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UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

Program Studi : Keperawatan S1 dan D3 - Analis Kesehatan D3 - Kebidanan D3
Iin. Sutorejo No. 59 Surabaya - 60113, Telp. (031) 3811966 - 3811967, 3890175 Fax. (031) 3811967
_——_———————_-__—______—_____.—_———-——'_—_———-————‘———-——“——'—“_
Nomor: /I1.3.AU/F/FIK/2012
Perihal : Permohonan Jjin Penelitian

Kepada Yth :
fva Sopite Amd, ket

sececcesessocne

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Dalam rangka penyusunan tugas akhir berupa Karya Tulis Ilmiah (KTI), mahasiswa
semester V Program Studi DIII Kebidanan Fakultas Iimu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Surabaya tahun akademik 2012/2013, tersebut dibawah ini:

NEE: 3z 79 i ieiasaen oA
NIM . 3010. 06kl 03T,

bermaksud untuk mengambil data pada kasus yang akan dimulai dari Kehamilan
Trimester III sampai dengan Nifas . .

Sehubungan dengan hal tersebut kami mohon dengan hormat agar Bapak/Ibu berkenan
memberikan ijin pengambilan data penunjang sesuai dengan kasus yang terpilih.
Adapun waktu penelitiannya mulai tanggal 10 Desember 2012- 2 Februari 2013.
Demikian, atas perkenan serta perhatian dan kerjasama yang baik kami sampaikan
terima kasih.

Wassalamu’alaikum Wr. Wb.

L ) P
YRaprt™ /7

ziz Alimul AH,Skep.,Ns.,MKes
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,RB dan KLINIK EVA
Jt Lingkar Timur desa kturak Candi Sidoarjo
SURAT KETERANGAN
Yang bertanda tangan dibawah ini Eva Safitri Amd.Keb menerangkan bahwa :
NAMA : NUR KOMARIYAH
NIM :2010.0661.027

JURUSAN ;DI Kebidanan Semester V, Fakultas Ihnu Kesehiatarn

Universitas Muhammadiyah Surabaya.
Telah metakukan penelitian di RB dan KLINIK EVA dengan judul :

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN, PERSALINAN, NIFAS PADA Ny

“E” DI RB DAN KLINIK EVA SIDOARJO

Pada tanggal 16 januari — 04 februari 2013 di RB dan Klinik Eva. demikian surat

ini dibuat untuk dapat sebagaimana mestinya.

Surabaya, Januari 2013

g .‘-r RUMAH BER
! ’I/Ct))\ / 13:4
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FORMAT PENILAIAN HASIL PENGAMATAN PENELITIAN
MAHASISWA PROGRAM STUDI D.ITI KEBIDANAN
FAKULTAS ILMUKESEHATAN UMSURABAYA

Nim . 2010 0861 . ©27

No. Uraian Kegjatan " Nilai (10-100) Catatan cvaluasi

1 Proses pengumpulzm data "
dasar 80

2 | Interpretasi data dasar 0o

3 Identifikasi diagnosis dan )
masalah potensial go

5 Identifikasi dan penetapan .
kebutuhan yang memerlukan 80

5 Perencanaan asuhan secara 8 O
menyeluruh

6 Pelaksanaan perencanaan 8 O
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LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada,
Yth, ibu calon responden

Di RB dan Klinik EVA Sidoarjo.

Saya mahasiswa Program studi D-IIl 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
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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
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FORMAT PENGUMPULAN DATA
1. Kehamilan
1.1. Pengkajian

1.1.1. Subyektif

Tanggal : Pukul :

1) Ildentitas
Nama Ibu Nama Suami
Umur Umur
Suku/bangsa Suku/bangsa
Agama Agama
Pendidikan Pendidikan
Pekerjaan Pekerjaan
Penghasilan Penghasilan
Alamat Alamat
No. telp. No. telp.
No. register No. register

2) Keluhan utama (PQRST) :
3) Riwayat Kebidanan :
1. Kunjungan : pertama/ulang ke .
2. Riwayat menstruasi
a. Menarce e tahun
b. Siklus e hari
teratur [] tidak teratur []

c. Banyaknya e cc



J-

Lamanya e hari
Sifat darah cair [] bergumpal [ flek [
Warna : merah tua [] merah segar []

Merah kehitaman [] coklat []

Bau canyir [ busuk [
Disminorhoe ya [ tidak []

- Lama D e, hari

Flour albus sya [] tidak [

a) Kapan e (sebelum/sesudah haid)
b) Lama e, hari

C) Bau

d) Warna

e) Banyak

HPHT

4) Riwayat obstetri yang lalu

Suami

ke

Kehamilan Persalinan BBL Nifas
hamil
U PB/ |Hdp
ke Peny |Jenis | Pnlg | Tmpt | Peny |J usia
K BB | /Mt Kead. | Lak




5) Riwayat kehamilan sekarang
1. Keluhan
a. Trimester |
b. Trimester Il
c. Trimester Il
2. Pergerakan anak pertama kali e bulan
3. Frekwensi pergerakan dalam 3 jam terakhir: ............ kali

4. Penyuluhan yang sudah di dapat

a. Nutrisi f. Tanda-tanda bahaya kehamilan
b. Imunisasi g. Perawatan payudara/laktasi

c. lIstirahat h. Seksualitas

d. Kebersihandiri 1. Persiapan persalinan

e. Aktifitas . 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

pemeliharaan kesehatan :

merokok,

narkoba, obat — obatan,

jamu,

peliharaan.

dan

alcohol,

binatang

7) Riwayat penyakit sistemik yang pernah di derita :

1.
2.
3.
4.
8) Riwayat kesehatan dan penyakit keluarga
1.

2.

Jantung
Ginjal
Asma

TBC

Jantung 5.
Ginjal 6.
Asma 7.
TBC 8.

5. Hepatitis
6. DM
7. Hipertensi

8. TORCH

Hepatitis
DM
Hipertensi

TORCH

9. Gemeli




9) Riwayat psiko-social-spiritual

1. Riwayat emosional :

a. Trimester |

b. Trimester Il

c. Trimester Il

2. Status perkawinan

8.

9.

a. Kawin e kali
Suami ke D
b. Kawin I :Umur ............... tahun
Lamanya e tahun
c. Kawinkell :umur............... tahun
Lamanya erriieee... tahun
Kehamilan ini
Direncanakan [ Tidak direncanakan []
Hubungan dengan keluarga
] akrab (] biasa [0 terganggu
Hubungan dengan orang lain
] akrab (] biasa [0 terganggu
Ibadah / spiritual
0 patuh [ tidak patuh
Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilannya :
Dukungan keluarga :

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.

4.

Keadaan umum

lemah [ baik [

Kesadaran

Compos mentis [] Somnolen KdJa
Apatis ] Sopor O
Keadaan emosional

1 Kooperatif [ depresi [ agresif [ hipoaktif
] bingung [J menarik diri [J cemas [] marah
[ hiperaktif [ gelisah

Tanda —tanda vital

a. Tekanandarah :........... mmHg.

1 berbaring [] duduk [] berdiri

b. Nadi e kali/menit
] teratur [] tidak teratur

c. Pernafasan: .......... Kali / menit
[] teratur [] tidak teratur
[0 dangkal [0 dalam

d. Suhu ST °’c

] aksila ] oral ] rectal



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 |
b. Leopold II
c. Leopold Il
d. Leopold IV
e. TFU Mc. Donald
f. TBJJEFW

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 Il
c. Leopold Il
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. ldentifiksi kebutuhan akan tindakan segera/kolaborasi/rujukan.
2.5. Intervensi
1) KALAI
Tujuan
Kriteria Hasil :
1. Intervensi
2. Implementasi
Tanggal : jam:
3. Evaluasi : SOAP

Tanggal : jam:



2) KALAII
Tujuan
Kriteria hasil
1. Intervensi
2. Implementasi
Tanggal : jam:
3. Evaluasi : SOAP
Tanggal : jam:
3) KALAIII
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.

2.

Pola Nutrisi

Pola eliminasi

Pola istirahat

Pola aktivitas

Pola Seksual

Pola persepsi dan pemeliharaan kesehatan

obat — obatan, jamu, binatang peliharaan :

3) Keadaan Psikologis

3.1.2. Obyektif

1) Pemeriksaan Umum

1.

2.

3.

Keadaan Umum

Kesadaran

Tanda —tanda vital

a. Tekanan darah :

b. Nadi

c. Pernafasan

d. Suhu

: merokok, alcohol, narkoba,



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. ldentifikasi kebutuhan akan tindakan segera/kolaborasi/rujukan
3.5. Intervensi
Tujuan
Kriteria Hasil
3.6. Implementasi
Tanggal : Jam :
3.7. Evaluasi : SOAP

Tanggal : Jam :
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SKRINING DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI OLEH PETUGAS KESEHATAN

Nama :Ny.E
Tanggal : 16-01-2013
I I i [\
KEL | NO Masalah/faktor resiko Tri
F.R bulan
SKOR I I M. | Hl.,
1
Skor awal ibu hamil 2 2
| 1 | Terlalu muda, hamil < 16 tahun 4 -
2 | a. Terlalutua, hamil 1 > 35 th 4 -
b. Terlalu lambat hamil I, kawin 4 -
> 4 th
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 -
Il | 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 4 -
tekanan darah tinggi
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 -
i 19 | Pendarahan dalam kehamilan ini 8 -
20 | Preeklampsi berat/kejang-kejang 8 -
JUMLAH SKORE 2
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PENAPISAN
Nama - Ny.E
Tanggal : 19-01-2013
NO KRITERIA YA TIDAK
1 Riwayat Bedah Sesar v
2 Perdarahan pervaginam v
3 Persalinan kurang bulan (<31 minggu) v
4 Ketuban pecah dengan mekonium yang kental v
5 Ketuban pecah lama (> 24 jam) v
6 Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan v
7 Ikterus v
8 | Anemia Berat v
9 Tanda/gejala infesi v
10 | Pre-eklampsia / hipertensi dalam kehamilan v
11 | Tinggi Fundus 40 cm / lebih v
12 | Gawat Janin v
13 | Primi para dalam fase aktif, kepala masih 5/5 v
14 | Presentasi bukan belakang kepala 4
15 | Presentasi ganda (majemuk) v
16 | Kehamilan ganda / Gemeli v
17 | Tali pusat menumbung v
18 | Syok v
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Lampiran 9

¥ No. Registrasi
No. Puskesmas
Ketuban pecah

-

00

190

180

? 170
150

Den 150
]al'mxlll,; 140

Janin 130
( /menit) 120
110
100

PARTOGRAF

EHHEII Nama Ibu : HY' "
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-
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Gambar 2-4 : Partograf (halaman depan)

Asuhan Per:



CATATAN PERSALINAN | W
1. Tanggal:&/-Of- 30(3 . :
2. Namabidan: Brg COPERC  408. (o6 25.
3. Tempat persalinan :

[ ] Rumah lbu [ ] Puskesmas
[ ] Polindes [ ] Rumah Sakit
1 Kiinik Swasta % €8 [ ] 5511 ST - T, 26.

i

oarfo .
Catatan: [ | ru;uk kala : !Illlm/lV
Alasan merujuk: ..a..........

Alamat tempat persalinan : . UTQM Hor 9. ﬁvlf&

Tempat rujukan: .7

N ;

Pendamping pada saat merujuk :

{ 1bidan [ Jteman [ ]Jsvami [ Jdukun [ ]keluarga []tidak ada 23

9. Masalah dalam kehamilan/persalinan ini:

[ ] Gawatdarurat [ ] Perdarahan [ JHDK [ ]Infeksi [ ] PMTCT

w1 Tidak
[ 1Ya, tindakan: "ksat‘ b .

27.

Magsase fundus uteri?
Ya oda
[ ] Tidak, alasan: M ......... 2
Plasenta lahir lengkap (infact) @ idak
[ ]Jika lidak lepgkap,, tindakan'yang dilakukan:

a. o

Plasenta tidak lahir > 30 menit:

Laserasi:

[ ]Ya, dimana ... lm i e
A Tidak

Jika laserasi perineum, derajat: 1 /2 /3 / 4
Tindakan:

[ ] Penjahitan, dengan / l%a&est&%a qm

A Tidak dijahit, alasan: .. TP 0L TN

KALA | 29. Alonia uteri: .
; [ 1Ya, tindakan: le& qSQ .
10. Partograf melewati garis Wda: Y@ M Tidak
11. Masalah lain, sebutkan: Ay 30. Jumlah darah yang keluar/perdarahan : ....3. .oy
; Tl : 31. Masalah dan penatalaksanaan masalah
12. Penatalaksanaan masalah tsb: e e 1)
T T KALA Iv
13. Hasilnya: . L. OUB oo
i 32. Kondisi ibu : KU*&?.“ro Hg Naduelxi nt Napas:
KALA 1l 33. Masalah dan penatalak masalah AL Q88
14. Episiotomi: BAYI BARU LAHIR
[ 1Ya, indikasi tbak 0l
R Tidak 34. Berat badan .,24%C ... gram
15. ‘F:yamping pada saat persalinan: 35." Panjang ......£ s, s cm
'suami " [ ] teman [ ] tidak ada 36. Jenis kelamin{ L)/ P
[ ] keluarga [ ] dukun . 37. Penilaian bayi baru lah@ ada penyulit
16. Gawat janin: 38. Bayi lahir:
Live hnd&kMan&wukan Normal, tindakan:
""" T mengeringkan
{./]’Txdak [¥menghangatkan
[ ] Pemantauan DJJ setiap 5-10 menit selama kala II, hasil: .7....... (A rangsang taktil .
17. Distosia bahu &éak o 8 { ] pakaian/selimuti bayi dan tempatkan di sisi ibu
[ 1Ya, tindakan yang dilakukan : ‘ { Jtindakan pencegahan infeksi mata
"""""""""" fiksia ri / pucat/biruflemas, tindakan:
A Tidak {\s]::il: r;r:igar:(a: [ 1 menghangatkan
18. Masalah lain, penatalaksanaan masalah tsb dan hasilnya .............. mangonngrs M
............... { ]1rangsang taklil [ ] lain-lain, sebutkan: .7
KALA Il [ 1 bebaskan jalan napas
isiib
19. Inisiasi Menyusu Dini ][C] patk:anlsehr::slz::lnda tem tkan i sisi ibu
[] Ya X0 acat bawaan; sebutkan: .. 3oL T e
M~ Tidak, alasannya Q&UM&J ......................

20. Lama kala ill: 2@... menit
21. Pemberian Oksitosin 10 U IM?
¥ Ya, waktu: .

[ 1 anot%p&igdakan

memtse udahpersalinani L 0 % T SRS HL R s s b o S mlit e
[ ] Tidak, alasan '{l é\ °', ;
Penjepitan tali pusat 9- ....... menit setelah bayi lahir 39. Pemperian AS
22. Pemberian ulai %Ltosm g&? Ya, waktu: ...1/; éam setae:%h:\bayl lahir
[1Ya, EIE\SEW‘“%1 [ ] Tidak, alasan: JHZEE . g
1 Tidak 40. Masalah lain, sebutkan: ..
23. Penegangan {ali pusat terkendali? B st e B s VAR GBS e ARSI -
VIva Hasilnya: .. E
[ ] Tidak, alasan: bk abs
TABEL PEMANTAUAN KALA IV
Jam Ke| Waktu |TekananDarah| Nadi Tinggi Fundus Uteri Ka?;rna};si Kﬁgﬂﬂgg Darah y
: $a.7m ¥ bt pw\t buldt betos [fotorg | X
0 _boanh . f kews | CCSukng £ o
o ™ foos | (O%g | 2 ©¢
x7m ooy ;ﬁ erc
2 B9-%'m e =
J%m . | F% £ &

Kala Satu Persalinan

Gambar 2-5 : Halaman Belakang Partograf
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. LEMBAR KONSULTASI
Nama : Nur Komariyah
Nim : 2010.0661.027
Pembimbing I : Rahmawati Ika S, SST, M.Kes
Pembimbing IT : Asta Adyani, SST, M.Kes
NO | TANGGAL CATATAN

1. |02-0)-s00| Acc bat U

> 1




LEMBAR KONSULTASI

Nama : Nur Komariyah

Nim :2010.0661.027

Pembimbing I : Rachmawati Ika S, SST, M.Kes

Pembimbing I1 : Asta Adyani, SST, M.Kes

NO | TANGGAL CATATAN PEMBIMBING

1. | 04-07-2013 | Revisi Bab II Bab III

(Rach-%i Ika S, SST, M.Kes)
2. | 06-07-2013 | Sistematika Penulisan Bab
I, Bab II, Bab III, Revisi
Bab I, Bab II, Bab III. <
S

(Asta Adyani, SST, M.Kes)

3. | 07-07-2013 | Revisi Bab I, Bab II, Bab 111

(Rachmawati Ika S, SST, M.Kes)

4. |9-07-2013 | Revisi Bab I, Bab II, Bab III

<




LEMBAR KONSULTASI

Nama : Nur Komariyah
Nim : 2010.0661.027
Pembimbing I : Rachmawati Ika S, SST, M.Kes
Pembimbing IT : Asta Adyani, SST, M.Kes
NO | TANGGAL CATATAN . PEMBIMBING
5. | 11-07-2013 | Revisi Bab ITII, BabIV
(Rachnyawati Ika S, SST, M.Kes)
6. | 13-07-2013 | Revisi Bab IV, dikemas
lebih bagus lagi,
kesenjangan, teori dan opini Z
(Asta Adyani, SST, M.Kes)
7. | 13-07-2013 | Revisi Bab IV, kesenjangan,
teori dan opini, Revisi Bab
V, ACC Sidang.
(Rachmawati Ika S, SST, M.Kes)
8. | 15-07-2013 | ACC maju sidang
(Asta Adyani, SST, M.Kes)




LEMBAR KONSULTASI

Nama : Nur Komariyah
Nim : 2010.0661.027
Penguji I : Umi Ma’rifah, SST, M.Kes
Penguji 11 : Asta Adyani, SST, M.Kes
Penguji ITI : Rahmawati Ika S, SST, M.Kes
NO | TANGGAL CATATAN PENGUJI
1. | 20-08-2013 Sistematika Penulisan, Rgvisi
Bab II penerapan asuhan
kebidanan. Revisi Bab III.
Revisi Bab IV dan Daftar Lé‘t
Pustaka (Umi Ma’rifah, SST, M.Kes)
2. |22-08-2013 | ACC /
/:/1 y
(Asta Adyani, SST, M.Kes)
3. | 26-08-2013 | ACC Revisi akhir
(Umi Ma’rifah, SST, M.Kes)
4. |28-08-2013 | Revisi- ACC
s
(Rach ati Ika S, SST, M.Kes)




LEMBAR KONSULTASI

Nama : Nur Komariyah

Nim : 2010.0661.027

Penguji I : Umi Ma’rifah, SST, M.Kes

Penguji 11 : Asta Adyani, SST, M.Kes

Penguji ITI : Rahmawati Ika S, SST, M.Kes

NO | TANGGAL CATATAN PENGUJI

1. | 06-09-2013 | Revisi bab V

(Rach-av% Ika S, SST, M.Kes)
2. |25-09-2013 | ACC #ﬂ

(Rachmawati Ika S, SST, M.Kes)




Lampiran 11

Gambar 1 : Kunjungan Rumah ANC

Gambar 2 : Kunjungan Rumah Nifas |




