
Lampiran 1 

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN  

Dengan Hormat  

 Nama saya Gita NurKholif,.S.Kep mahasiswa Program Studi Ners Ilmu Keperawatan 

Universitas Muhammadiyah Surabaya, akan melakukan penelitian sebagai tugas akhir 

pendidikan dengan judul “ Studi kasus masalah defisit pengetahuan  terkait pemberian asi 

pada Primigravida yang bekerja diwilayah Puskesmas Keputih Surabaya”. 

Tujuan penelitian adalah untuk mempelajari diagnosa keperawatan masalah defisit 

pengetahuan terkait pemberian asi di masyarakat diwilayah Puskesmas Keputih Surabaya. 

Partisipasi anda dalam penelitian ini bersifat bebas tanpa adanya sanksi apapun. 

Kami menjamin kerahasiaan pendapat dan identitas anda. Sebagai berikut bukti 

kesediaan menjadi responden ini, dimohon kesediaan anda untuk menandatangani 

persetujuan yang telah disiapkan dan saya ucapkan terima kasih atas partisipasinya.  

 

Surabaya , 4 Desember  2019 

Hornat saya  

 

 

Gita Nurkholif,.S.Kep 

 

 

 

 

 



Lampiran 2 

LEMBAR KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 

 

 Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan kesediaan saya dan untuk turut 

berpartisipasi dalam penelitian “ Studi kasus masalah defisit pengetahuan  terkait pemberian 

asi pada Primigravida yang bekerja diwilayah Puskesmas Keputih Surabaya”. Yang akan 

dilakukan oleh Gita Nurkholif,.S.Kep, mahasiswa program Studi Ners Ilmu Kesehatan 

Universitas Muhammadiyah Surabaya.  

 Saya telah mendapat perjelasan tentang tujuan penelitian, kerahasiaan, identitas, dan 

informasi yang saya akan berikan serta hak saya ikut dalam penelitian ini. 

 Tanda tangan saya dibawah ini merupakan tanda kesediaan saya sebagai responden 

dalam penelitian ini.  

Surabaya , 4 Desember  2019 

Responden  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 3  

FORMAT PENGKAJIAN MATERNITAS PADA RESPONDEN 1 

 

TANGGAL PENGKAJIAN:  7 September 2019   WAKTU PENGKAJIAN: 09.00  

 

1. Data Demografi 

Nama    :  Ny A  

Usia   : 22 Tahun 

Status Pernikahan :  ꙱ Tidak Menikah    √ Menikah, Tahun Penikahan 2018 

Pekerjaan  :  ꙱ Tidak Bekerja      √  Bekerja  

Agama   :  √  Islam                     ꙱  Kristen  

Alamat   : Surabaya 

Riwayat Persalinan  : 

Pada saat kehamila usia 9 bulan ny dan mengalami Nyeri perut untuk melahirkan anak 

pertama di bidan  

Pembedahan (jenis pembedahan) : Normal, tidak ada pembedahan  

Alasan Pembedahan   : - 

Tanggal Pembedahan   : - 

Penyulit dalam pembedahan  : - 

Diagnosa Setelah dilakukan pengkajian  : Defisit Masalah Pengetahuan  

2.  Status Kesehatan 

Kronologi pasien pada saat menyusui :  

Ny A Mengatakan Kadang payudara nyeri saat dipompa ( tetapi hanya kadang-kadang), ibu 

mengatakan asi kadang kadang dipompa kalau terasa penuh ditempat kerja dan kadang tidak. 

pada saat bayi berusia 2 bulan bayi diberikan ASI dan susu formula yang digabung dalam 1 

wadah (Dot) ibu menjelaskan tata cara pembuatan susu tersebut yaitu dengan mengeluarkan 

asi yang disimpan dalam lemari es / kulkas kemudia asi yang beku  dipanasakan dengan 

tambahan air setelah asi mencair kemudian Ny A menambahkan susu formula 1 sendok 

dalam 1 wadah setelah itu di kocok hingga tercampur rata. Setelah hangat kemudia ibu 



memberikan kepada bayinya setelah mendapatkan susu bayi langsung terlelap tidur dan tidak 

rewel. 

Upaya yang sudah dilakukan untuk mengatasi keluhan: 

Ny A mengatakan nyeri akan hilang dengan sendirinya sehingga tidak dilakukan apapun. Jika 

saat bekerja payudara terasa penuh ditutupi dengan tissu supaya tidak merembes kebaju kerja.  

Riwayat penyakit Sekarang : (perjalanan penyakit yang pernah diderita saat kehamilan 

sampai dengan menyusui )  

Anak pertama dengan diagnosa kehamilan G1P1A0 dengan usia kehamilan 9 bulan lebih 2 

hari mengalami nyeri kontraksi dan langsung dibawakan kebidan untuk melakukan persalinan 

saat kehamilan saat menyusui Ny A mengatakan hanya mengalami demam dan flu saja.  

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

dipadukan dengan penyakit sekarang) 

Ny A mengatkan tidak memiliki riwayat peyakit , namun Pada bulan ke 6 bayi pernah 

sungsang, namun pada bulan ke 8 saat diperiksa kehamilan bayi kembali normal ,  Ny A saat 

hamil tidak mempunyai riwayat penyakit penyerta hanya saja kadang demam dan batuk pilek 

saja.  

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

yang pernah dikonsumsi sebelum masuk rumah sakit) 

Obat panas dan batuk yang dapat dari bidan, vitamin untuk kehamilan  

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

dll) 

Tidak mempunyai riwayat alergi apapun  

Keadaan umum: ( kesadaran; orientasi terhadap: dirisendiri, orang, waktu, tempat; kondisi 

fisik secara umum)  

Ny A keadaan umum baik.  

Tanda-Tanda Vital :  

IBU :         Bayi :     

Tekanan Darah: 110/80 mmHg     RR 35x/mnt    

 Frekuensi pernafasan: 18 x/mnt     Nadi 150x/mnt   

Nadi :87 x/ mnt      suhu 36,7 °C     

Suhu: 36,1 °C       BB bayi : 4,4 kg  

    



Berat Badan: Ny A 64 kg Tinggi Badan: Ny A 159cm 

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

 Ibu :  √ Kelebihan berat badan □  Beresiko obesitas 

  □  Obesitas I    □  Obesitas II 

3. Riwayat Obstetrik 

a. Riwayat Menstruasi 

Menarche Umur : 13 tahun  Siklus : Teratur (   ) Tidak (  √ ) 9 hari 

Banyaknya : 8 hari    Lamanya :  

HPHT  : lupa     Keluhan : Nyeri perut (disminore ) 

 

 

b. Riwayat Keluarga Berencana 

 Melaksanakan KB : ( √  ) Ya (   ) Tidak 

 Bila ya jenis kontrasepsi apa yang digunakan : suntik 3 bulan  

 Sejak kapan menggunakna kontrasepsi : setelah melahirkan  

 Masalah yang terjadi : - 

4. PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL KESEHATAN (MENURUT GORDON) 

1. Pola  managemen kesehatan-persepsi kesehatan 

Menurut Ny A persepi sehat adalah anak sehat dan tidak rewel dan saya bisa bekerja dengan 

tenang  

2. Pola nutrisi-metabolik 

Ibu : Ny A mengatakan makan 3x1 sehari kadang 2x sehari kalau pada saat bekerja dan 

dalam keadaan sibuk , minum ±2,5 liter dalam 1 hari, kalau libur bekerja makan 3x1 hari. 

Bayi : minum susu saat setelah mandi dan saat nangis pada siang hari   

3. Pola eliminasi 

Ny A mengatakan sering bak ± 8 kali sehari  

Ny A mengatakan kalau anak saya, saya kurang tau karena neneknya yang mengurus dirumah 

saat saya bekerja 



4. Pola aktivitas-latihan 

Ibu : Ny A pada hari weekday sehari-hari bekerja  mulai dari pagi sampai sore kadang juga 

lembur sampai malam hari istirahat mulai jam 12-12.30 itu digunakan untuk solat dan makan 

Bayi: Ny A tidur dan kadang bermain sama neneknya , bayi ny a tidur  ± 10 jam, setelah 

menyusu tidur.  

5. Pola istirahat tidur 

Ibu : Ny A mengatakan tidur pada saat jam 9 malam dan bangun jam 4.30  pagi hari , kalau 

lembur kadang hanya 6 jam tidur 

Bayi : tidur saat sudah menyusu  

6. Pola persepsi-kognitif 

Ny A mengatakan susu formula lebih banyak gizinya dibandingkan dengan ASI karena iklan 

di tv,  mengatakan susu formula lengkap gizinya untuk tumbuh kembang bayi dan membuat 

pintar dan dengan ditambahkan ASI maka akan semakin lengkap untuk memenuhi gizinya 

dan bayi saya terlihat sehat dan gemuk.  

7. Pola konsep diri – perseps diri 

Ny a mengatakan dengan menambahkan campuran asi dan susu formula maka gizi lebih 

lengkap dan anak cepet besar dan tidak rewel karena lebih kenyang dan harapan ny A anak 

sehat sehat dan tidak rewel. 

8. Pola hubungan peran 

Ny a mengatakan sebagai seorang ibu kurang memberikan kasih sayang setiap saat karena 

sibuk bekerja namun anak tetep mau digendong , peran dengan suami sangat baik dan terus 

berkomunikasi , dan dengan neneknya hubungan baik.  

9. Pola reproduksi seksual  

Ny a mengatakan setelah masa nifas selesai dan 1 bulan setelah pakai KB baru mulai 

berhubungan  

10. Pola toleransi terhadap stress-koping 

Ny a kalau stress bercerita dengan suami dan teman dekat pada saat bekerja dan kadang kalau 

libur bekerja bermain dengan anaknya strespun ilang dengan lihat anaknya.  

11. Pola keyakinan-nilai 

Ny a beragama islam solat 5 waktu  

NOTE: Acuan Pertanyaan Yang Ditanyakan Kepada Pasien Untuk Mengisi Lembar 

Pengkajian Pola Fungsional Kesehatan Menurut Gordon Bisa Dilihat Di Lampiran 1 



5. Pemeriksan Fisik 

Ibu : 

Kepala : 

 Inspeksi : ibu berhijab   

 Palpasi: tidak ada nyeri atau lesi tidak ada benjolan 

Mata : 

 Inspeksi: normal dan tidak berkaca mata, tidak ada lebam dan sedikit ada lingkaran 

hitam dibawah mata ( mata panda )  

 Palpasi : tidak ada nyeri    

Hidung : 

 Inspeksi: hidung simetris, dan mancung, tidak ada lesi  

 Palpasi : tidak ada nyeri 

Mulut dan Tenggoroan: 

 Inspeksi: nyeri telan , ada sariawan  

 Palpasi :  

Dada dan Axilla:  

 Inspeksi: tidak ada lebam , payudara simetris  

 Palpasi : tidak ada benjolan  

Abdomen (Pemeriksaan Fisik Reproduksi) 

 Inspeksi : ada strech march bekas saat hamil, perut sedikit menggantung  

 Palpasi : tidak ada nyeri tekan  

 Perkusi : suara pekak  

 Auskultasi bising usus 12 x dalam 1 mnit 

Pemeriksaan Khusus: Muskuloskeletal 

 Inspeksi : kaki panjang berbulu , ada lebam sebelah kiri di lutut  

 Palpasi : tidak nyeri tekan  

 Perkusi :  



 Kekuatan otot: 1/2/3/4/5   5 5 

 Refleks: +/- 

       5 5 

 

     

4. Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

Ket : 

=Laki-Laki     ○ = Perempuan   

● = Penyakit Kronis    □ = Meninggal 

--- = menikah     + = janda 

┬ =menikah dan mempunyai anak  

--- = anggota dalam keluarga yang menjadi pasien 

nomer = Usia pasien 

 

 

 

 

 

 

 

X 



ANALISA DATA 

 

Nama Pasien :      No. Register : 

Usia  :      Diagnosa Medis: 

NO  DATA  ETIOLOGI  PROBLEM 

TGL 

 Ds : Ny a 

mengatakan 

memberikan asi dan 

susu formula dalam 

1 wadah ( botol dot ) 

ny s mengatakan asi 

yang dikulkas 

dipanaskan dalam 

api dicampur sedikit 

air dan ketika asi 

sudah meleleh 

dicampurkan asi  dan 

dihangatkan baru 

diberikan pada bayi 

nya , Ny a 

mengatakan setelah 

diberikan susu bayi 

lelap tertidur  

DO : dalam buku 

KMS bayi 

mengalami kenaikan 

BB   

Persepsi yang keliru 

terhadap nutrisi  

Defisit masalah pengetahuan  

(banyaknya masalah tergantung dari jumlah masalah yang ditemukan saat pengkajian & 

perawatan) 

 

 

 

 

 



DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA MASALAH KEPERAWATAN 

 

NO DIGNOSA KEPERAWATAN  TTD 

1. Defisit masalah pengetahuan  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 5  

FORMAT PENGKAJIAN MATERNITAS RESPONDEN KE-2 

 

TANGGAL PENGKAJIAN: 13 Okt   WAKTU PENGKAJIAN: ___10.00  

1. Data Demografi 

Usia   : 27 Tahun 

Status Pernikahan :  ꙱ Tidak Menikah    √ Menikah, Tahun Penikahan 2018 

Pekerjaan  :  ꙱ Tidak Bekerja      √  Bekerja  

Agama   :  √ Islam                     ꙱  Kristen  

Alamat   : Surabaya  

Riwayat kehamilan : 

Diagnosa Setelah dikaji  :  defisit masalah pengetahuan  

Pembedahan (jenis pembedahan) : - 

Alasan Pembedahan   : - 

Tanggal Pembedahan   : - 

Penyulit dalam pembedahan  : -  

2.  Status Kesehatan saat ini 

Keluhan Utama: (hal-hal yang dikeluhkan saat kehamilan ) 

Ny A mengatakan Bayi mogok menyusu sudah 3 hari dan bayi rewel nangis terus akhirnya 

diberikan susu formola tanpa memerah ASI karena tidak tahu cara mengatasi bayi mogok. 

Kronologi :Pada saat bayi diberikan ASI namun tiba-tiba mogok menyusu dalam 2 hari 

tersebut bayi diberikan air dan di hari ke 3 saat itu bayi langsung diberikan sufor karena tidak 

tahu kalau asi bisa disimpan dan tidak tahu cara pemberiannya saat Ny. S bekerja. 

Upaya yang sudah dilakukan untuk mengatasi : 

Pada saat bayi tidak mau menyusu dan rewel langsung diberikan sufor. 

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

sampai MRS pada saat ini) 

Bayi anak peratama yang hamil pada tahun 2018 dan lahir pada tahun 2019 anak yang lahir 

cukup bulan dengan usia kehamilan 9 bulan. 



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

dipadukan dengan penyakit sekarang) 

Darah rendah dan demam 

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

yang pernah dikonsumsi sebelum masuk rumah sakit) 

Vitamin untuk tambah darah dan vitaamin untuk tulang keetika anak saya mogok menyusu 

saya tidak bawa kepelayanan kesehatan karena saya pikir bayi saya tidak mau 

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

dll) 

Tidak ada 

Keadaan umum: ( kesadaran; orientasi terhadap: dirisendiri, orang, waktu, tempat; kondisi 

fisik secara umum)  

Keadaan ibu baik bayi baik  

 

Tanda-Tanda Vital :  

Tekanan Darah: 120/70 mmHg Frekuensi pernafasan: 20 x/menit 

Suhu: 36,2 c    Nadi : 88 x/menit 

Berat Badan: 62 kg   Tinggi Badan: 162 cm 

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 : Lupa   Siklus : Teratur ( √ ) Tidak (   ) …. hari 

Banyaknya :    Lamanya : 7 hari 

HPHT  : Lupa    Keluhan : - 

 

 

 



b. Riwayat Keluarga Berencana 

 Melaksanakan KB : (   ) Ya (√ ) Tidak 

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

 Sejak kapan menggunakna kontrasepsi : …………………………………………….. 

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

 

4. PENGKAJIAN POLA FUNGSIONAL KESEHATAN (MENURUT GORDON) 

1. Pola  managemen kesehatan-persepsi kesehatan 

Yang penting anak saya tidak sakit dan sehat-sehat 

2. Pola nutrisi-metabolik 

Bayi menusui kurang lebih 7 kali sehari, ibu makan 3x sehari  dengan sayur dan lauk 

3. Pola eliminasi 

Bayi BAK kurang lebih 5 kali, dan BAB 2 kali dalam 2 hari  

4. Pola aktivitas-latihan 

Bayi : tidur, bermain dengan neneknya  

Ibu : bekerja sebagai karyawan pabrik  

 

5. Pola istirahat tidur 

Bayi tidur kurang lebih pagi siang malam sebanyakk 10 jam  

Ibu : kurang lebih 7 jam  

6. Pola persepsi-kognitif 

Bayi diberikan sufor agar tidak rewel dan sebagai pennggati pengganti ASI karenabayi tidak 

mau menyyusu dan ibu langsung memutuskan untuk memberikan sufor tanpa ada usaha 

untuk memompanya.  

7. Pola konsep diri – perseps diri 

Pasien berpersepsi dan memiliki masalah defisit pengetahuan karena pada saat bayi mogok 

menyusu (nursing strike) ibu tidak tahu cara untuk menangani dan tidak ada inisiatif untuk 

memompa sehingga berfikir untuk memberikan sufor pada bayi.  



8. Pola hubungan peran 

Sebagai ibu dari anak baik 

9. Pola reproduksi seksual 

Menstruasi selama 7 hari dan hubungan suami jarang (kurang lebih seminggu 1 kali)  

10. Pola toleransi terhadap stress-koping 

Ny S kalau stres cerita kepada suami dan keluarga  

11. Pola keyakinan-nilai 

Agama islam sholat 5 waktu  

NOTE: Acuan Pertanyaan Yang Ditanyakan Kepada Pasien Untuk Mengisi Lembar 

Pengkajian Pola Fungsional Kesehatan Menurut Gordon Bisa Dilihat Di Lampiran 1 

5. Pemeriksan Fisik 

Kepala : 

 Inspeksi : tampak simetris rambut tertutup (jilbab) 

 Palpasi: benjolan tidak ada  

Mata : 

 Inspeksi: tidak berkaca mata, lebam tidak ada 

 Palpasi : tidak ada nyeri tekan  

       

Hidung : 

 Inspeksi: simetris  

 Palpasi : tidak ada nyeri tekan  

         

Mulut dan Tenggoroan: 

 Inspeksi: tidak ada benjolan  

 Palpasi : tidak ada nyeri telan  

Dada dan Axilla:  

 Inspeksi: dada tampak simetris  



 Palpasi : tidak ada benjolan pada aksilan dan ASI tidak keluar  

 

Abdomen (Pemeriksaan Fisik Reproduksi) 

 Inspeksi : ada strech march, terdapat garis hitam pada perut  

 Palpasi : tidak ada nyeri  

 Auskultasi : suara bising usus 10 x permenit  

Pemeriksaan Khusus: Muskuloskeletal 

 Inspeksi : ada bekas hitam hitam di kaki sebelah kanan  

 Palpasi : tidak ada nyeri tekan  

 Kekuatan otot: 1/2/3/4/5 

Tangan kanan : 5  

Tangan kiri : 5  

Kaki kanan : 5  

Kaki kiri : 5 

 Refleks: +/- 

Chadoks : +  

Babinski : +       

4. Genogram 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 



 

 

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 : ny s      No. Register : 

Usia  :      Diagnosa Medis: 

NO  DATA  ETIOLOGI  PROBLEM 

TGL 

 DS : Ny S 

mengatakan awal 

lahir sampai dengan 

usia 1 setengah 

bulan bayi. Bayi 

tiba-tiba tidak mau 

menyusu (mogok, 

rewel dan tidak mau 

berhenti selama 

kurang lebih 3 hari) 

kemudian ibu 

langsung 

memberikan sufor 

tanpa usaha 

memerah ASI, dan 

ibu tidak tau cara 

mengatasinya.    

Nursing strike  

 

Kurangnya paparan 

informasi  

 

Sufor  

 

Defisit masalah 

pengetahuan  

Defisit masalah pengetahuan 

 

 

 

 

 

 

 



DAFTAR PRIORITAS DIAGNOSA MASALAH KEPERAWATAN 

 

NO DIGNOSA KEPERAWATAN  TTD 

 

 

 

 

 

 

Defisit masalah pengetahuan b/d menyusui  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 6  

LEMBAR BIMBINGAN KTI 

PROGRAM PENDIDIKAN STUDI NERS 

Nama Mahasiswa  : Gita Nurkholif.,S.Kep 

Nama Pembimbing  : 1. Yuanita Wulandari,.S.Kep,.Ns.,MS 

    2. Siswanto Agung.,S.Kep.,Ns.,MMD 

Judul KTI  : Studi kasus identifikasi masalah defisit pengetahuan terkait 

pemberian ASI pada primigravida yang bekerja Diwilayah Puskesmas 

Keputih Surbaya  

NO  HARI, 

TANGGAL 

CATATAN 

PEMBIMBING 

HASIL 

REVISIAN  

TANDA 

TANGAN  

PEMBIMBING  

1. Selasa,  Konsultasi 

masalah dan 

judul 

Mencari jurnal 

tentang menyusui 

yang lebih detail 

 Yuanita 

Wulandari.,S.K

ep.,Ns,.MS 

2.  Konsultasi judul 

dan jurnal 

masalah  

Mencari jurnal 

yang sesuai 

dengan SDKI  

 Yuanita 

Wulandari.,S.K

ep.,Ns,.MS 

3.  Konsultasi judul 

dan masalah 

sesuai sdki  

Acc judul dan 

lanjut bab 1  

 Yuanita 

Wulandari.,S.K

ep.,Ns,.MS 

4.  Konsultasi bab 1 Revisi skala , 

kronologi 

 Yuanita 

Wulandari.,S.K

ep.,Ns,.MS 

5.  Konsultasi bab 1 Kronologi dan 

pertanyaan 

objektif, manfaat 

penelitian  

 Yuanita 

Wulandari.,S.K

ep.,Ns,.MS 

 



NO  HARI, 
TANGGAL 

CATATAN 
PEMBIMBING 

HASIL 
REVISIAN  

TANDA 
TANGAN  

PEMBIMBI
NG  

6.  Konsultasi bab 1 Revisi sesuai 

dengan tanda 

mayor minor yang 

ada disdki  

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 1  Acc lanjutkan bab 

2  

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 2 Menambahkan 

teori tentang 

menejemen asi  

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 2 Revisi kerangka 

teori, dan lanjut 

bab 3 

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 

2dan 3 

Acc bab 2, revisi 

bab 3  

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 3 
Revisi bab 3 

pengumpulan data 

dan Unit Analisis 

dan Kriteria 

Interprestasi 

 

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 3 Acc bab 3 lanjut 

penelitian  

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 4 Revisi bab 3 

karakteristik 

responden, 

pengumpulan data 

sesuai dengan 

studi kasus dan 

jalannya penelitian  

 Yuanita 

Wulandari.,S

.Kep.,Ns,.M

S 

  Konsultasi bab 4 Revisi hasil dan 

pembbahasan  

 Yuanita 
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