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Lampiran ~ :-
Perihal : Permohonan ijin Penelitian

Kepada Yth.

BPS SRI RETNONININGTYAS Surabaya
Di Tempat

Assalamu’alaikum Wr. Wb,

Dalam rangka menyelesaikan Laporan Tugas Akhir (LTA), Mahasiswa Program
Studi D3 Kebidanan Fakultas IImu Kesehatan Universitas Muhammadiyah
Surabaya tahun akademik 2014/2015 :

Nama :  DEVINUR FARAH

NIM T 20120661011

Judul Skripsi  :  Asuhan kebidanan pada Ibu hamil, bersalin, nifas dan
BBL fisiologis

Bermaksud untuk melakukan penelitian selama 6 minggu di BPS SRI
RETNONININGTYAS Surabaya, Sehubungan dengan hal tersebut kami mohon
dengan hormat agar Bapak/Tbu berkenan memberikan ijin Penelitian,

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

Wassalamu 'alaikum Wr. Wp,
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BIDAN DELIMA

E.S. RETNONINGTYAS, SST
SIPB. 503.446/17503/0443/IPBD/436.6.3/1X/2011

Bidan Delima 1. Kalikepiting Jaya VI/31 atau 322 SURABAY A, Telp. (031) 3811059 / 3820400

SURAT KETERANGAN

Yang bertanda tangan dibawah ini Bidan di BPS Sri Retnoningtvas, SST
menerangkan bahwa ;

Nama : Devi Nur Farah

NIM :2012.0661.011

Program Studi : D3 Kebidanan Fakultas Ilmu Kesehatan
Universitas Muhammadiyah Surabaya

Telah melakukan penelitian untuk Laporan Tugas Akhir di BPS Sri
Retnoningtyas, SST dengan judul :

* ASUHAN KEBIDANAN PADA NY S
DI BPS SRI RETNONINGTYAS, SST

Pada tanggal 06 Februari — 11 Maret 2015 di BPS Sri Retnoningtyas, SST.

Demikian surat ini dibuat untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya.

Surabaya, Februari 2015
Bidan, .
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PROGRAM STUDI D3 KEBIDANAN
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA

Program Stadi : n.p $1 dan Kep - D3 - Kebidanan - D3 - Analis Kesehatan - D3
Jin. Sutorejo No. 59 Surabaya, Telp (031) 3811966 - 3811967 Fax (031) 3811967

Kepada Yth,
Ny Sulikah
Di BPS Sri Retnoningtyas Surabaya

Sehubungan sebagai persyaratan laporan tugas akhir Program Studi D3 Kebidanan
Universitas Muhammadiyah Surabaya, saya akan melakukan penelitian tentang “Asuhan
Kebidanan Pada Ny S Di BPS Sri Retnoningtyas Surabaya”. Tujuan dari penelitian ini adalah
untuk menerapkan asuhan kebidanan komprehensif, untuk keper'vin tersebut saya memohon
kesediaan Ibu untuk menjadi responden dalam penelitian ini. Kami mengharapkan tanggapan atau
jawaban yang Thu berikan tanpa dipengaruhi orang lain. Kami menjamin kerahasiaan Ibu.
Informasi yang Ibu berikan diperlukan untuk pengembangan ilmu dibidang kesehatan dan tidak
dipergunakan untuk maksud lain, pertisipasi [bu dalam penelitian ini bersifat bebas dan tanpa
sanksi apapun.

Demikian permohonan ini saya buat, atas kerjasama dan partisipasinya saya mengucapkan
terima kasih.

Surabaya, Februari 2015

Tﬁ;;’

Devi Nur Farah
2012.0661.011
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Namaibu  : Suli4g Nama Suami : HN]HP\ 3”“3“‘\‘(&9
Umur : 30 th Umur & 38
Alamat :Mutja'f‘&jo {inj.m I/ 2z

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian, maka saya
Bersedia / Toseebemsedr
Untuk berperan serta sebagai responden.

Apabila sesuatu hal vang merugikan diri saya akibat penelitian ini, maka saya

akan bertanggung jawab dan tidak akan menuntut dikemudian hari.

Surabava, Februari 2015

Responden,

( Sulika H )

Keterangan :

*Coret yang tidak perlu



Lampiran 6

LEMBAR PENOLAKAN DOKUMENTASI

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama ibu S SulikaH Nama Suami : fru )i S\{j.‘m{to
Umur P Bl Umur : 3 H
Alamat Hvifo Rg)c {L.\:}ah I/z >

Dengan ini, saya menyatakan :

‘hdu}( NGy d\' H]vusl'L Fb‘(’Z:) I(C\Kuu\
_‘QY‘: ot dan Vh‘&ckk b\dﬂ %\Ab\‘(\r\\'

Apabila sesuatu hal yang merugikan diri saya akibat penelitian ini, maka saya

akan bertanggung jawab dan tidak akan menuntut dikemudian hari.

Surabaya, Februari 2015

Responden,

( ’bb\\\k H 3] )
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SKRINING/DETEKSI DINI IBU RESIKO TINGGI
OLEH PKK DAN PETUGAS KESEHATAN
Nama :Ny.S Umur Ibu:30 Th
Hamil ke 2  Haid terakhir tgl : 24-05-2014 Perkiraan persalinan Tgl : 02-03-2015
Pendidikan, Ibu: SD Suami : SD
Pekerjaan, Ibu :PembantuRumahTangga Suami:Swasta
I i I Ty
KEL SKOR Tribulan
F.R. NO. Masalah/Faktor Risiko i B TR
Skor Awal Ibu Hamil 2 2 2 2 2
i 1 Terlalu muda, hamil < 16 th 4
2 a.  Terlalu lambat hamil I, kawin >4 th 4
b.  Terlalu tua, hamil 1 > 35 th 4
3 Terlalu cepat hamil lagi (< 2 th) 4
4 Terlalu lama hamil lagi (> 10 th ) 4
5 Terlalu banyak anak, 4/lebih) 4
6 Terlalu tua, umur > 35 th 4
3 Terlalu pendek < 145 cm 4
8 Pernah gagal kehamilan 4
9 Pernah melahirkan dengan : 4
a.  Tarikan tang / Vakum
b. _ Uri dirogoh 4
¢. _ Diberi infus/Transfusi 4
I Penyakit pada ibu hamil : 4
a.Kurang darah b. Malaria
¢.TBC Paru d.Payah Jantung 4
¢.Kencing Manis ( Diabetes ) 4
f Penyakit Menular Seksual 4
i2 Bengkak pada muka/Tungkai dan tekanan darah 4
S
13 Hamil kembar 2 atau lebih 4
14 Hamil kembar air (Hydramnion) 4
15 Bayi mati dalam kandungan 4
16 Kehamilan lebih bulan 4

JUMLAH SKOR

PENYULUHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN
RUJUKAN TERENCANAN

KEHAMILAN PERSALINAN DENGAN RISIKO

TEMPAT | PENOLONG | RUJUKAN

SKOR | RISIKO | WATAN

| |
DOKTER PKM PKM/RS DOKTER |

Kematian ibu dalam kehamilan : 1. Abortus 2. Lain-
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LEMBAR PENAPISAN
| NO. PENYULIT YA | TIDAK
1 Riwayat bedah sesar \
2 Perdarahan pervaginam \
3 Persalinan kurang bulan (usia kehamilan kurang dari N
37 minggu)
4 Ketuban pecah dengan mekonium yang kental vV
5 Ketuban pecah lama (lebih dari 24 jam) V
6 Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (kurang N
dari 37 minggu usia kehamilan)
7 Ikterus v
8 Anemia berat v
9 Tanda / gejala infeksi v
10 | Preeklamsia / Hipertensi dalam kehamilan \V
11 | Tinggi fundus 40 cm atau lebih N
12 | Gawat janin v
13 | Primipara dalam fase aktif dengan palpasi kepala janin v
masih 5/5
14 | Presentasi bukan belakang kepala v
15 Presentasi majemuk \
16 | Kehamilan gemeli v
17 | Tali pusat menumbung v
18 | Syok v
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APN 58 LANGKAH

Kala II

NO. Implementasi

1. | Dengar dan lihat adanya tanda gejala kala II. Ibu merasa ada dorongan
kuat untuk meneran.

Ibu meraskan tekanan pada rektum dan vagina.

a. perineum tampak menonjol.

b. vulva dan sfingter ani membuka.

2. | Pastikan kelengkapan peralatan, bahan dan obat-obatan esensial.

a. menggelar kain ditempat resusitasi.

b. menyiapkan oksitosin 10 unit, dan spuit 3cc dalam partus set.

3. | Pakai celemek.

4. | Lepaskan dan simpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan
dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan dengan handuk

kering atau tisu.

5. | Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untuk
periksa dalam.

6. | Masukkan oksitosin kedalam spuit (menggunakan tangan kanan yang
memakai sarung tangan steril), dan meletakkan di partus set.

7. | Bersihkan vulva dan perineum, dari arah depan ke belakang dengan
menggunakan kapas DTT.

8. | Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap.

9. | Dekontaminasi sarung tangan dengan mencelupkan tangan yang masih
memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5 % selama 10 menit.

10. | Periksa DJJ saat uterus tidak berkontraksi.

11. | Beritahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin baik
dan membantu ibu untuk memilih posisi yang nyaman.

12. | Minta keluarga untuk membantu menyiapkan posisi meneran.

13. | Laksanakan bimbingan meneran saat ibu ada dorongan untuk meneran.

14. | Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok atau mengambil posisi yang
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15,

16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24.

2.

26.

21.

nyaman, jika belum ada dorongan untuk meneran.

Letakkan handuk bersih diperut ibu, jika kepala bayi telah membuka
vulva dengan dengan diameter 5-6 cm.

Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian, dibawah bokong ibu.
Buka partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan.
Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan.

Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulva
maka lindungi perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain
bersih dan kering. Tangan yang lain menahan kepala bayi untuk
menahan posisi defleksi dan membantu lahirnya kepala. Anjurkan ibu
untuk meneran perlahan atau bernafas cepat dan dangkal.

Periksa adanya lilitan tali pusat, dan mengendorkan tali pusat.
Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan.

Setelah kepala bayi melakukan putar paksi luar, pegang secara
biparietal. Menganjurkan ibu untuk meneran pada saat ada kontraksi.
Dengan lembut gerakkan kepala kearah bawah dan distal hingga bahu
depan muncul dibawah arcus pubis dan kemudian gerakkan arah atas
dan distal untuk melahirkan bahu belakang

Setelah kedua bahu lahir, geser tangan bawah kearah perineum ibu
untuk menyangga kepala, lengan dan siku sebelah bawah.
Menggunakan tangan atas untuk menelusuri dan memegang lengan dan
siku sebelah atas.

Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke
punggung, bokong, tungkai, dan kaki. Pegang kedua mata kaki
(masukkan telunjuk diantara kaki dan pegang masing-masing mata
kaki ibu jari dan jari-jari lainnya). Kemudian letakkan bayi diatas perut
ibu.

Nilai segera bayi baru lahir.

Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh
lainnya kecuali bagian tangan tanpa membersihkan verniks. Mengganti
handuk basah dengan handuk/kain yang kering dan membiarkan bayi
diatas perut ibu.

Letakkan kain bersih dan kering pada perut ibu. Periksa kembali uterus
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40. | Periksa kedua sisi plasenta baik bagian maternal maupun fetal, dan
selaput ketuban lengkap dan utuh.

Kala IV
NO. Implementasi

41. | Evaluasi kemungkinan laserasi pada vagina dan perineum. Mengambil
daging tumbuh kecil dengan menggunakan mes dan menjahitnya.

42. | Pastikan uterus berkonraksi dengan baik dan tidak terjadi perdarahan
pervaginam.

43. | Biarkan bayi diatas perut ibu setidaknya sampai menyusui selesai.

44. | Timbang berat badan bayi. Mengolesi mata dengan salep tetrasiklin 1
%, kemudian injeksi vit. K 1 mg Intra Muskuler di paha kiri

45. | Berikan suntikan imunisasi Hepatitis B (uniject) di paha kanan antero
lateral 1 jam setelah pemberian vit.K

46. | Lanjutkan pemantauan kontraksi dan mencegah perdarahan
pervaginam :

a. 2-3 kali dalam 15 menit pertama pascapersalinan.

b. Setiap 15 menit pada 1 jam pertama pascapersalinan.

c¢. Setiap 20-30 menit pada 1 jam kedua pascapersalinan.

47. | Ajarkan pada ibu dan keluarga cara melakukan masase uterus dan
menilai kontraksi.

48. | Evaluasi dan mengistimesi jumlah kehilangan darah.

49. | Periksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit selama 1
jam pertama pascapersalinan dan setiap 30 menit selama 1 jam kedua
pascapersalinan.

50. | Periksa kembali untuk memastikan bahwa bayi bernafas dengan baik.

51. | Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5 %
untuk dekontaminasi.

52. | Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat yang sesuai.
53. | Bersihkan ibu dengan air DTT.

Bersihkan sisa cairan ketuban, lendir darah. Bantu ibu memakai
pakaian yang bersih dan kering.
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| untuk memastikan tidak ada lagi bayi dalam uterus.

Kala 111

NO. Implementasi

28. | Beritahu ibu bahwa ia akan disuntik agar uterus berkontraksi baik.

29. | Suntikkan oksitosin 10 unit IM di 1/3 paha atas bagian distal lateral.
Setelah 1 menit setelah bayi lahir.

30. | Jepit tali pusat dengan klem umbilikal kira-kira 3 ¢cm dari pusat bayi.
Mendorong tali pusat kearah distal dan jepit kembali tali pusat pada 2
cm distal dari klem pertama. Setelah 2 menit pemberian oksitosin.

31. | Gunting tali pusat yang telah dijepit oleh kedua klem dengan satu
tangan (tangan yang lain melindungi perut bayi). Pengguntingan
dilakukan diantara 2 klem tersebut.

32. | Ikat tali pusat dengan benang steril pada satu sisi kemudian
melingkarkan kembali benang tersebut dan mengikatnya dengan
simpul kunci pada sisi lainnya.

33. | Tengkurapkan bayi pada perut/dada ibu (skin to skin) menyelimuti
tubuh bayi dan ibu, memasang topi pada kepala bayi kemudian biarkan
bayi melakukan inisiasi menyusu dini.

34. | Pindahkan klem pada tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva.

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

36. | Setelah uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah sambil
tangan yang lain mendorong uterus kearah belakang (dorso-kranial).

37. | Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga plasenta
terlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusat dengan
arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas, mengikuti poros jalan
lahir.

38. | Lahirkan plasenta dengan kedua tangan, pegang dan putar plasenta
hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan menempatkan
plasenta pada tempat yang telah disediakan.

39. | Lakukan masase uterus segera setelah plasenta lahir, meletakkan
telapak tangan di fundus dan melakukan masasse dengan gerakan
melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi.
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54.

55

56.

57.

58.

Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan
keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan.

Dekontaminasi tempat bersalin dengan menggunakan
larutan klorin 0,5 %.

Celupkan kedua tangan dan lepas secara terbalik dalam larutan klorin
0,5 % rendam selama 10 menit.

Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir.

Dokumentasikan proses persalinan dan lakukan asuhan kala IV dan
lanjutkan partograf.

(APN, 2008)
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Nomenklatur Diagnosa Kebidanan

No Diagnosa Kebidanan No Diagnosa Kebidanan
1 | Abortus 35 | Letak lintang
{2 | Amnionitis 36 | Malaria ringan dengan komplikasi
3 | Akut pyeleonephritis 37 | Malaria berat dengan komplikasi
4 | Anemia berat 38 | Mekonium
5 | Apendiksitis 39 | Meningitis
6 | Atonia uteri 40 | Migrain
7 | Asma bronchiale 41 | Metritis
8 | Abses pelvik 42 | Partus fase laten lama
9 | Bayi besar 43 | Prolapsus tali pusat
10 | Bekas luka uteri 44 | Partus prematurus
11 | Cystitis 45 | Pre-eklamsia ringan/berat
12 | DJJ tidak normal 46 | Pneumonia
13 | Disproporsi Cevalo pelvik 47 | Plasenta previa
14 | Distosia bahu 48 | Peritonitis
15 | Emsephalitis 49 | Partus macet
16 | Epilepsi 50 | Persalinan semu
17 | Eklamsia 51 | Presentasi muka
18 | Gagal jantung 52 | Presentasi ganda
19 | Hidramnion 53 | Presentasi dagu
20 | Hemorargik antepartum 54 | Presentasi bokong
21 | Hemoragik postpartum 55 | Pembengkakan mammae
22 | Hipertensi karena kehamilan 56 | Posisi occiput poesterior
23 | Hipertensi kronik 57 | Posisi occiput melintang
24 | Infeksi luka 58 | Presentasi bahu
25 | Insertia uteri 59 | Pratus normal
26 | Infeksi mammae 60 | Persalinan normal
27 | Invertio uteri 61 | Partus kala II lama
28 | Kehamilan mola 62 | Retensio plasenta
29 | Koagilopati 63 | Robekan serviks dan vagina
30 | Kelainan ektopik 64 | Ruptur uteri
31 | Kista ovarium 65 | Syok
32 | Kematian janin 66 | Solusio plasenta
33 | Ketuban pecah dini 67 | Sisa plasenta
34 | Kehamilan ganda 68 | Tetanus

11
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LEMBAR OBSERVASI
Hari/ TTV His DJJ Ket
Tanggal/Jam (vt,urine,bandel,input)
06.00 WIB N:84x/menit  |3x10° lama 30| 142 x/menit | Tbu makan 2-3 sendok
nasi dan lauk dan sop
06.30 WIB N:80 x/menit [3x10” lama 307! 148 x/menit | Ibu minum air putih !4
gelas air putih
07.00 WIB N:82 x/menit (3x10’ lama 35”| 149 x/menit | Ibu minum air putih %3
gelas air putih dan|
makan roti kecil
07.30 WIB N:86 x/menit [3x10° lama 35”| 142 x/menit
08.00 WIB N:84 x/menit [3x10° lama 40”| 151 x/menit
08.30 WIB N:84 x/menit 4x10° 145 x/menit | Ibu minum air putih %3]
lama 40” gelas air putih
09.00 WIB N:88 x/menit [4x10° lama 45”| 148 x/menit | Keluar lendir|
bercampur darah
09.30 WIB N:82 x/menit |5x10° lama 45| 152 x/menit | Ibu mengatakan ingin|
RR:20x/menit meneran kuat dan|
TD : 110/70 kenceng-kencengnya
mmhg bertambah
S:36,6°C VT @ 10 cm, eff
100% ketuban pecah|
jernih  (amniotomi),
presentasi kepala,
denominator ~ Ubun-|
Ubun Kecil, kepal
HIII tidak terab
bagian  kecil janin

sutura  tidak  ad.

maupun terkecil janina,‘

molase.
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PARTOGRAF
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Gambar 2-4 : Partograf (halaman depan)
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[ CATATAN PERSALINAN e Rt
1. Tanggal z'ﬂo"’ [ ] Tidak, alasan: i
§~ #x’t:lfiﬁa . ida 25. Plasenta lanir lengkap (intact) :Q Tidak

£} Tamneh ibi 1 PakeEnes 11 lmtak lengkap, tindakan yang dilakukan:

{ ] Polindes {1 Rumah Sakll b.

{ ] Kiinik Swasta 8PS .Retil 26. Plasenta fidak ahir > 30 menit
4. Alamat lempat persalinan : mwm*ﬁ—hhf-m “dak

Kecamatan Tebetdakerta— Ya, ti
s, Catatan: [ ] rujuk, Kkala: /0l /0H7IV LAs%
6. Nasanmem]uk 21. si:
7. Tempatnijukan: E LLr’]%a.dmana it pastertor. eEa Vaging .
8 Pendamping pada saal merujuk : [ ] Tidak W Netme Otor Fﬂfﬂﬁ

[ }biden [ Jteman [ }suami [ ] dukun [ ] keluarga [ 1tidakada 28 Jika iaserasi perineum, deraral 1:i@4314
9. Masalah dalam kehamilan/persalinan ini: Tindakan:

{ ] Gawatcarurat [ ] Perdarahan { ] HDK [ ]Infeksi [ }PMTCT wﬁem@w« anestesi
[ ] Tidak dijahit, alasan: e
KALA | 29. Atonia uteri:
[S) []Ya.ti e

10. Paﬂogml melewali garis waspada. Y /! 4 Tidak

1. ‘Masslah tain, w30, Jumiah darah ya 4. 202 m
—_— yang AT ]

. Z 31. Mosalah dan penatalaksanaan masa!a‘\ B Mo
12 Penam!aksanaan mnsa\nh tsb: ...

13. Hasilnya: s R 153 Srevia -
32 Knndlshbu Km / JhmHg -ammnl Nagas: 20yt
KALA I 3. e
14, Episictomi:
{ ] Ya, indikast
Vi4Tidak Berat badan ... S100 . gram
15, F ing pada saal p i \(/]/ b cm
[ | suami {] teman idak ada (0 L~
[ | keluarga { ] dukun 37. Penilaian bayi bary lahir ba// ada penyuld
16. Gawat janin. 31 Hayi tahir:
[ 1 Ya, tindakan yang diakukan {471 Normal, lindakan:
B e A e s
I o iy “4Tmengeringkan
LT Ticak ¢4 menghangatkan
{ } Pemantauan DJJ setap 5-10 men! se@ama kaia ll, has rangsang taxtil
17. Distosia bahu Pﬁaka!ar\.‘wifmmoay‘ can et Dy
1 | Ya, tindakan yang GHaKuKan | e oo P(mdakan pencegaha-
u/rl"oak 6 e Asfiksia ringan / puc.Ubiru S
19 Masalah ian, penatalaksanaan masaan st Jan hasilnyd ... [ | mengeringkan i} menghangatcan TS
......... £ et o Femsons R | | rangsang takli ain-ain, setutkan
KALA Wl [ 1bebaskan jalan napas
19 Inisiasi Menyusu Dini [ | pakaian/selimuti bayi dan tempatkan di s oy
\4/3: { ] Cacat bawaan, sebutkan e e .
{ | Tidak, alasannya o arsam o [ ] Hipotermi, tindakan: * % olge
20, Lamakala il 5. menit R P
21 Pemberian Oksicsin 10 U IM? b
[ }Ya, waktu . 1 memt sesudah persalinan &
{ 1 Tidak, alasan . e v X > 3
Penjepitan tali pusat ... menit setelah bayi lahir 39 PambenanASI sl dach
22 Pemberian ulang Cksitosin (2x)‘> (] Ya, waktu. . W"“"Y“""' &’jl"lm efelal: (&l
i [ 1Ya, alasan T SRt { ] Tidak, alasan: .
4 Tidak 40 Masalah fain, senulka :
22 ‘;eﬁeagangan 1ali pusat terkendali? Hasitnya: ... et
{ ] Tidak, alasan =l
TABEL PEMANTAUAN KALA IV .
Jam Ke| Waktu |Tekanan Darah| Nadi Suhu Tinggi Fundus Uteri Kﬁ"‘:::';" i Kﬁ'e‘d""g Darah yg kelfuar

[4/a) (80 /70
30 125/80

v e.45 | ilg/te Go | =6.c% | 2 dan baweh pusal | Fuas | tosenp | 150
i§.00 | Uc/j0 2 n W Pusf] kevmy | tosong P20
T /7o 1 2 oan al Pl kewny 1 € 3 206
irze | née/ze ¢ n [ eans | ECS0 Se i)
i 1

t.l
T

S 2 A mr‘%"%&i %

Gambar 2-5 : Halaman Belakang Partograf
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