada saat hamil,
bersalin, perawatan bayi, masa nifas, 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 Akademi Kebidanan Delima Persada 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 untuk menjadi responden.

Gresik, 20 Maret 2019
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Lampiran 6 Kartu Status 1bu Hamil

BIDAN PRAKTEK MANDIRI
SRI RULIHARI, SST, M.Kes

Ds.Sekapuk - Kec.Ujung Pangkah - Gresik
Telp. (031) 3949657 Bidan Delima

AYANAN BERXUALITAS

STATUS IBU HAMIL No.: l4_/kiA /aa;T,

Nama PR ACWTIA NAILIYAR F-€ . Nama Suami ;. T R7AC

Umur Umur
Agama Agama
Pendidikan Pendidikan :..5"" e
Pekerjaan Pekerjaan  : EYRY -
Alamat Telepon 081 s53 29t 949 O\
RIWAYAT KEHAMILAN
A;:_k APIAH gnma‘: PIL BBL Peri::;an Penolong p;esr;?: ;n Keterangan
1 seh P 3300 gv| Spe 8 R) Zav, Bps Sebia¢ .
2 ¢ A m ) L ’ AL /
3
4.
5.
8.
7.

RIWAYAT KEHAMILAN SEKARANG. ( RR ) / RT / RST
G: ¥\ P: 17 PENG .. 0.5 29 HRLA 850 OB 2010

KU, | !9/9«04:.-:8—0(,-109
Muntah-muntah @Terus Menerus W 3

Pusing-pusing - Biasa/ Terus Menerus knmg . 3P ¢

Nyeri Perut m dak

NafsuMakan @ enurun

Pendarahan "Ad4T Tidak D)

Penyakit Yang diderita ; L Psikosis-/ Ginjal-Mal

Riwayat Penyakit Keluvarga ﬂ’ﬂeﬂeﬁSH-BM-J-KFL/—Jamung-l-Epwm +Gemeti/Psikosis+Caecat Bawaan. .
Kebiasaan Minuman Keras/ Narkotik / Obat Penenang (St )

Keluhan ; i - i

Pasangan Seksual Istri & Satu/tebih Dari Satu
Pasangan Seksual Suami «Satuy Lebih Dari Satu
Mendiskusikan HIV./AIDS & PMS

PEMERIKSAAN -

Bentuk Tubuh Kelainan /Abnormal Paru [ #Bentuk Dada

Kesadaran ; : Jantung ; al) Sesak

Mata Hati a embesaran

Leher SuhuBadan Normaly Demam

Payudara Genetalia Luar/Datam- arises / Jengger / Condilo/

Kemerahan / Putting Masuk Bartholinitis (\,\ g
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Ting)gi Badan

Pemeriksaan Lab :
Tgl.:

PEMERIKSAAN KEHAMILAN

LILA

2

Hasil : 1.

issis IORA

qe | | me || runile | ol UMl ous [ 00 | aurn [T
2 [0 ] b0 [0 a5 i e Vet | M@ — =/— [P [ BeEt
v/t oo ju/p [EORRTTe v | vl @ o - |leras ARl
AL 120/55 l;“-) a:/zﬂq leegp g Pt 2| —— . | omar @Trlf
O] B [P [T e ey PgE | e [P
Y24 S TVl T 30em [t MYAat] | b AR |
BT BS [ (5 g iy )8 7oy 7~ | | pre e
PERSETUJUAN PELAYANAN PEMERIKSAAN HAMIL
(INFORMED CONSENT)
Kami yang bertanda tangan dibawah.ininama: .......... /WL

Setelah mendapat penjelasan dan.mengerti sépentihnya segala hal-hal yang berkaitan dengan kehamilan
serta setelah kami sepakati berdua (suami./ istri), bersama ini kami-mennyatakan secara sukarela untuk
rnemeriksakankehamilan saya pada bidan .. 4.4 L s 4 a s bbb b et e reeseens

Yang Memberi Penjelasan

Bidan

SRIRULIHARI SST, M.Kes

Nailiya Fier

J/
.......... D TP TP PPPSEPI
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Lampiran 7 Hasil Pemeriksaan Pada Buku KIA
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Lampiran 8 Skrining KSPR
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Lampiran 9 Persetujuan Tindakan Medis

™) DLUAN FRARILA DWADLA
- - @ ; . Sri Rylihari, SST
Seensd, Nomor 1446/ 1010 / 403,52 / 2008 i P

PERSETUJUAN TINDAIKAN MEDIS

Nama
Unur/Kelumin

Alamat

preausas,
cadini Zisiri / suanii/ anak fﬂ\‘zln 1‘ 1bt sayal, dengan, *

AGUSTIN BAILINaH F.¢7
o . o 29/ P e
iding 1 . Z\’OZ w08 W

Bkt / K12
Daggwan di Uitttk
Homor rekam_afedis/ register B Al

vang tguan silin dan perlunya undakan medis tersebi'd iatas, serta resiko yang dapat ditimbulkannya
el i pahiic liskammleha3 idom dim telah s: aya mengerl sepeathnya.

Demikiandgpernyataan persewjiian ini suya bt dedban penulikeSadaran dan tanpa paksaan.
A ol 20
QrLSW_ | Y. e .. Bulon ... Aein Tahun [o) ......

Saksi-saksi Bidan Yang membuat pernyataan
Lo Tanda tangan Tangla tangan

nama jelas nama Je’ B

nama jelas

" Isi dengan jenis tindakan medis yang akan dilakuKan
* lingkari dzn Coret yamg lain
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Lampiran 10 Pernyataan Penolakan Tindakan Medis

BIDAN PRAKTEK SWASTA

Hj. Sri Rulibari, S.ST
Nomor SIPB: 446/1010/403.52 /2008

Bidan Delbna

PERNYATAAN PENOLAKAN TINDAKANMEDIS

N

Sa»a yang bendnda tangan di awah ini :

Umur/Kelamm R SN e
. Alamat R o Rw OS  Sckaplb

Mcn atakan bahwa saya tidak setuju dilakukan tindakan medis berupa .........
f"’bﬂlk“" % ‘uf J .. Dengan alasangs . ...

Terhadap diri'saya sendiri /isiri/anak / a / 1bu saya.dengan
gmalyy %uf Jﬁ?w%

Nama

Umur/ Kelamin ;_ﬂ
Alamat m

Dirawat di £
No. Register

of | Sekepup

Y:fng tjuan, sifat dan perlunya tindakan medis' tersebut diatas, serta resiko yang dapat
ditimbulkanya telah cukup.di jelaskan oleh bidan dan telah séya mengerti sepenuhnya,
Demikian pernyatan | persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan.

Peno‘okan
G”’“t’rg] S Bulan AP‘“ Tahun wlﬂ
Saksi-saksi Bidan Yang membpat pernyataan
Tanda tangan Tanda tangan
)
nama jelas nama jelas nama jelas
2.
N
Nama Jelas

> Isi dengamijenis tindakan medis yangakandilakukan
> Lingkari dan coret yang lain
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Lampiran 11 Penapisan

r N v : I T
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Lampiran 12 Lembar Observasi

BIDAN PRAKTEK SWASTA
Hj. Sri Rulihari Amd. Keb
Nomor SIPB : 445/53/HK/403.14/2003

Bidan Delima

PELAYANAN DERKUALITAS

LEMBAR O§§g"RVAS

A-MASUK KAMAR BERSALIN  Tgl T oAECY gl 30 we
ANAMNESE His mulai 1g] Ol O . 2O i Q0. e
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Suhw Nagi) %07 " I /082 fofuet . S
Qedenma '/" Y. .4
Lain-lain o
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2.Djj T DA Y,
3.His 10" ] _—— .\, lama deuk
AV T gl [o-" P o i i

5. Hasil % tan, porho lunak g 4 cm, qr A8 % K My
6 Pemeriksa Hy. & Rulhas s S - o3 WUk ey - e

S epiens ™ pauaya | bexay faag Sai gom G 30w - 9‘“‘“‘“’“

et Sanah -
e 5 21'\9“/\»&\-
' . N 83'{W i B6., 7 c“
0Oy T -PG‘P‘::O/% \)‘:‘;’J“”J b Bt -y (55U . Uk s Letkep B
Dl’ J \{L,x/w.

MiCs 3 A Salam 40" . s
o Yo Lo+ PorRG wnk @ A oFF A8 - Sex Q) al [ Hu
W7 Aekkep o/ K esan Pangednoim

/
A Of uk 38 Munga/ A/T
(J:UP‘ OOQM Jarin oak %‘zu)an W(’N‘u bAlT Toue, akht
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- Anwkan (o dur iy b S bedjatan Y ataw ba]onqtot-'

= ?CUU\N (\u\r\s—- by
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Tanggal | Jam | ~ His dalam 10" '
@ —p———acaam 10 N
Berapa kali Lamanya

" fisekkar tucngan

Ol0q WD 4, q0° 190 «[aa
2.2 X f a8
4 Ao [EETY(W \ g egataran fautﬂﬁo
(400 q« [ [qon. | WoWl J [ ’ 80 seuatg sakat A »
]2“ 30| qx | v / | - Nl\‘mu \
‘ { | 407 | laea/w | | B¢ o Yoo, tecass. gedse
" ‘ ‘ f | | wulk
A\ I | -Vl oo Qe Y o
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s aodn -
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OBSERVASI LANJUTAN
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Lampiran 13 Partograf

PARTOGRAF

No Register [ 5 Nama Ibu,_ m A Umur__ 29 G_ 2 P__ 2 A !
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CATATAN PERSALINAN i o %3

+ 25 Py gan tak pusar 2 . %
. Fa ey
208 2 O Tidak, alasan N

3. Tempat Persalinan 26. Masase Fundus Uter ?

O Rumah Ibu © Puskesmas ova '

O Polindes .  Kiinik Swi OTidak, Alasan ... .. .

O Rumah Sakit o Lainnya 27 Plasenta lahir iengkap ( intact )@ Tidak
4 Aldmat tempat persalinan - ¥ “‘af“* WL Jike tdak lengkap tindakan yang dilakukan
5. Catatan , Rujuk, Kal : 1 11/ 111/ IV W
6 AR MBIUNIKY < viaiisiossass ez s N s ey b.
7. Tempat rujukan : .. R . = L 1l 28. Plasenta tdak lahir > 30 Menit -
5. Tanggal Rujuka &/ Tidax

* 9. Pendamping saat merujuk . O Ya Tindakan
O Bidan OTeman O Suami 00
- x U konisura pechecior,

10.  Masalah dalam kehamilan 3 a 9:‘?“:01 o F“

OGawat darurat QPMTCT

at YIZI@

© Tidak dijahit. Alasan
- Atoni Uteri :
] Tindakan
ak

|3

14, Hasinya ..., .. P ——— h d keluar / Pengarahan

n masalan tersebut

%2 imnt. Natas 2Cum

3o. ral Badan
¥ anjang Badan % i
/ nis Ketamin (DP

, enilaian bayi baru lahi
I, Hagil - )....
#Hw y‘ . /  Tindakan |
/ o & Mengeringkan
'Y ’} {M nghangatkan
gan tektil

v Memastikan IMD a
O Asfiksia ringan / pucat / bi

M) i Mengeringkan
N anng taku! B
skan jalan nalas, tkan
Q \\\ nll'ell t bayi dan temp,
\ C Cacat bawaan, se!
O Hipotermi, Tindakan .

ah jam pertama bay: lahn
Jam setelan bay;

kan di sis1 ibu

ABEL PEMANTAUAN KALA IV

Jam ke
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Lampiran 14 Catatan Kesehatan Bayi Baru Lahir
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Lampiran 15 Catatan Hasil Pelayanan Ibu Nifas

&
ng=
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Lampiran 16 Kartu KB Ibu
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Lampiran 17 Tata Cara Skrining Preeklamsia

TATA CARA SKRINING PREEKLAMSIA

Usia Kehamilan 12 - 28 Minggu

\ 4

h 4

) 4

PemeriksaanAnamnesis dan Riwayat Khusus : Dopller
Fisik Velocimetry
1. Riwayat A. Uterina

1. Riwayat keluarga preeklamsi* Hipertensi dalam (=16 minggu )
2. Primigravida kehamilan 1. Peningkatan
3. Kehamilan kembar 2. Hipertensi .\
4. Primi tua sekunder ( jarak kronis resistensi dan

antar kehamilan > 10 tahun ) 3. Kelainan ginjal atau
5. Usia > 35 tahun 4. Diabete.s 2. Notching ( +)
6. Body Mass Index ( Berat 5. Penyakit

badan / {Tinggi badan} * >30 autonium

) / obesitas
7. Mean Arterial Pressure (

{Sistolik + 2 diastolik } / 3 )

>90
8. Roll Over Test (

Perbandingan diastolik

miring kiri (left lateral

reccumbent ) dan posisi

terlentang (supine) > 15 | 1

mmHg Salah satu Salah satu

hasil (+) hasil (+)
A
22 hasil (+)
v v v
Screening ( +)

A

persalinan

» Kalsium 1 g/ hari

* Low dose Aspirin 1 x 80'mg — 150 mg / hari sampai dengan 7 hari sebelum
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Lampiran 18 Formulir Pencatatan Bayi Muda Kurang dari 2 bulan

FORMULIR PENCATATAN BAYI MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

(Khusus untuk Kunjungan Neonatus)

Tanggal Kunjungan Rumah : 02- 04 2049 Alamat : “’mk)uk L
Nama Bayi : bﬁ ¥ uﬂ - A " (D’ P Nama Ibu : ")% o
1 -
Tgl Lahir / Umur: _© bant [° /04\ BB : 285V gram pe: SP4 m Suhu:_ 3G ]°C
Bayi sakit apa ? KN (1Y 2/3
JEREEAIAN KLASIFIKASI TINDAKAN / PENGOBATAN

(Lingkari semua gejala yang ditemukan)

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT ATAU
INFEKS! BAKTERI

* Bayi tidak mau minum atau memuntahkan semua

e Ada riwayat kejang

* Bayibergerak hanya ketika distimulasi
@ Hitung napas dalam 1 menitj_l_x/menit

Ulangi jika > 60 x/menit
Hitung napaskedua ____ x/menit
Apakah : = Napas cepat (> 60 x/menit)
- Napas lambat (< 60 x/menit)

Bayi tidak bergerak sama sekali
Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat
Suhu tubuh < 35,5 °C 3& f
Mata bernanah : Banyak Sedikit
Pusar kemerahan meluas ke dinding perut > 1 cm
Ada pustul kulit

MEMERIKSA IKTERUS

e Kuning timbul hari pertama (< 24 jam) setelah fahir
Kuning pada umur > 24 jam sampai dengan 14 hari
* Kuning pada umur > 14 hari
« Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki
* Kuning tidak sampai telapak tangan atau kaki
e Tinja berwarna pucat

APAKAH BAYI DIARE ? YA__ .mpAK vV
e Bayisudah diare selama ____ hari
e Keadaan umum bayi:
- Letargis atau tidak sadar
Gelisah atau rewel
* Mata cekung N
o _Cubitan kulit perut kembalinya:
- Sangatlambat (> 2 detik)
- Lambat (masih sempat terlihat lipatan kulit)

MEMERIKSA HIV
e Apakah bayi muda atay ibu pernah diperiksa HIV ?
Bayi:Ya__ Tidak_\/ Ibu:Ya_ " Tidak_\/
* Jika Ya, tentukan status HIV:
- lbu: Positif ____ Negatif ____
Bayi : Virologis Positif ____ Negatif ____
Serologis Positif ____ Negatif ___
e Jika ibu positif HIV dan tes virologis negative pada bayi =
muda, tanyakan :
Apakah bayi mendapat ASt saatini ? Ya___ Tidak __
- Jika Tidak, kapan bayi berhenti menyusu ?
<6Minggu___ >6Minggu ___
Apakah bayi mendapat AS| pada saat pemeriksaan
atau sebelumnya?Ya ___ Tidak ___
- Apakah ibu mendapatkan ARV dan Bayi Muda
mendapatkan ARV Profilaksis ?
lbu:Ya__ Tidak ___
Bayi:Ya___ Tidak ___
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* Jika status HIV ibu dan bayi tidak diketahui, lakukan Tes
Serologis HIV pada ibu.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN
MASALAH PEMBERIAN ASI / MINUM
@ Berat badan menurut umur - Rendah<2SD:__
- Tidak Rendah >-2SD: 3_8:0
Apakah bayi diberi ASI? Ya Zﬁdak T
Jika bayi diberi ASI ~
-) Berapa kali dalam 24 jam ? Sent l kali
- Apakah bayi diberi makanan tambahan a\t}y
minuman lain selain ASI ? Ya ___ Tidak _~_
- Khusus ibu HIV positif tanyakan :
Apakah ibu memberikan ASI penuh 2Ya ___ Tidak

Jika Tidak, cairan apa yang diberikan untuk
menamba u mengganti 4
Jika bayi tidak diberi ASI

- Minuman atau cairan apa yang diberikan ?

- Berapakali dalam 24 jam ? ____ kali

- Alat apa yang digunakan, botol atau cangkir 2
e Terdapat luka atau bercak putih di mulut
*_Terdapat celah bibir / langit-langit

Jika bayi diberi ASI dan tidak akan dirujuk
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENYUSUI.
e Bersihkan hidung bayi jika tersumbat
Amati dengan seksama ketika ibu menyusuibayi
@ Tentukan-apakah bayi menyusu dengan baik ?

! aik>
melekat sama sekali_

() W&Wnefe@idak efektif menghisap,
tidak menghisap sama sekali

Jika bayi tidak diberi ASI dan tidak akan dirujuk

LAKUKAN PENILAIAN TENTANG PEMBERIAN MINUM

*_Amati cara ibu menyiapkan dan memberikan minum

a. Apakah higienis ? Ya ___ Tidak
b. Jumlah cairan yang diberikan 2 Cukup /__ Tidak ___
c. Membersihkan perlengkapan ? Sesuai ___Tidak

MEMERIKSA STATUS VITAMIN K 1 L/
Diberikan segera setelah lahir Ya Y Tidak __ [

Vit K 1yang dibg—‘rjikan hariini |

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI (centang yang diberikan hari ini)
HB-0 BCG POLIO1

Imunisasi yang diberikan

O,

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN

7

€taa

Nasihati kapan kembali segera
Kunjunag Ulang _3__ hari

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN IBU tag
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FORMULIR PENCATATAN BAYI MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

(Khusus untuk Kunjungan Neonatus)

. ( fz&yfuf
Tanggal Kunjungan Rumah : oss N - Alamat :
Nama Bayi : é? QEZ A @/ P Nama Ibu : A{f/ L)
Tgl Lahir / Umur : Or - 0g - 2009 BB : 3«0 gram PB: il cm Suhu : 268 2C
Bayi sakit apa ? KN:1 @/ 3
PEMERT KLASIFIKASI TINDAKAN / PENGOBATAN

(Lingkari semua gejala yang ditemukan)

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT ATAU
INFEKSI BAKTERI
* Bayi tidak mau minum atau memuntahkan semua
e Ada riwayat kejang
* Bayi bergerak hanya ketika distimulasi
@ Hitung napas dalam 1 menit jﬂ x/menit
Ulangi jika > 60 x/menit
Hitung napas kedua ____ x/menit
Apakah : - Napasicepat (> 60 x/menit)
- Napas lambat (< 60 x/menit)
* Bayi tidak bergerak sama sekali
e Tarikan dinding dada ke dalam yaysngat kuat
® suhutubuh<3ssec 3G 1@ C
e Mata bernanah : Banyak Sedikit
* Pusar kemerahan meluas ke dinding perut > 1 cm
* Ada pustul kulit

MEMERIKSA IKTERUS \
* Kuning timbul hari pertama (< 24 jam) setelah lahir
* Kuning pada umur >24 jam sampai dengan 14 hari
* Kuning pada umur > 14 hari
* Kuningsampai telapak tangan atau telapak kaki <
* Kuning tidak sampai telapak tangan atau kaki
* Tinja berwarna pucat
APAKAH BAYI DIARE ? YA__ TIDAK Y
o Bayi sudah diare selama hari

* Keadaan umum bayi:
- Letargis atau tidak sadar
- Gelisah atau rewel -
* Mata cekung
o Cubitan kulit perut kembalinya:
- Sangat lambat (> 2 detik)
- Lambat (masih sempat terlihat lipatan kulit)

MEMERIKSA HIV
* Apakah bayi muda ?}au ibu pernah diperiksa HIV 3/
Bayi:Ya __ Tidak ¥ Ibu:Ya ___Tidak
¢ Jika Ya, tentukan status-HIV:
- Ibu:Positif ___ Negatif .
= Bayi : Virologis Positif ____ Negatif __
Serologis Positif ____ Negatif -
* Jika ibu positif HIV dan tes virologis negative pada bayi
muda, tanyakan :
- Apakah bayi mendapat AS| saat ini? Ya___ Tidak ___
- Jika Tidak, kapan bayi berhenti menyusu ?
<6Minggu __ >6Minggu ___
Apakah bayi mendapat AS| pada saat pemeriksaan
atau sebelumnya ? Ya ___ Tidak ___
Apakah ibu mendapatkan ARV dan Bayi Muda
mendapatkan ARV Profilaksis ?
lbu:Ya__ Tidak ___
Bayi:Ya ___ Tidak
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o Jika status HIV ibu dan bayi tidak diketahui, lakukan Tes
Serologis HIV pada ibu.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN

8SALAH PEMBERIAN ASI / MINUM
Berat badan menurut umur - Rendah<2SD:____
-ydak Rendah>-2SD: —
o) Apakah bayi diberi ASI? Ya _/ Tidak ___
Jika bayi diberi ASI >
bb Berapa kali dalam 24 jam ? : ] kali
0 Apakah bayi diberi makanan tambahan a\t}u
minuman lain selain ASI ? Ya ___ Tidak
- Khusus ibu HIV positif tanyakan :
Apakah ibu memberikan ASLpenuh ?Ya ___ Tidak
Jika Tidak, cairan apa yang diberikan untuk
menambah atau menggantikan ASI ?
Jika bayi tidak diberi ASI
- Minuman atau cairan apa yang diberikan ?

- Berapa kali dalam 24 jam ? ___ kali

- Alatapa yang digunakan, botol atau cangkir ?
e Terdapat luka atau bercak putih di mulut
® Terdapat celah bibir / langit-langit

Jika bayi diberi ASI dan tidak akan dirujuk
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENYUSUI.
e Bersihkan hidung bayi jika tersumbat
Amati dengan seksama ketika ibu menyusui bayi
% Tentukan apakah bayi menyusu dengan baik ?
a. Posisi berar, posisisalah
tidak melekat dengan baik, tidak
sama sekei—

c. MWdak efektif menghisap,
ti sap sama sekali

Jika bayi tidak diberi AS| dan tidak akan dirujuk
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG PEMBERIAN MINUM
* Amati cara ibu menyiapkan dan memberikan minum
a. Apakah higienis ? Ya ___ Tidak ___
b. Jumlah cairan yang diberikan ? Cukup __"Tidak ____
c. Membersihkan perlengkapan ? Sesuai ___ Tidak

MEMERIKSA STATUS VITAMIN K 1 \/
Diberikan segera setelah lahir Ya Tidak __

Vit K 1 yang diberikan hari ini

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI (centang yang diberikan hariini)
HB-0 mlg‘l BCG POLIO 1

Imunisasi yang diberikan
02

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN var~

t

Nasihati kapan kembali segera
Kunjunag Ulang W hari

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN 1BU Lo
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FORMULIR PENCATATAN BAYlI MUDA UMUR KURANG DARI 2 BULAN

(Khusus untuk Kunjungan Neonatus)

(9 -09 - 200
Tanggal Kunjungan Rumah : Lt 9

@

Nama Bayi : f"z 'f& -7 (D’P

Alamat : fﬂ’kcfu'k
Nama Ibu : Wu'#

Tgl Lahir / Umur : e 88 : 442 gram pg: S04 cm Suhu : 2©7 z ¢
Bayi sakit apa ? KN:1/2 @
RENICAIAN KLASIFIKASI TINDAKAN / PENGOBATAN

(Lingkari semua gejala yang ditemukan)

MEMERIKSA KEMUNGKINAN PENYAKIT SANGAT BERAT ATAU
INFEKSI BAKTERI
e Bayi tidak mau minum atau memuntahkan semua
* Ada riwayat kejang
* Bayi bergerak hanya ketika distimulasi
@ Hitung napas dalam 1 menit j_O_ x/menit
Ulangi jika > 60 x/menit
Hitung napas kedua ____ x/menit
Apakah: - Napas cepat (> 60 x/menit)
- Napas lambat (< 60.x/menit)
* Bayi tidak bergerak sama sekali
¢ Tarikan dinding dada ke dalam yang sangat kuat
(9 suhu tubuh<35,5 °C

3(0/7 c
* Mata bernanah : Banyak Sedikit
e Pusar kemerahan meluas ke dinding perut >1 cm
* Ada pustul kulit
MEMERIKSA IKTERUS

Kuning timbul hari pertama (< 24 jam) setelah lahir
Kuning pada umur > 24 jam sampai dengan 14 hari
Kuning pada umur > 14 hari

Kuning sampai telapak tangan atau telapak kaki
Kuning tidak sampai telapak tangan atau kaki

Tinja berwarna pucat

APAKAH BAYI DIARE ? YA__ moaKk V.
* Bayi sudah diare selama _____hari
* Keadaan umum bayi:
< Letargis atau tidak sadar
- Gelisah atau rewel
* Mata cekung
® Cubitan kulit perut kembalinya:
- Sangat lambat (> 2 detik)
- lambat (masih sempat terlihatlipatan kulit)

MEMERIKSA HIV
¢ Apakah bayi muda atau ibu pernah diperiksa HIV ?
Bayi:Ya ___ TidakY . lbu:Ya_ Tidak'i
* Jika Ya, tentukan status HIV:
Ibu : Positif - Negatif __
Bayi : Virologis-Positif ___~ Negatif
Serologis Positif ____ Negatif
¢ Jika ibu positif HIV dan tes virologis negative pada bayf
muda, tanyakan :

Jika Tidak, kapan bayi berhenti menyusu ?
<6Minggu ___ >6Minggu
Apakah bayi mendapat ASI pada saat pemeriksaan
atau sebelumnya ? Ya ___ Tidak ___
- Apakah ibu mendapatkan ARV dan Bayi Muda

mendapatkan ARV Profilaksis ?

lbu:Ya___ Tidak ___

Bayi : Ya Tidak

- Apakah bayi mendapat AS| saatini? Ya ___ Tidak ___
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* Jika status HIV ibu dan bayi tidak diketahui, lakukan Tes
Serologis HIV pada ibu.

MEMERIKSA KEMUNGKINAN BERAT BADAN RENDAH DAN
MASALAH PEMBERIAN ASI / MINUM
Berat badan menurut umur - Rendah<2SD:____
- ,Tidak Rendah >-2SD: «_w
® Apakah bayi diberi ASI? Ya i Tidak ___

Jika bayi diberi ASI S
@ Berapa kali dalam 24 jam ? s kali
Apakah bayi diberi makanan tambahan 9
minuman lain selain ASI ? Ya ___ Tidak ™
- Khusus ibu HIV positif tanyakan :
Apakah ibu memberikan ASI penuh 2Ya __ Tidak
Jika Tidak, cairanapa yang diberikan untuk
menambah atau menggantikan ASI ?
Jika bayi tidak diberi ASI
- Minuman atau cairan apa yang diberikan ?

- Berapa kali dalam 24 jam? ____ kali

- Alat apa yang digunakan; botol atau cangkir ?
e Terdapat luka atau bercak putih di mulut
* Terdapat celah bibir / langit-langit

Jika bayi diberi ASI dan tidak akan dirujuk
LAKUKAN PENILAIAN TENTANG CARA MENYUSUI.

* Bersihkan hidung bayi jika tersumbat
&) Amati dengan seksama ketika ibu menyusui bayi
@ Tentukga-apakah bayi menyusu dengan baik ?

. posisi salah

elekat dengan D3k, tidak melekat dengan baik, tidak
melekat sama sekali

c @ﬂTy‘mwak efektif menghisap,
tidak menghisap sama sekali

Jika bayi tidak diberi AS| dan tidak akan dirujuk

LAKUKAN PENILAIAN TENTANG PEMBERIAN. MINUM

®  Amaticara ibu menyiapkan dan memberikan minum

a. Apakah higienis ? Ya ___ Tidak ___

b. Jumlah cairan yang diberikan ? Cukup __.Tidak _ .
c.  Membersihkan perlengkapan 2 Sesuai __ Tidak __

MEMERIKSA STATUS VITAMIN K 1
Diberikan segera setelah lahir Ya__ Tidak o

Vit K 1 yang diberikan hari ini

MEMERIKSA STATUS IMUNISASI (centang yang diberikan hari ini)
HB-0 BCG POLIO 1

Imunisasi yang diberikan
Yo, %

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN LAIN

. 0?

dan

Nasihati kapan kembali segera
Kunjunag Ulang hari

MEMERIKSA MASALAH / KELUHAN 1BU { o
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Lampiran 19 Lembar Kunjungan Pasien

LEMBAR KUNJUNGAN PASIEN

bimbing  : Sri Rulihari, S.ST., M.Kes

4

o~
e
/

aret 201

23 M

Senin~

01 April 2019
Selas?\

Sabtu /|4 /Asubh
April 2019

L\
i

R

] Sab

25 Mei 2019
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Lampiran 20 Lembar Konsultasi Bimbingan Proposal LTA

Lembar Konsultasi Bimbingan
Proposal Laperan Tugas Akhir
Nama : Putri Azlina
NIM 1 1610.024

Nama Pembimbing : Sri Rulihari, S. SST.; M.Kes

TTD
NO Hari/Tanggal Pokok Bahasan

Pembimbing
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Lampiran 21 Lembar Konsul Bimbingan LTA

Lembar Konsultasi Bimbingan

Laporan Tugas Akhir
Nama : Putri Azlina
NIM - 1610.024

Nama Pembimbing  : Sri Rulihari, S. ST., M.Kes

TTD

NO Hari/Tanggal Pokok Bahasan
Pembimbing
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Lampiran 22 Lembar Berita Acar LTA

J1.

FAKULTAS KESEHATAN

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH GRESIK
Proklamasi No. 54 Gresik Telp. (031) 3984249/Fax. (031) 3976801
E-mail : delimapersada_gresik@yahoo.com

Nama
NIM

BERITA ACARA PERBAIKAN LTA

: Putri Azlina
:1610.024

Nama Ketua Penguji :. Sulastri, S.ST., M.Kes
Judul Proposal

Tanggal Ujian

: Asuhan Kebidanan Pada Ny. “A” Masa Hamil Sampai

Dengan Pelayanan Keluarga Berencana Di PMB Sri
Rulihari, S.ST., M.Kes
129 Agustus 2019

No

Tanggal

BAB Hal Pokok Bahasan Sudah Revisi

1

29 Agustus 2019

Lembar ii Perbaikan penulisan

persetujuan sesuai panduan LTA sggan refisi

2

29 Agustus 2019

Lembarl i Perbaikan penulisan Sudah revisi

peng sesuai panduan LTA

29 Agustus 2019

& Perbaikan kata LTA, L
Surat pernyataan iv bukan proposal Nl Sudah revisi

29 Agustus 2019

- Perbaikan penulisan
spasi

- Perbaikan nama obat

- Perbaikan penulisan

Ringkasan vii kata bayi dijemur Sudah revisi

- Penambahan jam
pada waktu bayi
dipanaskan di bawah
sinar matahari

29 Agustus 2019

- perbaikan penulisan
spasi

- Perbaikan penulisan
nama dosen-dosen
tidak menggunakan
Bapak/ibu karena
sudah ada
pangkatnya

Sudah revisi

Kata pengantar ix

29 Agustus 2019

123 | - Perb.aikan penulisan
hoq W SRS ~
126 | - Perbaikan riwayat Sudah revisi
133 kontrasepsi ibu
- Perbaikan

BAB 3
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AKADEMI KEBIDANAN
DELIMA PERSADA GRESIK

E-mail : delimapersada_gresik@yahoo.com

JI. Proklamasi No. 54 Gresik Telp. (031) 3984249/Fax. (031) 3976801

BERITA ACARA PERBAIKAN LTA

Nama :Putri Azlina
NIM : 1610.024
Nama Anggota [ : Luluk Yuliati, S.SiT., M.PH
Judul Proposal : Asuhan Kebidanan Pada Ny. “A” Masa Hamil Sampai
Dengan Pelayanan Keluarga Berencana Di PMB Sri
Rulibari, S.ST., M Kes
Tanggal Ujian : 29 Agustus 2019
No Tanggal BAB Hal Pokok Bahasan Suda.‘lf
Revisi
Penulisan judul
disesuaikan Sudah
1o | 29 Agustus 20197  Surat pernyataan Ly coagban judia} 3i o
depan
Motto dan J . . Sudah
2 /| 29 Agustus 2019 AN ) vi Perbaikan spasi sor il
Pelfpt Sudah
3 | 29 Agustus 2019 Ringkasan vii penulisan dan Tevis
spasi
Perbaikan
. penulisan Sudah
4 | 29 Agustus 2019 | Kata pengantantar ix Bagabu i
Perbaikan bulan
Perbaikan
{4 ] penulisan  huruf’ Sudah
5 | 29 Agustus 201? Daftarisi Xi &\er hanya degan revisi
saja
-Perbaikan
penulisan dan
spasi
6 | 297Agustus 2019 Babiill 123 | -perbaikan sesuai Shdah
; revisi
dengan data
- perbaikan tabel
diseragamkan
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