Lampiran 1

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

Program Studi : Keperawatan S1 dan D3 - Analis Kesehatan D3 - Kebidanan D3
Jin. Sutorejo No. 59 Surabaya 60113, Telp. (031) 3811966 - 3890175 Fax. (031) 3811967

Nomor
Lampiran
Perihal

: 158/11.3.AU/F/FIK/ 2017

: Permohonan ijin Pengambilan data awal

Kepada Yth.
BPM MUARAFAH, A md Keb.
Di Tempat

Assalamu’alaikum Wr. Wb.

Dalam rangka menyelesaikan tugas akhir berupa Laporan Tugas Akhir (LTA),
Mahasiswa Program Studi D3 Kebidanan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas

Muhammadiyah Surabaya tahun akademik 2016/2017 :

Nama : RINA SULISTIAWATI
NIM : 20140661005
Judul LTA

Asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan keluhan pusing

Bermaksud untuk mengambil data / observasi di BPM MUARAFAH, Amd Keb.
Sehubungan dengan hal tersebut kami mohon dengan hormat agar Ibu berkenan
memberikan ijin untuk mengambi‘l data / observasi.

Demikan permohonan ijin, atas perhatian dan kerjasama yang baik kami
sampaikan terima kasih.

Wassalamu’alaikum Wr. Wh.
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Lampiran 2

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

Program Studi : Keperawatan S1 dan D3 - Analis Kesehatan D3 - Kebidanan D3
Jin. Sutorejo No. 59 Surabaya 60113, Telp. (031) 3811966 - 3890175 Fax. (031) 3811967

Nomor :450.1 /IL3.AU/F/FIK/ 2017
Lampiran : -
Perihal : Permohonan ijin Penelitian
Kepada Yth.
BPM MU’AROFAH
Di Tempat

Assalamu’alaikum Wr. Whb.

Dalam rangka menyelesaikan tugas akhir berupa Laporan Tugas Akhir (LTA),
Mahasiswa Program Studi D3 Kebidanan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Surabaya tahun akademik 2016/2017 :

Nama : RINA SULISTIAWATI

NIM : 20140661005

Judul LTA : Asuhan kebidanan PADA Ny. X dengan keluhan
pusing

Bermaksud untuk melakukan Penelitian selama 3 Bulan di BPM
MU’AROFAH. Schubungan dengan hal tersebut kami mohon dengan hormat
agar Ibu berkenan memberikan ijin penelitian yang dimaksud.

Demikan Permohonan ijin, atas perhatian dan kerjasama yang baik kami

sampaikan terima kasih.

Wassalamu’alaikum Wr. Wh.
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Lampiran 3

BIDAN PRAKTEK MANDIRI
AFA FAHMI
Ijin Praktek No. 503.446/0276/SIPB/IP.Bd/436.6.3/2014
Alamat : JL.Asem III No 8 Surabaya, Telp 085852320023

Bidan Delima
PRV BRI

SURAT KETERANGAN

Yang bertanda tangan dibawah ini Bidan di BPM A fah Fahmi menerangkan bahwa :
Nama : Rina Sulistiawati
NIM : 20140661005

Program Studi : D3 Kebidanan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Muhammadiyah
Surabaya

Telah melakukan penelitian untuk Laporan Tugas Akhir di BPM Afah Fahmi dengan judul:
“ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. H DENGAN PUSING DI BPM AFAH FAHMI
SURABAYA
Pada bulan Februari — Maret 2017 di BPM Afah Fahmi
Demikian surat ini di buat untuk dapat di gunakan sebagai mestinya.

Surabaya, Agustus 2017

Muarofah, Amd.Keb




Lampiran 4

PROGRAM STUDI D3 KEBIDANAN
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

Program studi : keperawatan S1 dan D3 keperawatan — D3 Kebid: — D3 Analis Keseh -
Jin. Sutorejo No. 59 Surabaya, Telp (031) 3811966 — 3811967 Fax (031) 3813096

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth,
Ny.Hosiyah
Di BPM Afa Fahmi Amd. Keb, Surabaya

Sehubungan sebagai persyaratan laporan tugas akhir program studi D3 Kebidanan
Universitas Muhammadiyah Surabaya, saya akan melakukan penelitian tentang “Asuhan
Kebidanan Pada Ny H Dengan Pusing Di BPM Afa Fahmi,Amd. Keb Surabaya”. Tujuan
dari penelitian ini adalah untuk menerapkan asuhan kebidanan komprehensif, untuk
keperluan tersebut saya memohon kesediaan Ibu untuk menjadi responden dalam penelitian
ini. Kami mengharapkan tanggapan atau jawaban yang ibu berikan tanpa dipengaruhi oleh
orang lain. Kami menjamin kerahasiaan Ibu. Informasi yang ibu berikan diperlukan untuk
pengembangan ilmu dibidang kesehatan dan tidak dipergunakan untuk maksud lain,

partisipasi Ibu dalam penelitian ini bersifat bebas dan tanpa sanksi apapun.

Demikian permohonan ini saya buat, atas kerjasamanya dan partisipasinya saya

mengucapkan terima kasih.

Surabaya, 12 Juni 2015

Peneliti,

A

Rina sulistiawati
20140661005




Lampiran 5

PROGRAM STUDI D3 KEBIDANAN
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

Program studi : keperawatan S1 dan D3 keperawatan — D3 Kebidanan — D3 Analis Kesehatan -
JIn. Sutorejo No. 59 Surabaya, Telp (031) 3811966 — 3811967 Fax (031) 3813096

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Istri : Ny. Hosiyah Nama Suami : Tn. Nasir
Umur : 30 Tahun Umur : 30Tahun
Alamat : jl. Genting VI no. 26C surabaya

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian maka saya :
Bersedia /Tidak bersedia
Untuk berperan sebagai responden, Apabila sesuatu hal yang merugikan diri saya akibt

penelitian ini, maka saya akan bertanggung jawab dan tidak akan menuntut dikemudian hari.

Surabaya, 12 juni 2017
Responden

e

( Hosiyah )
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Nomor Registrasi Ibu

Nomor Urut di Kohort lbu :
Tanggal menerima buku KIA

Nama & No. Telp, Tenaga Kesehatan:

[ 'AS KELUARGA

Nama lbu ¢ 108yl
S Tempatg L, 00
| Kehamilanke : ...J... Anak terakhirumur: ... }.... tahun
0 Agama . i
S Penddian Tk oot{ S MBI M PrganTrgg (14
8 Golongan Darah

Pekean - . SUuFlo

Namasuami 1 .4 b

Tempat/Tgl. Lahir: .., 8

4G Aﬂm : klﬂw 4
S Pendidikan : ﬂdakSekolaf@@SMP/SMU/Akademl/Perguruannggx'
| Golongan Darah . by
Pekerjaan

AamatRumah + . (Jeshug | uo- 36

Keamaan ...
30 Kabupaten/Kota : .. Surchiys

Nama lbu Hoglah No. Telp.yang bis dhubungi . 283 8160
Nama Suami Tofoge ——
Nama Anak ,’/J——’ B,
Alamat Rumah - ¢ Nama Anak

— Tempat/Tgl. Lahir:

Um—'/ MakKe o ik
NoTelp/HP - ,_,—;M’" No. Akte Kelahiran:

| a@”s@B%



Diisi oleh petugas kesehatan

Golongan Darah:

(Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT), tanggal:
Har TaksanPerdinn TP, gl . O 0189
Lingkar Lengan Atas:%Z... cm; KEK (), Non KEK () Tinggi Badan: S M

# 9906

I61

Penggunaan kontrasepsi sebelum kehamilan inl: ?‘\

o i)

Riwayat Penyakityang diderfa b 0.0,
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Diisi oleh petugas kesehatan

Hamil ke .J... Jumlah persalinan ).... Jumlah keguguran ... Lp.lal.

Jumiah anak hidup ......... jumlah lahir mati
Jumiah anak lahir kurang bulan ... anak

Status imunisasi TT terakhir ﬂg ...... [bulan/tahun]
penolong persalinan terakhir ... ‘\a“

Jarak kehamilan ini dengan persalinan terakhir ?dﬁ

Cara persalinan terakhir** (J8fontan/Normal [ ] TIndaKan .o

= Beri tanda ( y) pada kolom yang sesual
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CATATAN KESEHATANJBU NIFAS

CATATAN HASIL PELAYANAN IBU NIFAS

CATATAN HASIL PELAYANAN KESEHATAN BAYI BARU LAHIR

(Diisi oleh bidan/perawat/dokter)
(Diisi oleh dokter/bidan) TRRET
KUNJUNGAN 1 | KUNJUNGAN 2 | KUNJUNGAN 3 e
sy Gjn-3har) | (28t | o2k i ok 7/)
oK = Tglf/ﬁu Tgl:l)-]-!? Tgl: Berat badan (gram) 3004 3.280 g
Kondisi ibu secara umum all bk y YT
Tekanan darah,suhu tubuh, respias), nadi A ‘ AL Pa"ja".gmm i‘@(ugl e sﬁ(ic’[?:
Perdarahan pervaginam GG G| rof Suhu (°C) ! fc/ .
Kondisi perineum Persth | burah Frekuensi nafas (x/menit) 4tk An/u
Tanda nfelsi 1 6 & T Frekuensi denyut jantung (x/ B2 fy 135¥/y
Kontraksiuer [ B ici:] -
Ti 3 Jart QUEN T aelod, Memeriksa kemungkinan penyakit .
mﬁmms Lt j b m l:‘:( sangat berat atau infeksi bakteri bl
oy Lo (e,
Pemerksaan jaan kir i V4 V4 Memeriksa ikterus - Y
Pemeriksaan payudara v Vv Memeriksa diare v ks
Produksi AS| v v Memeriksa kemungkinan berat
== badan rendah dan masalah B
Pemberian Kapsul VitA s 2 pemberian ASI/minum
Pelayanan kontraseps! pascapsrsafinan | v B \
VitKl v v
Penanganan resiko tingai dan komphikasi pada ifas v = eesh s prees
Buang Ai v v Memeriksa status imunisasi HB-0,
Lo BCG, Polio 1 -
; 7 3
By Atk 0M L Bagl daerah yang sudah
laksanakan Skrining Hipotiroid v
Memberi nasehat yaitu: [ ita (SHK)
Makan makanan yang beraneka ragam yang | + SHK Ya / Tidak y v
mengandung karbohidrat, protein hewanl, protein % v | o w
nabati, sayur dan buah-buahan | « Hasil tes SHK (=) / (+) >
Kebutuhan s minu padabu menyusui pada § bulan / i * Konfirmasi hasil SHK L =
Tama adalah 14 gel; lan kedy \ % X
5;:1:??2 ;E'a“ wa:'ax sehari dan pada 6 bulan kedua v Tindakan (terapi/rajukan/umpan & &
Menjaga kebersinan dil, termasuk kebersihan daerah Vv belk)
kemaluan, gantl pembalut sesering mungkin % Nama ik
Itahat cukup, saa b i i stirahat e
Ba":‘:albu yang melahirkan dengan cara operasi Caesar P
harus menjaga kebersihan luka bekas operasi - . "
Cara menyusui yang benar dan hanya memberi AS! saja 7 Pemeriksaan kunjungan neonatal menggunakan formulir
(e eksklsi) selama 6 buan - v Manajemen Terpadu Bayi Muda (MTBM)
Perawatan bayi yang benar v v
Jangan membiarkan bayi menangis terlalu lama, karena
akan membuat bayi stress, ¥ G
Lakukan stimulasi komunikasi dengan bayi sedini v s
mungkin bersama suami dan keluarga
Untuk berkonsultasi kepada tenaga kesehatan untuk v
pelayanan KB setelah persalinan v

a6
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CATATAN KESEHATAN IBU BERSALIN®
IBU NIFAS DAN BAY! BEARU LAHIR

ibu Bersalin dan lbu Nifas
Tanggal persalinan

Umur kehamilan

Penolong persalinan

Cara persalinan

Keadaan ibu 2 Sakit (Pendarahan/Demam/Kejang/
hia berbau/lain-lain
Meninggal*

Keterangan tambahan :
* Lingkari yang sesuai

Bayi Saat Lahir

Anak ke z i

Berat Lahir 8400

Panjang Badan : sl cm

Lingkar Kepala : 34 cm

Jenis Kelamin : @/Perempuan*

Kondisi bayi saat lahir*=:
[\}'Segera menangis [ 1Anggota gerak kebiruan

[ 1 Menangis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru
[ 1 Tidak menangis [ 1Kelainan bawaan
[ 1 Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **: =

R Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
[\} Suntikan Vitamin K1

[\]l-Salep mata antibiotika profilaksis

R}/ 1munisasi HbO

Keterangan tambahan:

* Lingkari yang sesuai
** Beri tanda [v/] pada kolom yang sesuai




AR

UMUR (BUI.AN)

a8 ] 8T T §T

Yaksin

HB-0 (0-7 hari)

BCG

Tanggal Pemberian Imunisasi

*Polio

*DPT-HB-Hib 1

*Polio 2

*DPT-HB-Hib 2

Polio 3

*DPT-HB-Hib 3

“Polio 4

*IPV

Campak

UMUR (BULAN)

18 | 24

L1 Jadwal tepat pemberian imunisasi dasar leng

Vaksin

Tanggal Pemberian Imunisasi

1 Waktu yang masih diperbolehkan untuk pem

#H*DPT-HB-Hib Lanjutan

***Campak Lanjutan

1 Waktu Pemberian imunisasi bagi anak di ata

B waktu yang tidak diperbolehkan untuk pemb

Alamat ol Genhug i /o6 €
MKB Tanggal ;

LG - 2t ~ROIP

Nama : Honyah . Tanggal: /6 / 2019 3
Tgl Lanhir : ©3/0% /1979 Alamat : 3L g enting V) p:
Jenis Pembayaran : BPJS / Umum / SKM / Jamkesda *

2 |Goonganparen | &5 | |

Negatip




Lampiran 7

KEL|\o]  MasalahFakior Risiko |SKoR|—1ouian

SR lnjmma

Skor Awal oy Hamil

2
| Terlaly M hamiki< 16+ m i

~ 'I-

8. Teriall lambal hamil | kawitpdth‘ :

by Terh&llin,hﬁmﬂh%ﬁ

'l’erlaiucggglhanﬂ!gggh 2&[
Terialu lama hamil lagi (> 104h) &+

Terlalu banyak anak. 4/ lebih

| Terlalu tua, umur> 35 tahun>. |

Teﬁalupendekﬂaﬁ(:m

sialalefs|efs s s jro

Pernah gagal kehamilan

wjo w!g- 0-15 wl

Pernah melahirkan dengan :
a. Tanhn lang ¢ vakum

B

| RUJUKAN DARI: 1. Sendin

RUJUKAN KE : 1. Bidan

2. Dukun 2. Puskesmas
3. Bidan 3. Rumah Sakst
4, Puskesmas

RUJUKAN :
1. Rujukan Dini Berencana (ROB)/ 2. Rujukan Tepat Waktu (RTW)

Rujukan Dalam Rahim  (ROR) 3. Rujukan Teriambat (RTh}
Gawat Obstetrik : Gawat Darurat Obstetrik :
Kel. Faktor Risiko 1 & It o Kel. Faktor Risiko Il
1. Perdarahan antepartum
2. Ekiampsia

o : A

Romplikasi Obsietrik

3. Perdarahan postiparium
4. Uri Tertinggal

§. Persalinan Lama

8. Panas Tinggi

" JUMLAH SKOR

KEHAMILAN PERSALINAN DENGAN RISIKO

PeRA |

skon |misiko] waran | PUURAY

TEMPAT

___M‘ D s
TEMPAT : PENOLONG: MACAM PERSALINAN :
. Rumiah lou 1. Bukun i
| 2@umahbida)  2(Bidad) 2 Tindakan pervaginam

3. Polindes 3. Dokier 3. Operasi Sesar
4, Puskesmas 4 Lain2
5. Rumah Sakit
1 8. Per;alanan
EAEQAPEB.SALNAH_
TEMPAT KEMATIAN [BU
1.(Hicup) 1. Rumah ibu
2. Mali, dengan penyebab : 2. Rumah bidan
a Peraghan  b. Preekarrpsiaiampsia 3. Polindes

c. Parusiama  d. Infeksi e. Lain-2 ... 4. Puskesmas
BAY): 5. Rumah Sakit
1. Berat iahir:i;l.’ara?em. 6. Perjalanan
2. Lahir hidup:  Apgar Skor : 7. Lan2
3. Lahir mali, enyebab PRS——
4, Mati kemudian, umur ., hf hah
5. Kelainan bawaan iada

s u@ﬂss&n&m&&umam
3. Mali. penyebab
1 Pemberian ASI 2. Tidak

1 Yaseaioas 18terilisasi .
2, Belum Tahu

Keluarga Berencana:
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LEWBAR opSERVASI KAMA 1

Howa Pasen = fiy-b -
o Regrer: 261/))

WAKTU ftv s 011 Kereanat (sl 1)
00w f i AXO %45 | W3 x/u
R 23R/

2. 35 W W0 xfy o e »
2 i 30K/ Axwo Ags” | o x/wm |V AT ¢ff 1],
et et leep , 4 @

uu Kad'cF , hQele ube

Mo\og‘?'
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PARTOGRAF

o. Register Em:m:] Nama Ibu ; ﬁ"/H Umur; 50 «‘ G:__G_ ] _‘.._ A:L

o. Puskesmas I:EEE[]:D Tanggal : ”19 'Oé‘” Tam: 30 Wip

‘etuban pecah sejak jam ___\l__oo_wm_ Mules sejak jam w

200 ;

190 - |
180 : l
170 [ ' ‘ !

Denyut 160 T

Jarrun, 150
Tanin 140 |4 4 e ‘
" \ /menit) 130 o]
120
11¢
100
90
80

Airkewban [ T [ [ TT3
penyusupan O O P

i

< |
1988 s e

i Q?:

c NwewS
o
4
T
=3

2

‘ B3 3 udenk (o
ihdw | 40

Jam
=
=

e

[ lohg]e

o b 129 S

Turunnya Kepaln
beri anda O

5 ; iéldufo (£, "B o
! .
1

Pembukaan serviks (cm) beri tanda X

s

d

0 1 2 3

i 3¢
2.90|~
i2 -30
13.60|»

Waktu
(jam)
Kontraksi # <20

5

tiap FZ 20-40 :
10 menit 24 3
2

> 40

i ety 1] T [

oksitosin U/L |
tates / menit L i l

Jit}
Obatdan |

s

B\

I
|
|
I
l
I
I

Cairan IV
180 -
170 [ =
160 I
150 —- i !
140
130
120
110
100
© 90
£0
70
60

Rl 7 . O W N S 0 T A G Tl

Protein Y !
Urin { Aseton y |
Volume \ |

* Nadi

Tekanan
darah




A‘TAN PERSALINAN

24, Masase fundus uteri ?

< Tanggal;.29.7. 06 2017

“~*2. Namabidan:.. A0l . f““‘\“‘
3 Tempatpersa'man
0Rumah Ibu 0 Pusknsmas

OPolindes | 0'Rureh Sakit
OKiinlk Swasta Brainnya... 2PN,
. Alamattempatpersalinan: d. ASEAL DWO

W wot
. Catatan: rujuk,kala:1/11/1ii/1V :

o~ o

. Pendamping pada saatmerujuk:
Obidan Oteman Osuami Ddiikun’ ﬂkeluargz Dudakada
. Mesalah dalamkehamilan/persalinanini:
DGawatdamra! DPerdarahan DHDK Oinfeksi DPMTCT

KALAY{

- @

a
0 Tidak, alasan...

25. Plasen(alahlrlengkap(mtact) ‘Txdak
Jlka tidak lengkap, tindakan yangdilakukan :

b- .

26. Plasentatidaklahir>30menit;
dak

0 Ya, tindakan

27. Laserasi:
‘0 Ya,dimana
0 rlak

28. Jnkalaseras»penneum dera}at 1l 2 1314

" 10, Partogrammelswa\ivarlswupada:Y@
11 Masalahlalr\.sebuﬁ(an Feoi

Tindakan
0 Penjahitan, dunganltanpa anestam

0 Tidakdijahit, alasan

12. Penatalaksanaan masslahtsb:

29, Atonl uter:

0Ya, tindakan:
dak gt 7
1117 s
13:Hastore: 30. Jumlahdarahyangkeluarlperdamhan i ‘coml
KALA Il 31. Masalah dan penatala tarsebut
14. Episiotomi: e s b R
0YajIndikasl it e Haslinyal
Ofidak  -* : I
.15, Pendamping padasaatpersalinan: t{i)o 0 &
QSuami g Dteman Otidak ada 32. Kondisiibu: KU.‘.’..’.\..TD ..... mmHgNadi 8x/mntNapas
OAeluarga O dukun 33. ‘Masalahdanp

16.- Gawat|anin: :
0 Ya, tindakan yang dilakukan :

M*dak

.0 Pemantauan DJJ senaps ‘J‘menilselamakaia I, hasil
17. Distosiabahu

BAYI BARU LAHIR d

34. Beratbadan 3:2%0. Gram

35. Panjangbadan, S).....cm

36. Jeniskelamin{LjP. 1

37, Penllalanbaylbamlshlr@adapanyuht

! 38. Bayilahi
0 Ya, tindakan yang dilakukan : Q_;é'r:“;'r lindSkar
Y i i i ' @ufengeringkan
3 ; enghangatkan

18. Masalah|ain, penatalaksanaan i "'bdanhasnlnya c;g:fn;ngganggntakul

\o/nemastikan IMD ataunaluri menyusu segera
W'“ : 0 Asfiksiaringan/pucat/ biru/lemas, tindakan:
49: InislasiMenyusu Dini 0 mengeringkan nbebaskamalan napas

\0XNa ! 0 rangsang takdil 0 m_enghangatkan

0 Tidak, alasannye., 0 bebaskanjalannapas 0lain-lain, sebutkan.............
20, Lamakalalll; 0 pakaian/selimuti bayl dantempatkan disisiibu

21, Pemberian Oksnosln 10Uim?
0 Ya,waktu:.... i...;..‘menltsesudah persatma )
* 0 Tidak, alasan..........

Penjepitan tali pusat......... Menitsetelah bayi ahir
22, Pemberian ulang Oksitosin (2x)?
0 Ya, slasan
dak
23. Penegangantali pqsaltsrkenda!l?
a : .
O TidaK; Blasan v masanisaTinibiabimio - o

TABELPEMANTAUAN KALA IV

U Cacatbawaan, sebulkan
0 Hipotermi, tindakan ;

39. PemberianASl setelahjam pertamabayilahir
,waklu:.&....... Jamsetelah bayilahir - .

0 Tidak, alasan 1

40. Masalahlain, sebutkan’

¥ Hastinya, .......conibones

Gambar 2-5 ; Halaman Belakang Partograf

¥ Tinggi Fundus Kontraks|
Jam Ke Waktu Tekanan darah Na i Suhu Uterl “Uterus Kandung Kemih Darah yg keluar
{1 i3-20 [tofpp wulp 8y [ 364® |opn dash ] Komme Korong N ee
1335 |lofo Wnbg | Bacfu oo dasoh poct | (eoyme lcoreng Lo G
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PENAPISAN IBU BERSALIN

Nama Pasien : ty. }

Tanggal : @900 -301)

No. Penyulit YA TIDAK
1. | Riwayat bedah sesar V/
2. | Perdarahan pervaginam o
3. | Persalinan kurang bulan (usia kehamilan kurang

dari 37 minggu) | v

4. 1 Ketuban pecah dengan mekonium yang kental v
5. | Ketuban pecah lama (lebih dari 24 jam). o
6. | Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan

(kurang dari 37 minggu usia kehamilan). v

7. | Ikterus. v
8. | Anemia berat. o
9. | Tanda / gejala infeksi. v

10. | Preeklamsi / hipertensi dalam kehamilan. g

[1. | Tinggi fundus 40 cm atau lebih. i

12. | Gawat janin, 2

13. | Primipara dalam fase aktif dengan palpasi kepala

janin masih 5/5. v

14. Présentasi bukan belakang kepala. v

15. | Presentasi majemuk. - v

16. | Kehamilan gemeli, "

17. | Tali pusat menumbung. e

18. | Syok. v

Surahava
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10.

APN 58 LANGKAH

Mendengar & Melihat Adanya Tanda Persalinan Kala Dua.
Memastikan kelengkapan alat pertolongan persalinan termasuk
mematahkan ampul oksitosin & memasukan alat suntik sekali pakai
2% ml ke dalam wadah partus set.

Memakai celemek plastik.

Memastikan lengan tidak memakai perhiasan, mencuci tangan dgn
sabun & air mengalir.

Menggunakan sarung tangan DTT pada tangan kanan yg akan
digunakan untuk pemeriksaan dalam

Mengambil alat suntik dengan tangan yang bersarung tangan, isi
dengan oksitosin dan letakan kembali kedalam wadah partus set.
Membersihkan vulva dan perineum dengan kapas basah yang telah
dibasahi oleh air matang (DTT), dengan gerakan vulva ke perineum.
Melakukan pemeriksaan dalam - pastikan pembukaan sudah lengkap
dan selaput ketuban sudah pecah.

Mencelupkan tangan kanan yang bersarung tangan ke dalam larutan
klorin 0,5%, membuka sarung tangan dalam keadaan terbalik dan
merendamnya dalam larutan klorin 0,5%.

Memeriksa denyut jantung janin setelah kontraksi uterus selesai -

pastikan DJJ dalam batas normal (120-160 x/menit).



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Memberi tahu ibu pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik,
meminta ibu untuk meneran saat ada his apabila ibu sudah merasa
ingin meneran.

Meminta bantuan keluarga untuk menyiapkan posisi ibu untuk
meneran (Pada saat ada his, bantu ibu dalam posisi setengah duduk
dan pastikan ia merasa nyaman).

Melakukan pimpinan meneran saat ibu mempunyai dorongan yang
kuat untuk meneran.

Menganjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi
nyaman, jika ibu belum merasa ada dorongan untuk meneran dalam
60 menit.

Meletakan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut ibu, jika
kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5 — 6 cm.
Meletakan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian bawah bokong ibu
Membuka tutup partus set dan memperhatikan kembali kelengkapan
alat dan bahan

Memakai sarung tangan DTT pada kedua tangan.

Saat kepala janin terlihat pada vulva dengan diameter 5 — 6 cm,
memasang handuk bersih pada perut ibu untuk mengeringkan bayi
jika telah lahir dan kain kering dan bersih yang dilipat 1/3 bagian
dibawah bokong ibu. Setelah itu kita melakukan perasat stenan
(perasat untuk melindungi perineum dngan satu tangan, dibawah kain
bersih dan kering, ibu jari pada salah satu sisi perineum dan 4 jari

tangan pada sisi yang lain dan tangan yang lain pada belakang kepala



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

bayi. Tahan belakang kepala bayi agar posisi kepala tetap fleksi pada
saat keluar secara bertahap melewati introitus dan perineum).

Setelah kepala keluar menyeka mulut dan hidung bayi dengan kasa
steril kemudian memeriksa adanya lilitan tali pusat pada leher janin
Menunggu hingga kepala janin selesai melakukan putaran paksi luar
secara spontan.

Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang secara
biparental. Menganjurkan kepada ibu untuk meneran saat kontraksi.
Dengan lembut gerakan kepala kearah bawah dan distal hingga bahu
depan muncul dibawah arkus pubis dan kemudian gerakan arah atas
dan distal untuk melahirkan bahu belakang.

Setelah bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu untuk
menyanggah kepala, lengan dan siku sebelah bawah. Gunakan tangan
atas untuk menelusuri dan memegang tangan dan siku sebelah atas.
Setelah badan dan lengan lahir, tangan Kiri menyusuri punggung
kearah bokong dan tungkai bawah janin untuk memegang tungkai
bawah (selipkan ari telinjuk tangan Kiri diantara kedua lutut janin)

Melakukan penilaian selintas :

- Apakah bayi menangis kuat

- Apakah bayi bergerak aktif

Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh

lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

handuk basah dengan handuk/kain yang kering. Membiarkan bayi atas
perut ibu

Mengeringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Ganti
handuk basah dengan handuk/kain yang kering. Membiarkan bayi atas
perut ibu.

Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada lagi bayi
dalam uterus.

Memberitahu ibu bahwa ia akan disuntik oksitasin agar uterus
berkontraksi baik.

Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikan oksitosin 10 unit IM
(intramaskuler) di 1/3 paha atas bagian distal lateral (lakukan aspirasi
sebelum menyuntikan oksitosin).

Setelah 2 menit pasca persalinan, jepit tali pusat dengan klem kira-kira
3 cm dari pusat bayi. Mendorong isi tali pusat ke arah distal (ibu) dan
jepit kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama.

Dengan satu tangan. Pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi
perut bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem
tersebut.

Mengikat tali pusat dengan benang DTT atau steril pada satu sisi
kemudian melingkarkan kembali benang tersebut dan mengikatnya
dengan simpul kunci pada sisi lainnya.

Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain hangat dan memasang topi di

kepala bayi.



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Memindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5 -10 cm dari
vulva.

Meletakan satu tangan diatas kain pada perut ibu, di tepi atas simfisis,
untuk mendeteksi. Tangan lain menegangkan tali pusat.

Setelah uterus berkontraksi, menegangkan tali pusat dengan tangan
kanan, sementara tangan kiri menekan uterus dengan hati-hati kearah
doroskrainal. Jika plasenta tidak lahir setelah 30 — 40 detik, hentikan
penegangan tali pusat dan menunggu hingga timbul kontraksi
berikutnya dan mengulangi prosedur.

melakukan penegangan dan dorongan dorsokranial hingga plasenta
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat
dengan arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas, mengikuti poros
jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-kranial).

Setelah plasenta tampak pada vulva, teruskan melahirkan plasenta
dengan hati-hati. Bila perlu (terasa ada tahanan), pegang plasenta
dengan kedua tangan dan lakukan putaran searah untuk membantu
pengeluaran plasenta dan mencegah robeknya selaput ketuban.

Segera setelah plasenta lahir, melakukan masase pada fundus uteri
dengan menggosok fundus uteri secara sirkuler menggunakan bagian
palmar 4 jari tangan Kiri hingga kontraksi uterus baik (fundus teraba
keras).

Periksa bagian maternal dan bagian fetal plasenta dengan tangan

kanan untuk memastikan bahwa seluruh kotiledon dan selaput ketuban



42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

sudah lahir lengkap, dan masukan kedalam kantong plastik yang
tersedia.

Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Melakukan
penjahitan bila laserasi menyebabkan perdarahan.

Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak terjadi
perdarahan pervaginam.

Membiarkan bayi tetap melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu
paling sedikit 1 jam.

Setelah satu jam, lakukan penimbangan/pengukuran bayi, beri tetes
mata antibiotik profilaksis, dan vitamin K1 1 mg intramaskuler di
paha kiri anterolateral.

Setelah satu jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan imunisasi
Hepatitis B di paha kanan anterolateral.

Melanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan
pervaginam.

Mengajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai
kontraksi.

Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah.

Memeriksakan nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit
selama 1 jam pertama pasca persalinan dan setiap 30 menit selama
jam kedua pasca persalinan.

Memeriksa kembali bayi untuk memastikan bahwa bayi bernafas

dengan baik.



52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

Menempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan Klorin
0,5%untuk dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah
di dekontaminasi.

Buang bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai.
Membersihkan ibu dengan menggunakan air DTT. Membersihkan
sisacairan

ketuban, lendir dan darah. Bantu ibu memakai memakai pakaian
bersih dan kering.

Memastikan ibu merasa nyaman dan beritahu keluarga untuk
membantu

apabila ibu ingin minum.

Dekontaminasi tempat persalinan dengan larutan klorin 0,5%.
Membersihkan sarung tangan di dalam larutan klorin 0,5%
melepaskan

sarung tangan dalam keadaan terbalik dan merendamnya dalam
larutan klorin 0,5%

Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir dan Melengkapi

partograf. (Sulistyawati, 2013)
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FORMAT PENILATAN HASIL PENGAMATAN
PENGAMBILAN DATA LAPORAN TUGAS AKHIR
MAHASISWA PROGRAM STUDY DIII KEBIDANAN

FAKULTAS ILMU KESEHATAN UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH

SURABAYA
Nama Mahasiswa : Rina Sulistiawati
Nim : 20140661005
Judul Penelitian : Asuhan Kebidanan Pada Ny. H Dengan Pusing Di BPM
Afa Fahmi, Amd.Keb Surabaya
Kompetensi : ANC
No Uraian Kegiatan Nilai (10-100) Catatan Evaluasi

1. | Proses pengumpulan

data dasar %

2. | Interpretasi data dasar q{(
3. | Identifikasi diangnosis H

dan masalah potensial

4. | Identifikasi dan
penetapan kebutuhan

yang memerlukan /Bf 5

penanganan segera

5. | Perencanaan asuhan /Jr%
secara menyeluruh
6. | Pelaksanaan
perencanaan /\’Q‘
7. | Evaluasi pelaksanaan
asuhan kebidanan %

N =total nilaix 7=
100 38122

Sutabaya: oo

Observer,

( Muarofah, Amd.Keb )




Nama Mahasiswa

Nim

Judul Penelitian

FORMAT PENILAIAN HASIL PENGAMATAN

PENGAMBILAN DATA LAPORAN TUGAS AKHIR

MAHASISWA PROGRAM STUDY DIII KEBIDANAN

FAKULTAS ILMU KESEHATAN UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH

SURABAYA

: Rina Sulistiawati

: 20140661005

: Asuhan Kebidanan Pada Ny. H Dengan Pusing Di BPM

Afa Fahmi,Amd.Keb Surabaya

Kompetensi JINE
No Uraian Kegiatan Nilai (10-100) Catatan Evaluasi
1. | Proses pengumpulan
data dasar '\,Q
2. | Interpretasi data dasar ‘)ﬁ
3. | Identifikasi diangnosis f\,%
dan masalah potensial
4. | Identifikasi dan
penetapan kebutuhan ’)ﬁ
yang memerlukan
penanganan segera
5. | Perencanaan asuhan %
secara menyeluruh
6. | Pelaksanaan >
perencanaan S@
7. | Evaluasi pelaksanaan
asuhan kebidanan q&
N = total nilai x 7 = .
100 e

SUrabaYa, . . eweenorevmonsmmss

Observer,

( Muarofah, Amd.Keb )
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MAHASISWA PROGRAM STUDY DIII KEBIDANAN

FAKULTAS ILMU KESEHATAN UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH

SURABAYA
Nama Mahasiswa : Rina Sulistiawati
Nim : 20140661005
Judul Penelitian : Asuhan Kebidanan Pada Ny.H Dengan Pusing Di BPM
Afa Fahmi,Amd.Keb Surabaya
Kompetensi : PNC dan BBL
No Uraian Kegiatan Nilai (10-100) Catatan Evaluasi
1. | Proses pengumpulan
data dasar

2. | Interpretasi data dasar

3. | Identifikasi diangnosis
dan masalah potensial

4. | Identifikasi dan
penetapan kebutuhan
yang memerlukan
penanganan segera

5. | Perencanaan asuhan
secara menyeluruh

6. | Pelaksanaan
perencanaan

7. | Evaluasi pelaksanaan
asuhan kebidanan

IRC A 2 B (2=

N =total nilaix 7=

38,22
100

SUrabaya ... seswmswsrorsas

Observer,

(Muarofah, Amd.Keb)
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Persalinan dan BBL




Kunjungan Ibu Nifas dan Neonatus




