Lampiran 1 : Lembar Pengambilan Data awal

Nomor
Lampiran
Perihal

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH SURABAYA
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

Program Studi : Keperawatan §1 dan D3 - Analls Kesehatan D3 - Kebidanan D3
Jin. Sutorejo No. 59 Surabaya 80113, Telp. (031) 3811966 - 3890175 Fax. (031) 3811967

+ 509.1/11.3.AU/F/FIK/2019

. Permohonan ijin Pengambilan data awal

Kepada Yth.

PMB. MAULINA HASNIDA Surabaya
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 2018/2019 :

Nama
NIM

BELLA PURNAMASARI

20160661027
Judul LTA

Asuhan kebidanan pada Ny. X dengan keluhan Odema
kaki

Bermaksud untuk mengambil data / obsewz;;i di PMB MAULINA HASNID.
A

Surabaya. Sehubungan dengan hal tersebut kami mohon dengan hormat
. e a a
berkenan memberikan ijin untuk mengambil data / observasi —

D
mxk.an permohonan ijin, atas perhatian dan kerjasam ik kam
sampaikan terima kasih. i :

Wassalamu alaijum Wr. wp.

e



Lampiran 2. Lembar surat jawaban




Lampiran 3.: Lembar permohonan menjadi responden

Permohonan Menjadi Responden

Dengan Hormat,

Yang bertanda tangan di bawah im
Nama Bella Purnama san

NIM 201506610127

Saya Mahasiswa Program Studi DIl Kebidanan Fakultas llmu Keschatan Universitas
Muhammadiyah Surabaya, yang scdang melaksanakan Laporan Tugas Akhir dengan judul
“"ASUHAN KEBIDANAN CONTINUITY OF CARE PADA NY X DENGAN ODEMA
KAKI™

Dengan ini kami mohon kesediaan 1bu untuk dir den dalam penel tersebut dr

J L

atas. Adapun kegiatannya adalah mendampingi ibu sejak masa akhir kchamilan sampai 2

minggu masa nifas Penelitian im tidak merugikan atau bahayakan responden Rahasia

informasi dan responden akan terjaga dan hanya digunakan untuk kepenting

¥

Surabaya, Juli 2019

Hormat Saya,

Bella Purnama San



Lampiran 4: Lembar persetujuan menjadi responden

JRAT KESEDIAAN MENJADI RESPONDE,

Yang bertandatangan dibawah ini saya:

Nama : Ny - Khotyah

Usia ¢ 26 {ahwn

Jenis Kelamin - ‘)arem\:oon

Pendidikan : &0

Alamat : Karang gayam FKuburan qo 1§

No. Telp : 087849389410

Dengan sungguh menyatakan bahwa :

Setelah dapatkan penjel g tujuan dan manfaat pendampingan sclama hamil,

bersalin, nifas, dan bayi baru lahir, maka sayn :
Bersedin ridak-Borsodin~

Untuk mendampingi sclama masa hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru lahir, apabila ada scsuatu
hal yang merugikan saya akibat pendampingan ini. Maka saya akon bertanggung jawab atas
pilihan saya dan tidak akan menuntut dikemudian hari,

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

Surabaya,
R Responden,

Keterangan : *coret yang tidak perlu



Lampiran 5 : buku kia




Lampiran buku kia




Lampiran 6 : Lampiran Kartu skor poedji rochjati ( KSPR)
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Lampiran 7 : lembar penapisan

Lembar penapisan
No penapisan Ya Tidak
1. | Riwayat bedah sesar —
2. | Perdarahan pervaginam o
3. | Persalinan kurang bulan (usia il
kehamilan <37 minggu)
4. | Ketuban pecah disertai dengan ‘/
mekonium yang kental
5. | Ketuban pecah lama (>24 jam ) v
6. | Ketuban pecah pada persalinan kurang ol
bulan (usia kehamilan <37 minggu )
7. |Ikterus T
8. | Anemia berat Sl
9. | Tanda/ gejala infeksi w
10 | Preeklamsi/ hipertensy dalam Ll
kehamilan
11. | Tinggi tfu 40 atau lebih all
12. | Gawat janin v
13. | Primipara dalam fase aktifkala 1 v
persalinan dan kepala janin masih 5/5
14. | Presentasi bukan belakang kepala N
15. | Presentasi ganda i
16. | Kehamilan ganda atau gemelli \/
17. | Tali pusat menumbun e
18. | Syok /




Lampiran 8: ILembar Observasi persalinan

LEMBAR OBSERVASI
Nama pasien NY K
No. Register

o k) HIS Dl Keterangan
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Lampiran 9 : Lembar patograf
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R Masase fundusuter?
S

Coma rersm
1. Tanggal: 33~ 071, 203,

2. Namabidan (M3 . codvian 0 Tidak, alasan
3 T""P"m"r"‘w 25 Plasentalahiclenghap (intact) Ya/Tidok
0o by 0Puskesmas Jika tidak lengkap, hndnknnyaﬂﬂ dilakukan
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:10 Laci o neaval g P Y(i\ IJPcn]amlm,nengnr)lnnpurmlesl
i ST 0 Tidak dijohit, alasan ..
29, Atoni ulerl:
0 Ya, tindakan
Jofidak
30. Jumlah darah yangkeluar/p 2 N L L |
3 Masaiahdan alah lersebul.
14. Episiotomi: RN .
0 Ya, Indikasi . Halltuya ’
' Tidak
15. Pendamping pada saal persalinan: KALA IV

0 Suami Oteman 0tidak ada
OKeluarga  Ddukun

32 Kondisilbu KU:o% TD . mmHg Nadi ﬂmnlNaqul
33, Masalah dan penatalaksandan masatah ...

16. Gawatjanin:
0 Ya, tindakan yang dilakukan BAYI BARU LAHIR :
b 34, Beratbadan. ......Gram
Vﬁ‘mh 35, Panjangbadan. ..cm
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0 Tidak, alasannya u mbaskm}alannlpn ulaln»mn sebutkan ..........
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Lampiran 10 : Lembar Leafleat

 Jangan terlalu banyak berdin
~ dan juga jangan terlalu banyak
~ duduk Meluangkan waktu un-
~ tuk berjalan sebentar di sela-

~ sela akuvitas duduk Anda dapat
- membantu menjaga kelancaran
~ aliran darah

« Hindan pemakaian sepatu yang ter-
lalu ketat dan berhak ungg

®  bisa juga direndam dengan air dingi

N\

* |strahat dengan berbaring miring ke
kn ninggikan kaki mengunakan penyangga
atau bantal

o Batasi makanan yang mengandung garam

o Hindari posisi duduk dan berdirl untuk wak-

tuyang lama

BELLA PURNAMA SARI

BENGKAK PADA
KAKI




dapat terjadi pada ibu
a edema ini belum parah
bkan oleh tekanan rahim
pada vena vena

duduk atau berdin terlalu lama
fisuatu tempat salah satu
yebabnya adaiah gravitasi
g menarik cairan tubuh ke
an kaki

lan disebabkan oleh
inan kepala bayi dari rahim
)g membesar pada vena ve-

 Terlalu banyak mengkomsum-
i makanan yang mengandung
banyak natrium atau garam

¥

RESIKO
« Kram pada sebagian tubuh ibu
hamil dibagian kaki atau tangan

« Pembesaran pada kaki tangan
sampai muka

« Pola aktivitas terganggu

« Pre eklamsia

TANDA BAHAYA
« Jika muncul pada muka dan tan-
gan adanya tanda pre eklamsia

« Jika piting muncul bahkan
setelah semalaman berbaring
pada posisi miring ke kiri dan
kaki ditinggikan

« Jika disertai dengan gejala ane-
mia atau protelununa dan
hiperiensi




Lampiran 12: Lembar konsultasi 1

Nama
NIM

TEMPAT/TGL
{ ~ HARVTANGGAI

Beta  Pornama
20l6obb10 27

Setasa 19 ¢ 1f19

el

Lampiran 11 : Surat Pengantar Kujungan

LEMBAR KONSUL TASI/ DISKUSI PRAKTIK KLINIK
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Lampiran : Konsultasi 2

Lampiran 12: Lampiran penilaian

FORMULIR PENILAIAN OBSERVER
PENGAMBILAN DATA UNIT ANALISIS

Nama Mahaciswa :.2¢/fa  Perroee Sor

Hari/tanggal:..cecieessens

NIM L AR(RQLEIC20. ... Prosedur/Kasus:. Gsleme ke
No | KOMPONEN PENILAIAN R - S —jJriz I3 1s {U/C
1 Mend b pPemahaman mahasiswa kepada pembimbing W
a4 Menjelaskan indikasi. tujuan, komplikast dan langkah-langkah
prosedur |
b Menjelaskan anatom dan fisiolog kepada pembimbing i |
2 | Melaksanakan informed consent | 7z |
! 4 Menjelaskan prosedur kepada pasien ) !
. b Mendapatkan persetujuan tndakan dar klien dan keluargs — e ] v { ]
r 4 | Mendemonstrasikan persiapan prosedur vang sesua ~
. Menyiapkan alat dan bahan sesuai kebutuhan T2
b Memposisikan klien dan menjaga privas: klien |
.| ¢ Melibatkan anggota keluarga klien ) & !
4 Meclakukan prosedur tindakan kebidanan secara benar dan aman kepada |
| pasien’) — " sy !
G Kemampuan tehnik 27 ‘
a.  Melakukan tindakan sesuai urutan T
b. Melakukan tindakan secara efektif 7
c€.__Men, nakan waktu dan alat secara cfesien
6 | Tehnik aseptic o ’
a. Hand hygiene/mencuct tangan dengan benar I
b.  Menggunakan APD dengan benar e
' €. __Menjaga kesterilan dan atau kebersithan alat dengan benar l =
7 | Mencari Bantuan saat diperlukan L e !
H 0 Manajemen sesudah prosedur =2
4. Menjelaskan pada pasien apa yvang harus dilakukan setelah !
tindakan "/i
b Memonitor hasil uindakan |
c Membereskan dan merapihkan alat dengan memperhatikan ’
universal precaution A
1 d Mendokumentasikan tindakan dengan benar - b 8t
e Kemampuan komunikasi terapeutik >
| 4. Memberikan kesempatan pada klien atau keluarga untuk =
bertanya dan menjawab pertanyaannya
b Berbicara dengan kata-kata yang mulia 7
¢ Menghindari istilah yang tidak dimengerti klien 7 |
d. Mengeksplor klien dengan pertanyaan terbuka
10 Mempertimbangkan kondisi pasien j
a Respek | 1
b Empat =5 |
t Percaya kepada klien | |
¢ Sadar akan keterbatasan klien - ! 7’ -1
11 Memperumbangkan keselamatan pasien dartabap pre interaks: 1 i ‘/L
__terminasi. i = e i - | - |
_Jumlah skor S AT \6o -
Nilai = jumlah skor x 100 j \eyxiee t90 s
L Skor maksimal N 12
"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
| 25% dari sub | sub komponen | sub komponen "komponcn not observed.

| komponen i




Lampiran 13: Lampiran Dokumentasi

Pengkajian awal : tgl 05-07-2019




Kunjungan rumah ( tanggal : 11-07-2019)













