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Lampiran 6 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

Kepada  

Yth. Bapak/Ibu 

Di tempat. 

 

Responden yang saya hormati, 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini adalah mahasiswa Program Studi 

Profesi Ners Universitas Muhammadiyah Surabaya, yang akan melakukan 

penelitian tentang “Identifikasi Masalah Keperawatan Menyusui Efektif Pada Ibu 

Yang Bekerja Sebagai Perawat Di Puskesmas Tanah Kali Kedinding Surabaya”. 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengidentifikasi apakah ada masalah 

keperawatan menyusui efektif pada ibu yang bekerja sebagai perawat di 

Puskesmas Tanah Kali Kedinding Surabaya. 

Kami mengharap tanggapan atau jawaban yang sesuai dengan pendapat 

bapak/ibu. Sebagai bukti ketersediaan menjadi responden ini. Di mohon kesediaan 

bapak/ibu untuk menandatangani yang telah disiapkan dan saya ucapkan 

terimakasih atas partisipasinya. 

 

 

Hormat saya, 

 

 

Siti Rohmah  
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

Yang bertanda tangan di bawah ini, 

Nama   :  

Alamat   : 

No. Responden : 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini adalah menyatakan bersedia untuk 

turut berpartisipasi dalam penelitian “Identifikasi Masalah Keperawatan Menyusui 

Efektif Pada Ibu Yang Bekerja Sebagai Perawat” yang dilakukan oleh Siti 

Rohmah, Program Studi Profesi Ners Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas 

Muhammadiyah Surabaya. 

Tanda tangan di bawah ini menunjukan bahwa saya telah di beri informasi 

yang sejelas-jelasnya dan saya menyatakan bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian. 

 

 

Surabaya, 21 Januari 2020  

   Responden                         

 

            (...........................................) 
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FORMAT PENGKAJIAN MATERNITAS 

Responden ke : 

TANGGAL PENGKAJIAN: _______       WAKTU PENGKAJIAN: ________ 

1. Data Demografi 

No. Rekam Medik : ……………………………..................................... 

Ruangan : ………………………No. tempat tidur: ……………………….. 

Nama Pasien : ..........................   Nama Suami : .......................................... 

Usia : ……    Tahun 

Jenis Kelamin : .............(L/P) 

Status Pernikahan :  ꙱ Tidak Menikah    ꙱ Menikah,     

Lama Menikah : ……... tahun 

Pekerjaan Pasien : ........................   Pekerjaan Suami : .............................. 

Agama   :  ꙱ Islam                     ꙱  Kristen  

Alamat   : 

……………………………………..…………………………………............ 

.......................................................................................................................... 

Tanggal Masuk : 

……………………………………..…………………………….................... 

Alasan Masuk RS :……………………………........................................ 

........................................................................................................................ 

Diagnosa Awal : 

…………..........………………………………….....................…………….. 

Diagnosa Sekarang : ……………………………………………................ 

…………………….......................................................................................... 

Pembedahan (jenis pembedahan) : 

……………………………..………………………........................................ 



Alasan Pembedahan : ……………………………………………................ 

........................................................................................................................ . 

Tanggal Pembedahan : ……………………………………………................ 

Penyulit dalam pembedahan : ……………………………………………...... 

.......................................................................................................................... 

2. Status Kesehatan saat ini : 

Keluhan Utama: (hal-hal yang dikeluhkan pasien pada saat pengkajian) 

…………………………………………….…………………………............. 

........................................................................................................................ 

Upaya yang sudah dilakukan untuk mengatasi 

…………………………………………….................................................... 

........................................................................................................................ 

Riwayat penyakit Sekarang : (perjalanan penyakit yang sekarang diderita, mulai 

dari awal sampai MRS pada saat ini) 

……………………………………………..................................................... 

......................................................................................................................... 

Riwayat Penyakit Dahulu : (penyakit dahulu yang pernah diderita/masih diderita 

dan tidak dipadukan dengan penyakit sekarang) 

……………………………………………..................................................... 

......................................................................................................................... 

Riwayat pengobatan yang pernah dikonsumsi/jenis pengobatan: (pengobatan atau 

jenis obat yang pernah dikonsumsi sebelum masuk rumah sakit) 

……………………………………………..................................................... 

......................................................................................................................... 

Alergi : (apakah mempunyai alergi ? alergi apa?) ( Misal: Alergi obat, makanan, 

kosmetik, dll) 

……………………………………………..................................................... 



......................................................................................................................... 

Keadaan umum: ( kesadaran; orientasi terhadap: diri sendiri, orang, waktu, 

tempat; kondisi fisik secara umum)  

…………………………………………….................................................... 

........................................................................................................................ 

Tanda-TandaVital : 

Tekanan Darah: ………………......    Frekuensi pernafasan:....................... 

Suhu: ……………………………...  Nadi: ……………………………….. 

Berat Badan: ……………………... Tinggi Badan: ……………………….. 

Analisis status nutrisi:   □  Berat badan kurang □  Berat badan normal 

   □  Kelebihan berat badan □  Beresiko obesitas 

   □  Obesitas I   □  Obesitas II 

 

3. Riwayat Obstetrik 

a. Riwayat Menstruasi 

Menarche Umur :   Siklus : Teratur (   ) Tidak (   ) …. hari 

Banyaknya :    Lamanya :  

HPHT :               Keluhan :  

b. Riwayat Keluarga Berencana 

     Melaksanakan KB : (   ) Ya (   ) Tidak 

     Bila ya jenis kontrasepsi apa yang digunakan : ………………………….. 

     Sejak kapan menggunakan kontrasepsi : ……………………………….... 

     Masalah yang terjadi : ………………………...............................…….... 

 

 

 



4. PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL KESEHATAN (MENURUT 

GORDON) 

1. Pola managemen kesehatan-persepsi kesehatan 

............................................................................................................................ 

2. Pola nutrisi-metabolik 

........................................................................................................................... 

3. Pola eliminasi 

........................................................................................................................... 

4. Pola aktivitas-latihan 

........................................................................................................................... 

5. Pola istirahat tidur 

........................................................................................................................... 

6. Pola persepsi-kognitif 

........................................................................................................................... 

7. Pola konsep diri – persepsi diri 

........................................................................................................................... 

8. Pola hubungan peran 

........................................................................................................................... 

9. Pola reproduksi seksual 

........................................................................................................................... 

10. Pola toleransi terhadap stress-koping 

........................................................................................................................... 

11. Pola keyakinan-nilai 

........................................................................................................................... 

NOTE: Acuan Pertanyaan Yang Ditanyakan Kepada Pasien Untuk Mengisi 

Lembar Pengkajian Pola Fungsional Kesehatan Menurut Gordon Bisa Dilihat Di 
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5. Pemeriksaan Fisik 

Kepala : 

 Inspeksi : .............................................................................................. 

 Palpasi : ............................................................................................... 

Mata : 

 Inspeksi : ............................................................................................. 

 Palpasi : .............................................................................................. 

Hidung : 

 Inspeksi : ............................................................................................. 

 Palpasi :............................................................................................... 

Mulut dan Tenggoroan: 

 Inspeksi: ............................................................................................. 

 Palpasi :............................................................................................... 

Dada dan Axilla:  

 Inspeksi : ............................................................................................. 

 Palpasi :............................................................................................... 

 Perkusi : : ............................................................................................. 

 Auskultasi : ......................................................................................... 

Abdomen (Pemeriksaan Fisik Reproduksi) 

 Inspeksi : ................................................................................................ 

 Palpasi : ................................................................................................. 

 Perkusi : ................................................................................................. 

 Auskultasi : ............................................................................................ 

Genitourinary 

 Inspeksi : ............................................................................................... 

 Palpasi : ................................................................................................ 

Pemeriksaan Khusus : Ekstrimitas (Integumen) 

 Inspeksi : ............................................................................................... 

 Palpasi : ................................................................................................ 

Pemeriksaan Khusus : Muskuloskeletal 

 Inspeksi : ............................................................................................... 

 Palpasi : ................................................................................................. 

 Perkusi : ................................................................................................ 



 Kekuatan otot : 1/2/3/4/5 

 Refleks : +/- 

6. Data Penunjang 

 Terapi Medikasi 

............................................................................................................... 

 Non-Stress test 

............................................................................................................... 

 Ultrasonografi 

.............................................................................................................. 

 Laboratorium 

............................................................................................................... 

 Data tambahan 

............................................................................................................... 

DAFTAR OBAT YANG DIBERIKAN PADA PASIEN 

........................................................................................................................... 

...........................................................................................................................  

7. Genogram 

 

 

 

 

 

Ket : 

= Laki-Laki     ○ = Perempuan   

● = Penyakit Kronis    □ = Meninggal 

--- = menikah     + =  janda 

┬ = menikah dan mempunyai anak  

--- = anggota dalam keluarga yang menjadi pasien 

nomer = Usia pasien 

 



ANALISA DATA 

Nama Pasien :      No. Register : 

Usia  :      Diagnosa Medis: 

NO  DATA ETIOLOGI PROBLEM 

TGL 

    

(banyaknya masalah tergantung dari jumlah masalah yang ditemukan saat 

pengkajian & perawatan) 

DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA MASALAH KEPERAWATAN 

NO DIGNOSA KEPERAWATAN TTD 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LEMBAR OBSERVASI  

Masalah Keperawatan Menyusui Efektif Pada Ibu Yang Bekerja Sebagai 

Perawat Di Puskesmas Tanah Kali Kedinding Surabaya 

 

Petunjuk pengisian Lembar Observasi, berilah tanda centang (√) pada kolom-

kolom di bawah ini! 

No. Pernyataan 

 

Ya Tidak 

TANDA GEJALA MAYOR 

 

1. Bayi melekat pada payudara ibu dengan benar 

 

1.  Ibu duduk/berbaring dengan santai, bila duduk lebih baik 

menggunakan kursi yang rendah agar kaki tidak 

menggantung dan punggung ibu bersandar pada sandaran 

kursi. 

  

2.  Perut bayi menempel pada badan ibu, kepala bayi 

menghadap payudara. 

  

3.  Telinga dan lengan bayi terletak pada satu garis lurus. 

 

  

4.  Payudara dipegang dengan ibu jari diatas dan jari yang 

lain menipang dibawah, jangan menekan puting susu. 

 

  

5. Bayi diberi rangsangan agar membuka mulut (rooting 

refleks): 

a. menyentuh pipi dengan puting susu 

b. menyentuh sisi mulut bayi 

  

2. Ibu mampu memposisikan bayi dengan benar 

 

  1. Bayi dipegang pada belakang bahunya dengan satu lengan.  

 

2.  Kepala bayi terletak pada lengkung siku ibu (kepala tidak 

boleh menengadah, dan bokong bayi ditahan dengan 

telapak tangan). 

  

3.  Satu tangan bayi diletakkan dibelakang badan ibu, dan 

satu didepan. 
  

3. Miksi bayi lebih dari 8 kali dalam 24 jam 

 

1.  Produksi urin bayi yang cukup ditunjukkan dengan 

mengganti popok lebih dari 3x dan kondisi popok yang 

sudah penuh. 

  

2.  Produksi urin bayi yang cukup ditunjukkan dengan popok 

dengan kebasahan yang cukup. 

  

4. Berat badan bayi meningkat 



 

1.  Bayi tampak sehat. 

 

  

2.  Menimbang BB bayi. 

 

  

3.  Adanya catatan peningkatan BB bayi di KMS. 

 

  

5. ASI menetes/memancar 

 

1.  ASI mulai keluar banyak. 

 

  

2.  Rasa seperti ditarik keras pada puting saat dihisap namun 

tanpa rasa nyeri. 

  

6. Suplai ASI adekuat 

 

1.  Ketika menyusui, payudara terasa geli/hangat payudara 

sebelahnya ikut mengeluarkan ASI. 
  

2.  Payudara akan melunak/lebih ringan selama menyusui. 

 
  

3.  Ibu merasa tenang dan mengantuk saat menyusui. 

 
  

4.  Ibu merasa haus selama menyusui. 

 
  

7. Puting tidak lecet 

 

1.  Tidak ada luka/ lecet disekitar puting dan areola. 

 
  

TANDA GEJALA MINOR 

 

1. Bayi tidur setelah menyusu 

 

1.  Bayi tertidur 3-4 jam pada siang hari setelah menyusu 

 

  

2.  Bayi tertidur 10-11 jam pada malam hari setelah menyusu, 

tetapi keinginan bayi untuk menyusu bisa timbul setiap 2-

3 jam sekali. 

  

2. Payudara ibu kosong setelah menyusui 

 

1.  Payudara ibu lunak/ringan setelah menyusui. 

 
  

3. Bayi tidak rewel dan menangis setelah menyusu 

 

1.  Bayi tidak rewel dan tidak menangis setelah menyusu. 

 
  

2.  Mudah melepas payudara setelah menyusu. 

 

  

(Sumber: Nagtalon & Ramos, 2014) 
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Dokumentasi Penelitian 

Responden 1 

 

 

 

 

  

 

Peneliti sedang melakukan anamnesa (pengkajian) dan sambil observasi pada 

responden ibu menyusui   

 

 

 

  

 

 

Peneliti sedang melakukan penimbangan BB pada bayi Ny. N 

 

 

 

 

 

 

Gambar KMS pada bayi Ny. N 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Gambar popok urin bayi dalam keadaan penuh 

 

 Responden 2 

 

 

 

 

 

 

Peneliti sedang melakukan anamnesa (pengkajian) dan sambil observasi pada 

responden ibu menyusui   

 

 

 

 

 

Peneliti sedang melakukan penimbangan BB pada bayi Ny. A 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

Gambar KMS pada bayi Ny. A 

 

 

  

 

 

 

 

Gambar popok urin bayi dalam keadaan penuh 


