
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 



Lampiran 4 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada, 

Yth, ibu calon responden 

Di RB dan Klinik EVA Sidoarjo. 

 

 Saya mahasiswa Program studi D-III Kebidanan universitas Muhammadiyah 

Surabaya yang bernama Nur Komariyah akan melakukan studi kasus tentang “Asuhan 

Kehamilan, Persalinan dan Nifas pada Ny.E di RB dan Klinin EVA sidoarjo” yang bertujuan 

untuk memantau keadaan ibu dan bayi mulai dari kehamilan persalinan dan nifas. 

 Untuk kepentingan tersebut, saya meminta kesediaan  ibu menjadi responden dalam 

studi kasus  ini. Selanjutnya saya mohon kesediaan  untuk menjawab pertanyaan dengan jujur 

dan apa adanya. Jawaban yang ibu berikan akan saya jaga kerahasiaannya. 

 Demikian permintaan dan permohonan saya, atas kesediaan dan bantuan serta 

kerjasama dari ibu saya ucapka terima kasih. 

 

Surabaya, 16 Januari 2013 

         Hormat saya, 

 

 

                  Nur Komariyah  

 

 

 

 



 

Lampiran 5 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

 Bahwa saya yang bertanda tangan dibawah ini, menyatakan bersedia untuk turut 

berpartisipasi sebagai responden atau tidak menolak berpartisipasi sebagai responden studi 

kasus yang akan dilakukan oleh mahasiswa kebidanan Universiotas Muhammadiyah 

Surabaya, dengan judul “Asuhan Kebidanan Kehamilan, Persalinan dan Nifas pada Ny.E di 

RB dan Klinik Eva Sidoarjo.. 

 Tanda tangan saya menunjukkan bahwa saya telah di beri informasi dan  memutuskan  

untuk berpartisipasi dalam studi kasus ini. 

 

 

Surabaya, Januari 2013 

 

  

 

 

 

 

 



Lampiran 6 

FORMAT PENGUMPULAN DATA 

1. Kehamilan 

1.1. Pengkajian 

1.1.1. Subyektif 

Tanggal :    Pukul : 

1) Identitas  

Nama Ibu 

Umur  

Suku/bangsa  

Agama 

Pendidikan  

Pekerjaan 

Penghasilan 

Alamat 

No. telp. 

No. register  

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

Nama Suami 

Umur  

Suku/bangsa  

Agama 

Pendidikan  

Pekerjaan 

Penghasilan 

Alamat 

No. telp. 

No. register  

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

: 

2) Keluhan utama (PQRST) :  

3) Riwayat Kebidanan : 

1. Kunjungan   : pertama/ulang ke . 

2. Riwayat menstruasi  : 

a. Menarce  : ……………. tahun  

b. Siklus   : …………..hari 

 teratur               tidak  teratur  

c. Banyaknya  : ……….. cc 



d. Lamanya  : ……….. hari  

e. Sifat darah  : cair         bergumpal        flek  

f. Warna    : merah tua   merah segar     

Merah kehitaman  coklat    

g. Bau    : anyir           busuk  

h. Disminorhoe  : ya    tidak  

- Lama   :  ………… hari  

i. Flour albus  : ya    tidak  

a) Kapan   : ………..(sebelum/sesudah haid) 

b) Lama   : ……… hari 

c) Bau   : 

d) Warna   :  

e) Banyak  : 

j. HPHT  : 

4) Riwayat obstetri yang lalu 

Suami 

ke 

Kehamilan Persalinan BBL Nifas 

hamil 

ke 

U 

K 

   Peny Jenis Pnlg Tmpt Peny 

   

J

K 

PB/ 

BB 

Hdp

/Mt 

usia    

   

Kead. 

       

Lak 

              

  

 

 

 



5) Riwayat kehamilan sekarang 

1. Keluhan  :  

a. Trimester I            : 

b. Trimester II           : 

c. Trimester III          : 

2. Pergerakan anak pertama kali  : ………… bulan 

3. Frekwensi pergerakan dalam 3 jam terakhir : ………… kali 

4. Penyuluhan yang sudah di dapat   : 

a. Nutrisi 

b. Imunisasi 

c. Istirahat 

d. Kebersihan diri 

e. Aktifitas 

f. Tanda-tanda bahaya kehamilan 

g. Perawatan payudara/laktasi 

h. Seksualitas  

i. Persiapan persalinan  

j. KB 

5. Imunisasi yang sudah di dapat  :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6) Pola  Kesehatan Fungsional 

Pola Fungsi Kesehatan Sebelum hamil Selama hamil 

1.Pola Nutrisi   

2.Pola Eliminasi   

3.Pola Istirahat   

4.Pola Aktivitas   

5.Pola seksual   

6. Pola persepsi dan 

pemeliharaan kesehatan  : 

merokok, alcohol, 

narkoba, obat – obatan, 

jamu, binatang 

peliharaan. 

  

 

7) Riwayat penyakit sistemik yang pernah di derita : 

1. Jantung  

2. Ginjal 

3. Asma 

4. TBC 

5. Hepatitis 

6. DM 

7. Hipertensi 

8. TORCH 

8) Riwayat kesehatan dan penyakit keluarga 

1. Jantung 

2. Ginjal 

3. Asma 

4. TBC 

5. Hepatitis 

6. DM 

7. Hipertensi 

8. TORCH 

 

9. Gemeli  



9) Riwayat psiko-social-spiritual  

1. Riwayat  emosional : 

a. Trimester I      : 

b. Trimester II     :  

c. Trimester III    :  

2. Status perkawinan 

a. Kawin  : …….. kali 

Suami ke : …… 

b. Kawin I : Umur ……………   tahun 

Lamanya  : …………. tahun 

c. Kawin ke II  : umur ……………   tahun  

Lamanya : …….......... tahun 

3. Kehamilan ini  

        Direncanakan                Tidak direncanakan 

4. Hubungan dengan keluarga  

 akrab   biasa   terganggu  

5. Hubungan dengan orang lain  

akrab   biasa   terganggu  

6. Ibadah / spiritual  

   patuh   tidak patuh     

7. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilannya : 

8.   Dukungan keluarga : 

9.   Pengambil keputusan dalam keluarga : 

10. Tempat dan petugas yang diinginkan untuk bersalin : 

  



11. Tradisi : 

12. Riwayat KB :  

1.1.2. Obyektif 

1) Pemeriksaan Umum 

1. Keadaan umum  :  

lemah   baik  

2. Kesadaran 

 

 

3. Keadaan emosional : 

       Kooperatif        depresi     agresif        hipoaktif 

          bingung      menarik diri       cemas marah  

          hiperaktif       gelisah  

4. Tanda –tanda vital  

a. Tekanan darah : ……….. mmHg. 

 berbaring   duduk   berdiri  

b. Nadi  : ……….. kali/menit 

  teratur    tidak teratur    

c. Pernafasan : ………. Kali / menit  

  teratur     tidak teratur      

 dangkal    dalam      

d. Suhu  :  …….. 
0
C 

  aksila    oral    rectal 

 

 

Compos mentis   

Apatis     

Somnolen  

Sopor  

Koma  



5. Antropometri  

a. BB sebelum Hamil : 

b. BB periksa yang lalu  : 

c. BB sekarang   : 

d. Tinggi Badan  : 

e. Lingkar Lengan Atas  :  

6. Taksiran persalinan  : 

7. Usia Kehamilan  : 

2) Pemeriksaan Fisik (Inspeksi, Palpasi, Perkusi, Auskultasi) 

1. Wajah  :  

2. Mata  :  

3. Mulut & gigi :  

4. Telinga  :  

5. Hidung  :  

6. Dada  : 

7. Mamae  : 

8. Abdomen  : 

a. Leopold I  :  

b. Leopold II  : 

c. Leopold III            : 

d. Leopold IV             : 

e. TFU Mc. Donald  : 

f. TBJ/EFW  : 

g. DJJ   : 

 



9. Genetalia     : 

10. Ekstremitas  :  

3) Pemeriksaan Panggul 

1. Distancia Spinarum : 

2. Distancia cristarum  : 

3. Conjugata eksterna  :  

4. Lingkar panggul   : 

5. Distancia tuberum   : 

4) Pemeriksaan Laboratorium 

1. Darah  : 

2. Urine  : 

5) Pemeriksaan lain : 

1. USG  : 

2. NST  : 

1.2.Interpretasi Data Dasar 

1) Diagnosa  :  

2) Masalah  :  

3) Kebutuhan  : 

1.3. Antisipasi terhadap diagnosa/masalah potensial   

1.4. Identifikasi kebutuhan akan tindakan segera/kolaborasi/rujukan 

1.5. Intervensi 

Tujuan   : 

Kriteria Hasil  : 

1.6. Implementasi 

Tanggal : Jam :  



1.7. Evaluasi : SOAP 

Tanggal : Jam :   

2.   Persalinan 

2.1. Pengkajian 

2.1.1. Subyektif 

1) Keluhan Utama 

2) Pola Kesehatan Fungsional : 

1. Pola Nutrisi : 

2. Pola Eliminasi : 

3. Pola Istirahat : 

4. Pola Aktivitas : 

3) Keadaan Psikologis : 

4) Dukungan Keluarga : 

2.1.2. Obyektif 

1) Pemeriksaan Umum 

1. Keadaan Umum : 

2. Kesadaran  : 

3. Tanda –tanda vital  

a. Tekanan darah : 

b. Nadi  : 

c. Pernafasan :  

d. Suhu  : 

2) Pemeriksaan Fisik 

1. Abdomen   :  

a. Leopold I : 



b. Leopold II : 

c. Leopold III  : 

d. Leopold IV  : 

2. Vulva  : 

3. Pemeriksan dalam : 

3) Pemeriksaan lain : 

a. Pemeriksaan lakmus  : 

b. NST    : 

2.2. Interpretasi Data Dasar 

1. Diagnosa   : 

2. Masalah   : 

3. Kebutuhan  : 

2.3. Antisipasi terhadap diagnose dan masalah potensial. 

2.4. Identifiksi kebutuhan akan tindakan segera/kolaborasi/rujukan. 

2.5. Intervensi 

1) KALA I 

Tujuan  : 

Kriteria Hasil  :  

1. Intervensi  

2. Implementasi 

Tanggal :   jam : 

3. Evaluasi : SOAP 

Tanggal :   jam : 

 

 



2) KALA II 

Tujuan  :  

Kriteria hasil : 

1. Intervensi  

2. Implementasi 

Tanggal :   jam : 

3. Evaluasi : SOAP 

Tanggal :   jam : 

3) KALA III 

Tujuan : 

Kriteria Hasil : 

1. Intervensi  

2. Implementasi 

Tanggal :   jam : 

3. Evaluasi : SOAP 

Tanggal :   jam : 

4) KALA IV 

Tujuan  : 

Kriteria Hasil : 

1. Intervensi  

2. Implementasi 

Tanggal :   jam : 

3. Evaluasi : SOAP 

Tanggal :   jam : 

 



3.  Nifas 

3.1. Pengkajian 

3.1.1. Subyektif 

1) Keluhan Utama 

2) Pola Kesehatan Fungsional 

1. Pola Nutrisi :  

2. Pola eliminasi : 

3. Pola istirahat : 

4. Pola aktivitas : 

5. Pola Seksual : 

6. Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan  : merokok, alcohol, narkoba, 

obat – obatan, jamu, binatang peliharaan : 

3) Keadaan Psikologis 

3.1.2. Obyektif 

1) Pemeriksaan Umum 

1. Keadaan Umum  : 

2. Kesadaran  : 

3. Tanda –tanda vital  

a. Tekanan darah  : 

b. Nadi  : 

c. Pernafasan :  

d. Suhu  : 

 

 

 



2) Pemeriksaan Fisik 

1. Wajah   : 

2. Payudara   : 

3. Abdomen  : 

4. Genetalia  : 

5. Ekstremitas  bawah : 

3.2. Interpretasi Data Dasar 

1) Diagnosa    : 

2) Masalah      : 

3) Kebutuhan : 

3.3.  Antisipasi terhadap diagnosa/masalah potensial 

3.4.  Identifikasi kebutuhan akan tindakan segera/kolaborasi/rujukan 

3.5.  Intervensi 

  Tujuan   : 

  Kriteria Hasil  : 

3.6.  Implementasi 

  Tanggal :  Jam :  

3.7.  Evaluasi : SOAP 

  Tanggal :  Jam :  

 

 

 

 

 

 



Lampiran 7 

SKRINING DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI OLEH PETUGAS KESEHATAN 

Nama   : Ny.E 

Tanggal  : 16-01-2013 

I II III   IV   

KEL 

F.R 

NO Masalah/faktor resiko   Tri 

bulan 

  

   SKOR I II III.

1 

III.2 

  Skor awal ibu hamil 2   2  

I 1 Terlalu muda, hamil < 16 tahun 4     -  

 2 a. Terlalu tua, hamil 1 > 35 th  4     -  

  b. Terlalu lambat hamil I, kawin 

> 4 th 

4     -  

 3 Terlalu lama hamil lagi (> 10 th) 4     -  

 4 Terlalu cepat hamil lagi (< 2 th) 4     -  

 5 Terlalu banyak anak, 4/ lebih 4     -  

 6 Terlalu tua, umur > 35 th 4     -  

 7 Terlalu pendek < 145 cm 4     -  

 8 Pernah gagal kehamilan 4     -  

 9 Pernah melahirkan dengan :        

  a. Tarikan tang/vakum 4     -  

  b. Uri dirogoh 4     -  

  c. Diberi infuse / transfusi 4     -  

 10 Pernah operasi bedah saesar 10     -  

II 11 Penyakit pada ibu hamil        

  a.Kurang darah      b. Malaria 4     -  

  c.TBC Paru        d. Payah Jantung 4      -  

  e.Kencing manis (diabetes) 4     -  

  f. Penyakit menular seksual 4     -  

 12 Bengkak pada muka/ tungkai dan 

tekanan darah tinggi 

4     -  

 13 Hamil kembar 2 atau lebih 4     -  

 14 Hamil kembar air (hydramnion) 4     -  

 15 Bayi mati dalam kandungan 4     -  

 16 Kehamilan lebih bulan 4     -  

 17 Letak Sungsang 8     -  

 18 Letak Lintang 8     -  

III 19 Pendarahan dalam kehamilan ini 8     -  

 20 Preeklampsi berat/kejang-kejang 8     -  

  JUMLAH SKORE    2  

 

 



Lampiran 8 

PENAPISAN 

 

Nama  : Ny.E 

Tanggal  : 19-01-2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO KRITERIA YA TIDAK 

1 Riwayat Bedah Sesar    

2 Perdarahan pervaginam    

3 Persalinan kurang bulan (<31 minggu)    

4 Ketuban pecah dengan mekonium yang kental    

5 Ketuban pecah lama (> 24 jam)    

6 Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan    

7 Ikterus    

8 Anemia Berat    

9 Tanda/gejala infesi    

10 Pre-eklampsia / hipertensi dalam kehamilan    

11 Tinggi Fundus 40 cm / lebih    

12 Gawat Janin    

13 Primi para dalam fase aktif, kepala masih 5/5    

14 Presentasi bukan belakang kepala    

15 Presentasi ganda (majemuk)    

16 Kehamilan ganda / Gemeli    

17 Tali pusat menumbung    

18 Syok    



Lampiran 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



Lampiran 11 

Gambar 1 : Kunjungan Rumah ANC 

 

Gambar 2 : Kunjungan Rumah Nifas I 

 

Gambar 3 : Kunjungan Rumah nifas III 

 

 


