Lampiran 1

Lembar Permohonan Ijin Penelitian




Lampiran 2

Lembar Persetujuan ljin Penelitian




Lampiran 3

Lembar Permohonan Menjadi Responden

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Dengan ini saya :

Nama : Nur Fauziah

NIM : 20160661033

Status : Mahasiswa Pogram Studi D3 Kebidanan Fakultas [Imu Kesehatan

Universitas Muhammadiyah Surabaya.

Tujuan : Memberikan Asuhan Kebidanan Pada Ibu Hamil, Bersalin, Nifas
dan BBL untuk Laporan Tugas Akhir.

Apabila saudari bersedia, mohon mengisi lembar persetujuan (terlampir). Adapun
identitas dan hasil pemeriksaan saudara akan kami jaga kerahasianya.

Surabaya, 27 Mei 2018

Mabhasiswa,

4

Nur Fauziah




Lampiran 4

Lembar Persetujuan Menjadi Responden

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama - Howipay
Usia : 23 TAHUN

Jenis kelamin : PgREMPuUaAN
Pendidikan  : smp

Alamat JL- BULAK BANTENG SuropaT| /34 A
No. Telp : 083 8S63FSC23¢
Dengan sungguh menyatakan bahwa :

Setelah mendapatkan penjelasan tentang tujuan dan manfaat pendampingan
selama hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru lahir, maka saya :

B a)Tidak Bersedia

Untuk dilakukan pendampingan selama masa hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru
lahir, apabila ada sesuatu hal merugikan saya akibat pendampingan ini. Maka saya
bertanggung jawab atas pilihan saya dan tidak akan menuntut dikemudian hari.

Demikian surat pemyaman~ ini kami buat dengan sesungguhnya, dalam keadaan
sadar dan sepenuhnya tanpa paksaan dari pihak manapun.

Surabaya, 2F mes 2019

Responden

Sl

HoRpAl|




Lampiran 5

Lembar Pengantar Kunjungan Rumah




Lampiran 6

Lembar Nilai Observer

FORMULIR PENILAIAN OBSERVER
PENGAMBILAN DATA UNIT ANALISIS

Nama Mahasiswa Nuc. Favzab.......

NIM . 20l60660023.0.....
No | KOMPONENPENILAIAN BT |4 Ju/c |
I | Mendemonstrasikan pemahaman mahasiswa kepada pembimbing i
a. Menjelaskan indikasi, tujuan, komplikasi dan langkah-langhah | i !
prosedur. o ’ | |
b. Menjelaskan anatomi dan fisiologi kepada pembimbing, 1 - 7”+_ !
2 iksanakan informed consent | i
4. Menijelaskan prosedur kepada pasien i ‘/J ‘
b. Mendapatkan persetujuan tindakan dari klien dan keluarga I R [
Mendemonstrasikan persiapan prosedur yang sesuai ’ ﬂk‘ ‘
4. Menyiapkan alat dan bahan sesuai kebutuhan
b. Meraposisikan klien dan menjaga privasi klien o

¢ Melibatkan anggota keluarga klien ||

ukan prosedur tindakan kebidanan secara benar dan aman kepada
en )

5 | Kemampuan tehnik

| l/
4. Hand hygiene/mencuci tangan dengan benar | [ |
b. Menggunakan APD dengan benar [ | | i
|

Menjaga kesterilan dan atau kebersihan alat dengan benar a1

Bantuan saat diperlukan |

jemen sesudah prosedur !

1. Menjelaskan pada pasien apa yang harus dilakukan setelah !
tindakan )

. | i |
). Memonitor hasil tindakan [ | : |
Membereskan dan merapihkan alat dengan memperhatikar | i
universai precaution | U1

Kemampuan komunikasi terapeutik
Memberikan kesempatan pada klien atau keluarga untuk |
bertanya dan menjawab pertanyaannya |
Berbicara gan kata-kata yang mulia ‘

|

Menghindari istilah yang tidak dimengerti klien
Mengeksplor klien dengan pertanyaan terbuka
Mempertimbangkan kondisi pasien

tesp

Percaya kepada klien
; __d.Sadzr akan keterbatasan klien . | N (.
1T Mempertimbangkan keselamatan pasien dari tahap pre interaksi- [ =

¥
|
| M’ L

te

lumlah skor

Nilai = jumlah skor x 100

_Skor maksimal o —_— ,7Z*v

X greT = e TR R T T 1
1 = Melakukan 2 = Melakukan | 3 = Melakukan | 4 = Melakukan lebih | U/C=  Unable |

|
kurang dari 26-50% dari | 51-75 % dari dari 76% dari sub | to comment or
v dari sub  sub komponen | sub komponen | komponen not chserved.
ponen

Penilai,




FORMULIR PENILAIAN OBSERVER
PENGAMBILAN DATA UNIT ANALISIS

Nama Mahasiswa DUk Fadgian..........
NIM E T 1/ <Y 20 Vo X3 S,

Hari/tanggal :Jum:o.t.:/.;m.Juwzolg
Prosedur/kasus:.LNG.....

| No | KOMPONEN PENILAIAN . 112 |3 4 |U/C
| 1 | Mendemonstrasikan pemahaman mahasiswa kepada pembimbing
a. Menjelaskan indikasi, tujuan, komplikasi dan langkah-langkah
prosedur. s
b. Menjelaskan anatomi dan fisiologi kepada pembimbing. il |
2 | Melaksanakan informed consent
a. Menjelaskan prosedur kepada pasien |
b. Mendapatkan persetujuan tindakan dari klien dan keluarga el ‘
3 | Mendemonstrasikan persiapan prosedur yang sesuai |
| | a. Menyiapkan alat dan bahan sesuai kebutuhan [
\ | b. Memposisikan klien dan menjaga privasi klien L ‘
| | c. _Melibatkan anggota keluarga klien
! 4 | Melakukan prosedur tindakan kebidanan secara benar dan aman kepada
|| pasien?) o )
[ 5 | Kemampuan tehnik
a. Melakukan tindakan sesuai urutan
b. Melakukan tindakan secara efektif A
¢. _Menggunakan waktu dan alat secara efesien
6 | Tehnik aseptic
a. Hand hygiene/mencuci tangan dengan benar
1 b. Menggunakan APD dengan benar s
c. _Menjaga kesterilan dan atau kebersihan alat dengan benar
7 | Mencari Bantuan saat diperlukan
8 | Manajemen sesudah prosedur
a. Menjelaskan pada pasien apa yang harus dilakukan setelah
tindakan
b. Memonitor hasil tindakan |
c. Membereskan dan merapihkan alat dengan memperhatikan (&4
universal precaution
d. Mendokumentasikan tindakan dengan benar
[ 9 Kemampuan komunikasi terapeutik
; a. Memberikan kesempatan pada klien atau keluarga untuk
| bertanya dan menjawab pertanyaannya L/
‘ ! . Berbicara dengan kata-kata yang mulia
¢. Menghindari istilah yang tidak dimengerti klien
‘ i d. Mengeksplor klien dengan pertanyaan terbuka
|
‘ 10 | Mempertimbangkan kondisi pasien ‘
| ‘ a. Respek \/
| b. Empati
| c. Percaya kepada klien
| d. Sadar akan keterbatasan klien i
| 11 | Mempertimbangkan keselamatan pasien dari tahap pre interaksi- %
| terminasi.
| Jumlah skor
Nilai = jumlah skor x 100
Skor maksimal /’}]ﬂ/u

1 = Melakukan | 2 = Melakukan | 3 = Melakukan | 4 = Melakukan lebih
kurang  dari | 26-50% dari | 51-75 % dari | dari 76% dari sub
| 25% dari sub | sub komponen | sub komponen | komponen
‘ komponen ‘

U/C= Unable
to comment or
not observed.

|
|




FORMULIR PENILAIAN OBSERVER
PENGAMBILAN DATA UNIT ANALISIS

Nama Mahasiswa NG, Fauzzak.

NIM AU 0GRINAZ ..
T T I ' 3 M | [u/c]
I | Mendemonstrasikan pemahaman mahasiswa kepada pembimbing I
4. Menjelaskan indikasi, tujuan, komplikasi dan langkah-langl:ah
prosedur va

b. Menjelaskan anatomi dan fisiologi kepada pembimbing. I
)

2 Melaksanakan informed consent

a. Menjelaskan prosedur kepada pasien v

. b. Mendapatkan persetujuan tindakan dari klien dan keluarga
3 | Mendemonstrasikan persiapan prosedur yang sesuai
f 4. Menyiapkan alat dan bahan sesuai kebutuhan

b.  Memposisikan klien dan menjaga privasi klien L#
1 ¢ Mebbatkan anggota keluarga klien o
4 | Melakukan prosedur tindakan kebidanan secara benar dan aman kepada A

|pasien)

5 | Kemampuan tehnik
a.  Melakukan tindakan sesuai urutan
b. Melakukan tindakan secara efektif M ‘
___ ¢ Menggunakan waktu dan alat secara efesien | |
6 | Tehnik aseptic | |
a. Hand hygiene/mencuci tangan dengan benar

S S S L

b. Menggunakan APD dengan benar A
. Menjaga kesterilan dan atau kebersihan alat dengan benar
_7_ | Mencari Bantuan saat diperlukan m § “

8 Manajemen sesudah prosedur
2. Menjelaskan pada pasien apa yang harus dilakukan setgluh

tindakan |
b. Memonitor hasil tindakan
c. Membereskan dan merapihkan alat dengan memperhatikan (4|

universal precaution
| Mendokumentasikan tindakan dengan benar
9 | Kemampuan kemunikasi terapeutik

4. Memberikan kesempatan pada klien atau keluarga untuk
bertanya dan menjawab pertanyaannya

b. Berbicara dengan kata-kata yang mulia O

. Menghindari istilah yang tidak dimengerti klien

d. Mengeksplor klien dengan pertanyaan terbuka

10 M‘:rxll{c;t||f\§;rlgkan kondisi pasieﬁ
a. Respek |
b. Empati |
¢ Percaya kepada klien \/
| d. Sadar akan keterbatasan klien B ‘
11 Mempertimbangkan keselamatan pasien dari tahap pre interaksi-

| . __| terminasi.
umlahskor |
Nilai = jumlah skor x 100 /,B |

T

_ Skor maksimal

1 = Melakukan = 2 = Melakukan | 3 = Melakukan
kurang  dari 26-50%  dari { 51-75 % dari
25% dari sub sub komponen | sub komponen
_komponen

4 = Melakukan lebih | U/C=  Unable |
dari 76% dari sub | to comment or !
komponen not observed.




Lampiran 7

LembarObservasiPengkajian Data Awal




Lampiran 8

Lembar Leafleat







Lampiran 9
Lembar Identitas Ibu

Nomor Registrasi

Nomor Urut

Tanggal menerima buku KIA

Nama & No. Telp. Tenaga Kesehatan:

Nama lbu :
Tempat/Tgl lahir :

Kehamilan ke
Agama

Pendidikan
Golongan Darah :

Pekerjaan

No. JKN

nCmano
Nama Suami e :

e

Tempat/Tgl lahir :

{ sCam

Agama
Pendidikan

Golongan Darah :
Pekerjaan

Alamat Rumah

Kecamatan

Kabupaten/Kota :

No. Telpon yang bisa dihubungi :

Nama Anak

Tempat/Tgl Lahir :
Anak Ke

No. Akte Kelahiran : ..




Lampiran 10
Lembar KSPR




Lampiran 11

Lembar Catatan Hasil Pemeriksaan

ANC

&
CATATAN KESEHATAN IBU HAMIL CATATAN KESEHATAN IBUHA

L S Diisi oleh petugas kesehatan

fBo Sacal- A

\
Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT), tanggal: a2-9 18 Hamil ke ... 2. Jumlah persalinan
Hari Taksiran Persalinan (HTP), tanggal : 2o-612 i Jumlah anak hidup ...
Lingkar Lengan Atas: ....5... cm; KEK (), Non KEK (V") Tinggi Badan: ...2:1.. cm Jumlah anak lahir kurang bulan .........%... anak

Golongan Darah: 42 B

Jarak kehamilan ini dengan persalinan terakhir

Penggunaan kontrasepsi sebel IO b Wb Status imunisasi Imunisasi TT terakhir ..
Riwayat Penyakit yang diderita ibu: @. Penolong persalinan terakhir
Cara persalinan terakhir** : H{poman/Normal B fii[(]: - | o p——
Riwayat Alergi: &
\ - “* Beri tanda ( v/) pada kolom yang sesuai
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Lampiran 12
Lembar Dokumentasi USG

-




Lampiran 13

Lembar Penapisan Persalinan




Lampiran 14

Lembar Observasi Persalinan







Lampiran 15
Lembar Partograf

PARTOGRAF
No. Register E B Nama Ibu ; Nq“ (2 Umur: 27 Tl G:_E__ P i

NoPuicsms [ [ [ [ [ 1] Twgesl: 28-06-200 sm: 0S-20 wib

Ketuban pecah sejakjam —__ Mulessejakjam _O[-00 wil,
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|_CATATAN PERSALINAN

1. Tanggal ... 28 Juni.20lg
9 Namabidan'._fr.‘l“.wahﬁum, <Pl ot e
3. Tempatpersalinan:

0Rumah Ibu 0 Puskesmas
0 Polindes g{iumah Sakit
0Klinik Swasta ainnya. PMB

s Alamatlempatpersalinan:Jl.=.BMkals..m£u9 wome

4
5. Catatan: rujuk,kala:1I/I1/II/1V /S|
6. Alasan juk :

7. Tempatrujukan:

2 ! Pandamo AL LS

Obidan DOteman Osuami Odukun' O keluarga Otidakada
. Masalah dalam kehamilart/persalinaniini:

DGawatdarurat 0Perdarahan OHDK Oinfeksi OPMTCT
KALA |

10. Partogrammelewati gari

11. Masalah lain,

w

12. P lak

13. Hasilnya:

KALA I
14. Episiotomi:
0 Ya, indikasi
WTidak
15. Pend
&Suami
0 Keluarga
16. Gawatjanin:
0 Ya, tindakan yang dilakukan :
a

b
?ﬁdak

0 Pemantauan DJJ setiap 5-10 menitselamakala ll, hasil ..
17. Distosiabahu

Otidak ada

ping padasaatp
Oteman
Odukun

] aﬂ/a(sasefundusu(erﬁ
a

0 Tidak, alasan
25. Plasentalahiriengkap (intact @Tidak

Jikatidak lengkap, tindakan yang diiakukan

Bisn ) AT ) )

b Shs ey
26 Plasenta tidak tahir>30 menit :
idak
0 Ya, tindakan .

27 Laserasi:  Kulit pertreum, otot perrmeum
9¥a, dimana MUkQsA . Vaguna ,.l;:omr,.fura\po.cunor,
3 Tidak
28. Jikalaserasiperineuni, derajat: 1 /@ 3/4
Tindakan: %
enjahitan, dengan+anpasanestesi
0 Tidak dijahit, alasan ..o,
29. Atoni uteri:

idak

30. Jumlahdarahyangkeluar/perdarahan: ... £ ($0
31. Masalahdanp Iak lah tersebut ..

;I.asﬂnya.
KALA IV w0 30 86
32 Kondisiibu-KU.,..,..TD:,,“lmmHg'Nadi: /mntNapas%.?xlmnl
33. Masalahdanp | Al
BAYI BARU LAHIR :

0 Ya, ti yang

#Tidak
18. Masalahlain, penatalaksanaan masalah tsb dan hasilnya
KALA lIl
19. InisiasiMenyusu Dini

a

0 Tidak, al
20. Lamakalalil: A0
21. Pemberian Oksitosin 10Uim ?

0 Ya, waktu:.....\ .....menitsesudah persalinan

34. Beratbadan. 40090 Gram
35. Panjangbadan..£0...cm
36. Jeniskelamin: L,
37. Penilaian bayibaru lahir adapenyulit
38. Bayilahir:
lormal, tindakan :
Q/mengen'ngkan
¥menghangatkan
D’langsangan taktil
WMmemastikan IMD attﬁualuri mepyususegera
0 Asfiksiaringan/pucat/ llemas, tindakan :
0 mengeringkan ' _io bebaskanjalannapas
0 rangsang taktil 0 menghangatkan
0 bebaskanjalannapas 0 lain-lain, sebutkan ._..... x
0 pakaian/selimutibayi dan tempatkan disisiibu
0 Cacatbawaan, sebutkan :.
0 Hipotermi, tindakan :

0 Tidak, alasan a.
Penjepitanlalipusal...“.l.,.Menitse!elahbayilahir o S e o) N T IR e
22. Pemberianulang Oksitosin (2x) ?
0 Ya, alasan [ S S o
0 Tidak 39. PemberianAS|setelahjam pertama bayilahir
23. Penegangantalipusat dali? a, waktu = Jam setelah bayilahir
Vya 0Tidak, alasan ..
0 Tidak, alasan 40. Masalah lain, sebutkan
(25 M T G TS SO O LI, (0 S N
TABEL PEMANTAUAN KALA IV
Tinggi Fundus Kontraksi .
Jam Ke Waktu Tekanan darah Nadi Suhu Uteri Uterus Kandung Kemih Darah yg keluar
] X, §
1 03.30 |0 6 AN S pck lkormg, patk | KoSomg £ 3 cc
03.4c (102 mutts |80/ 20r 2 pee kernc, bate| kosons t 290 ce
8 (1o It 2 peke lkeomc. balke lgg_r_o_% L 20cc
0, o +
-1 202 pst  lkorar btk Ina.tm\g (o cc
2 _ys 1985 matidb i Cyr O gt lpermg haik | kosong |t (o ce
0g- (& [(0/80 lMMH'ti 2)r S pst lleirac bodk bo_conj t loce

Gambar 2-5 : Halaman Belakang Partograf




Lampiran 16

Lembar Surat Keterangan Lahir




Lampiran 17
Lembar Catatan Imunisasi

CATATAN IMUNISASI ANAK

CATATAN IMUNISASI ANAK

* Jarak antara (interval) pemberian vaksin DPT-HB-Hib minimal 4 minggu (1 bulan)
Jarak antara pemberian vaksin Polio minimal 4 minggu (1 bulan)

** Anak di atas 1 tahun (12 bulan) yang belum lengkap i ya tetap harus di
imunisasi dasar lengkap. Sakit ringan seperti batuk, pilek, diare, demam ringan,
dan sakit kulit bukan halangan untuk imunisasi

=

n

Jadual tepat p ian imunisasi dasar lengk

Waktu yang masih diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lengkap
Waktu yang tidak diperbolehkan untuk pemberian imunisasi dasar lengkap
Waktu pemberian imunisasi bagi anak diatas 1 tahun yang belum lengkap

Pemberian imunisas| DPT-HB-Hib lanjulan diberikan minimal 12 bulan setelah
pemberian imunisasi DPT-HB-Hib 3 dan dapat diberikan dalam rentang usia
18-36 bulan

Pemberian imunisasi campak lanjutan diberikan minimal 6 bulan setelah
pemberian imunisasicampak terakhir dan dapat diberikan dalam rentang usia
24-36 bulan

Anak di atas 3 tahun (36 bulan) yang belum lengkap imunisasinya tetap harus
diberikan imunisasi dasar lengkap




Lampiran 18

Perencanaan Jadwal Penelitian




Lampiran 19

Lembar Konsultasi Pre Sidang










