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Lampiran 2 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP) 

Dengan Hormat,  

Yang bertanda tangan dibawah ini:  

Nama  : Yuni Sevina Saputri 

Nim : P17310204089 

Status  : Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan 

Malng 

Judul Studi Kasus : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care 

(COC) Pada Ny. M di TPMB Dwi Astutik Kabupaten 

Malang. 

Bermaksud akan melakukan studi kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of 

Care(COC) sebagai salah satu syarat menyelesaikan pendidikan Ahli Madya 

Kebidanan pada Program Studi DIII Kebidanan Malang Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang. 

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan Asuhan Kebidanan Continuity Of Care  

(COC) pada ibu yakni, dengan melakukan kunjungan kehamilan minimal sebanyak 

3 kali, pendampingan persalinan, bayi baru lahir 1 kali, masa nifas minimal 

sebanyak 3 kali, kunjungan neonatus dan membantu ibu memutuskan penggunaan 

alat kontrasepsi pada masa anatara dengan :  

1. Melakukan wawancara meliputi biodata keluarga, riwayat kesehatan keluarga, 

riwayat haid, riwayat pernikahan, riwayat obstetric yang lalu dan sekarang, 

riwayat KB, Riwayat Psikososial, dan pola kebiasaan sehari-hari. 

2. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan, pemeriksaan 

fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan. 

3. Konseling sesuai dengan keadaan ibu pada setiap kunjungan. 

 

Manfaat dilakukan Asuhan Kebidanan ini adalah ibu akan menerima pelayanan 

sesuai standar pelayanan kebidanan, meningkatkan dan mempertahankan kesehatan 

fisik, mental, sosial bagi ibu dan bayi serta mengenali secara dini adanya 

ketidaknormalan atau komplikasi yang mungkin terjadi mulai dari kehamilan 

sampai masa antara. 

Dengan diberikan asuhan secara Continuity Of Care diharapkan ibu dapat melewati 

masa kehamilan sampai masa interval dengan normal dan tidak mengalami tanda-

tanda bahaya ataupun komplikasi. Mengingat penelitian ini menyita waktu ibu 

maka diberikan kompensasi berupa perlengkapan bayi baru lahir.  

Sehubungan dengan hal tersebut penulis mengharapkan atas kesediaan ibu untuk 

menjadi subjek studi kasus dan berkenan memberikan jawaban atas pertanyaan 

yang diberikan serta mengikuti pemeriksaan yang akan dilakukan. 
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Informasi yang subjek berikan akan terjamin kerahasiaannya dan akan digunakan 

untuk kepentingan penelitian ini. Apabila subjek kurang merasa berkenan dengan 

perlakuan yang saya berikan atau tidak sesuai dengan harapan, subjek dapat 

mengundurkan diri dari penelitian ini tanpa dikenai sanksi apapun.  

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan 

terimakasih. 

          

 

Hormat Saya, 

 

 

    Yuni Sevina 

Saputri 
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Lampiran 3 

LEMBAR KONSULTASI  
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Lampiran 4 

INFORMED CONSENT 
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Lampiran 5 

PLANNING OF ACTION CONTINUITY OF CARE 

 

No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

1 Kehamilan 

Kunjungan I 

(36 minggu) 

1. Bina hubungan saling percaya 

dengan klien dengan melakukan: 

1) Memberikan penjelasan 

sebelum persetujuan menjadi 

responden 

2) Melakukan informed concent 

3) Merencanakan rencana 

tindakan yang akan dilakukan 

pada pertemuan selanjutnya 

dengan klien. 

4) Meminta persetujuan klien 

5) Menjadwalkan kunjungan 

ulang 

 

 

1.Untuk mendapatkan 

kepercayaan klien agar 

bersedia sepenuhnya 

menjadi responden 

2.Untuk mendapatkan 

persetujuan menjadi 

responden 

3.Untuk mengetahui keadaan 

lebih lanjut ibu hamil 

TPMB / 

Rumah Klien  

1. Lembar PSP 

2. Lembar

 informed  concent 

3. Buku catatan 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

2 Kunjungan II 

(1 minggu 

setelah 

kunjungan I) 

1. Melakukan anamnesa meliputi: 

1) Identitas  

2) Keluhan utama 

3) Riwayat menstruasi 

4) Riwayat kontrasepsi 

5) Riwayat obstetri 

6) Riwayat kehamilan 

sekarang 

7) Riwayat penyakit ibu dan 

keluarga 

8) Pola kebiasaan  

9) Riwayat psikososial 

2. Melakukan pemeriksaan 

meliputi:  

1) Pemeriksaan umum 

a. Keadaan umum 

b. Kesadaran 

c. Tanda-tanda vital 

d. Antropometri  

2) Pemeriksaan fisik head to 

toe 

3) Pemeriksaan penunjang 

berupa pemeriksaan 

laboratorium meliputi: 

a. Pemeriksaan darah 

b. Pemeriksaan urine 

3. Menentukan diagnosa klien 

4. Menyampaikan hasil 

pemeriksaan 

5. Memberikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu dan 

memberikan edukasi sesuai 

rencana asuhan. 

6. Memberikan edukasi terkait 

1. Untuk menggali informasi 

mengnai keadaan ibu dan 

kehamilan ibu. Untuk 

mengetahui keluhan yang 

dirasakan dan aktivitas apa 

yang dilakukan sehari- hari 

2. Dari hasil pemeriksaan untuk 

mengetahui keadaan ibu dan 

janin sehat dan dalam batas 

normal. 

3. Untuk menentukan diagnosa 

ibu  

4. Sebagai informasi untuk 

klien mengenai keadaan ibu 

dan janin 

5. Sebagai penambah 

pengetahuan ibu dan 

penatalaksanaan untuk 

menangani keluhan ibu 

6. Sebagai acuan ibu dalam 

pemenuhan asupan nutrisi 

ibu hamil trimester III 

7. Untuk mengetahui lebih 

lanjut keadaan ibu 

Rumah 

klien atau 

TPMB 

1. Buku KIA 

2. Timbangan 

3. Pengukur tinggi 

badan 

4. Stetoskop 

5. Metlin 

6. Tensimeter 

7. Termometer 

8. Funandoskop 

9. Jam 

10. Hb sahli 

11. Kartu P4K 

12. Media KIE klien 
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kebutuhan nutrisi pada ibu hamil 

trimester III 

7. Menyusun rencana tindakan 

bersama klien terkait rencana 

kebutuhan asuhan klien 

8. Menjadwalkan kunjungan ulang 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

3 Kunjungan III 

(1 minggu 

setelah 

Kunjungan II) 

1. Melakukan pemantauan 

keadaan ibu dan janin. 

2. Mengevaluasi

keberhasilan asuhan yang telah 

diberikan pada kunjungan 

sebelumnya 

3. Melakukan anamnesa keluhan 

ibu 

4. Melakukan pemeriksaan 

a. Umum (BB, keadaan 

umum, TD, suhu, nadi, 

pernafasan) 

b. Fisik ( palpasi abdomen 

dengan

 menggunakan 

manuver leopold I-IV, 

memantau tumbuh kembang 

janin dengan mengukur 

tinggi fundus uteri, 

melakukan auskultasi 

denyut jantung janin 

5. Memberikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu dan 

memberikan edukasi sesuai 

rencana asuhan. 

1. Untuk mengetahui hasil 

perkembangan dari 

kunjungan sebelumnya 

2. Untuk mengetahui keluhan 

yang dirasakan dan aktivitas 

apa yang dilakukan sehari-

hari 

3. Untuk mengetahui : 

a. apakah tanda-tanda 

vital dalam batas normal 

b. untuk mengetahui besar 

kehamilan ibu sesuai 

dengan usia kehamilan, 

untuk mengetahui letak 

bayi, untuk mengetahui 

keadaan bayi normal 

atau tidak dan 

mengukur DJJ dalam 

batas normal 

4. Untuk mengetahui cara 

menghindari ata mengobati 

keluhan yang dirasakan. 

5. Untuk mengetahui cara 

mengatasi atau mengobati 

ketidaknyamanan yang 

terjadi pada ibu hamil.  

TPMB / 

Rumah 

Klien   

1. Timbangan 

2. Stetoskop 

3. Metlin 

4. Tensimeter 

5. Termometer 

6. Buku KIA 

7. Funandoskop 

8. Jam 

9. Buku

 Media 

Pembelajaran 

Klien 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

  6. Melakukan senam hamil 

7. Memberikan edukasi mengenai 

tanda bahaya kehamilan. 

8. Mengajarkan kepada ibu untuk 

melakukan perawatan payudara 

9. Menjadwalkan kunjungan 

ulang 

6. Untuk mempertahankan 

elastisitas otot-otot dinding 

perut, letak janin dan 

mengurangi sesak napas, 

melatih teknik cara 

pernapasan yang benar. 

7. Untuk mengetahui cara 

melakukan perawatan 

payudara 

8. Untuk mengetahui keadaan 

ibu lebih lanjut 
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4 Kunjungan IV 

(1 minggu 

setelah 

Kunjungan III) 

1. Mengevaluasi keberhasilan 

asuhan yang telah diberikan 

pada  kunjungan sebelumnya 

2. Melakukan anamnesa keluhan 

utama ibu 

3. Melakukan pemeriksaan: 

a. Umum  

(BB, keadaan umum, TD, 

suhu, nadi, pernafasan) 

b. Fisik  

(palpasi abdomen dengan 

menggunakan manuver 

leopold I-IV, memantau 

tumbuh kembang janin 

dengan mengukur tinggi 

fundus uteri, melakukan 

auskultasi denyut jantung 

janin) 

4. Memberikan edukasi

 mengenai tanda-tanda persalinan 

5. Memberikan edukan

 mengenai persiapan persalinan 

6. Memberikan dukungan kepada 

keluarga untuk persiapan 

persalinan 

7. Memberikan dukungan kepada 

ibu  untuk persiapan persalinan 

1. Untuk mengetahui hasil 

perkembangan dari 

kunjungan sebelumnya 

2. Untuk mengetahui 

keluhan yang dirasakan 

dan aktivitas apa yang 

dilakukan sehari- hari 

3. Untuk mengetahui : 

a. apakah tanda-tanda 

vital dalam batas 

normal 

b. untuk mengetahui 

besar kehamilan ibu 

sesuai dengan usia 

kehamilan, untuk 

mengetahui letak 

bayi, untuk 

mengetahui keadaan   

bayi   normal 

atau tidak dan 

mengukur   DJJ   

dalam 

batas normal 

4. Untuk mengetahui 

keadaan normal atau tidak 

dan mengukur DJJ dalam 

batas  normal 

5. Untuk mengetahui aoa saja 

perlengkapan yang perlu 

disiapkan pada menjelang 

persalinan 

6. Mempersiapkan keluarga 

dalam menghadapi 

persalinan 

7. Mempersiapkan ibu dalam 

menghadapi persalinan 

serta memberikan

TPMB / 

Rumah klien 

1. Timbangan 

2. Metlin 

3. Funandoskop 

4. Tensimeter 

5. Jam 

6. Buku KIA 

7. Termometer 
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 kenyamanan terhadap 

kondisi psikologis 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

5 Persalinan 

(Kala I) 

1. Melakukan penapisan ibu 

bersalin 

2. Observasi DJJ, his, dan nadi 

setiap 30 menit 

3. Pemeriksaan dalam, tekanan 

darah, dan suhu setiap 4 jam atau 

jika da indikasi (ketuban pecah, 

ibu memiliki dorongan kuat 

meneran) 

4. Mempersiapkan perlengkapan, 

bahan, dan obat-obatan untuk 

persiapan pertolongan kelahiran 

bayi 

5. Mendokumentasikan dalam 

lembar observasi dan partograf 

1. Kemajuan persalinan 

sesuai waktu, yaitu 1 cm 

setiap jam pada 

primigravida dan 1-2 cm 

setiap jam pada 

multigravida 

2. Lama kala I berlangsung 

12 jam pada primigravida 

dan 8 jam pada 

multigravida.  

Keadaan ibu dan janin 

baik, ditandai dengan : 

kesadaran ibu 

composmentis, TTV ibu 

dalam batas normal, DJJ 

dalam batas normal (120- 

160x/menit) 

4. Untuk persiapan tindakan 

5. Untuk memantau kemajuan 

persalinan 

TPMB 1. Lembar penapisan 

2. Lembar observasi 

3. Lembar partograf 

4. Buku KIA 

5. Tensimeter 

6. Stetoskop 

7. Jam 

8. Termometer 

9. Metlin 

10. Funandoskop/ 

dopple r 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujua

n 

Tempat Instrumen 

6 Persalinan 

(Kala II) 

1. Memastikan pembukaan lengkap 

2. Pertolongan persalinan sesuai 

APN 60 langkah dari langkah 1 

sampai langkah 32 

1. Untuk memantau 

kemajuan  persailinan 

2. Untuk memberikan 

pelayanan asuhan 

persalinan sesuai dengan 

standart 

TPMB 1. Kacamata google 

2. Masker 

3. Skoret 

4. Headcap 

5. Sepatu boot 

6. Partus set 

7. Bengkok 

7. Persalinan 

(Kala III) 

1. Manajemen aktif kala III sesuai 

pedoman APN dari langkah 33 

sampai 38 

1. Untuk membantu   secara 

aktif pengeluaran plasenta 

dan selaput ketuban secara 

lengkap untuk mengurangi 

kejadian perdarahan pasca 

persalinan, 

memperpendek kala III, 

mencegah atonia uteri dan 

retensio plasenta 

TPMB 1. Hecting set 

2. Bengkok 

3. Lampu sorot 

8. Persalinan 

(Kala IV) 

1. Manajemen aktif kala IV sesuai 

pedoman APN dari langkah 39 

sampai 60 

1. Melakukan perawatan ibu 

dan bayi yang bersih dan 

aman selama kala IV untuk 

memulihkan kesehatan 

bayi, meningkatkan asuhan 

sayang ibu dan sayang ibu 

dan memulai pemberian 

IMD 

TPMB 1. Larutan

klorin 0,5% 

2. Lembar partograf 

3. Tensimeter 

4. Jam 

5. Timbangan bayi 

6. Matlin 

7. Penlight 



16 
 

 

No Kunjungan Rencana Asuhan Tujua

n 

Tempat Instrumen 

8 Nifas (KF 1 

dan KN 1, 2-8 

jam post 

partum) 

Nifas : 

1. Melakukan pemeriksaan 

a. umum (keadaan umum, 

kesadaran,TTV) 

b. Fisik (payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung 

kemih, jumlah perdarahan, 

lokhea) 

2. Mengajarkan ibu dan keluarga 

masase fundus uteri 

3. Memberikan edukasi tentang 

tanda bahaya masa nifas 

4. Memberikan edukasi tentang 

pemberian ASI awal 

5. Melakukan   pemeriksaan

umum dan fisik pada bayi 

6. Mengajarkan cara menyusui 

yang benar menggunakan SOP 

cara menyusui yang benar 

7. Mengajarkan ibu senam nifas 

hari  pertama 

8. Kontrak waktu untuk 

kunjungan  berikutnya 

 

 

 

Neonatus : 

1. Mendeteksi tanda bahaya 

pada neonatus dengan 

MTBM 

2. Memberikan edukasi dan 

ajarkan tentang tanda bahaya 

neonatus 

Nifas : 

6. Untuk mengidentifikasi : 

• keadaan ibu 

• masalah/komplikasi 

pada ibu 

7. Untuk uterus berkontraksi 

dengan baik dan mencegah 

perdarahan karena atonia 

uteri 

8. Ibu mengetahui tanda 

bahaya masa nifas dan 

dapat segera dilakukan 

tidakan apabila ibu 

mengalami tanda bahaya 

masa nifas 

9. Ibu mengetahui 

pentingnya pemberian 

ASI awal pada bayinya 

10. Mendeteksi    apakah    ada 

kelainan atau kompliklasi 

pada bayi 

11. Ibu dapat menyusui 

bayinya dengan benar 

sehingga nutrisi bayi 

terpenuhi 

12. Membantu pemulihan 

organ-organ kandungan 

dan otot-otot 

13. Mendeteksi secara dini 

kelainan pada masa nifas 

dengan pemantauan yang 

rutin.  

 

TPMB 1. Tensimeter 

2. Termometer 

3. Jam 

4. Buku KIA 

5. Lembar formulir  

MTBM 

6. Buku Media 

Pembelajaran 

Klien 
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3. Memberikan edukasi 

pencegahan  kuning 

4. Memberikan edukasi

tentang perawatan neonatus di 

rumah 

5. Melakukan kontak waktu 

untuk  kunjungan berikutnya 

6. Melakukan dokumentasi 

Neonatus : 

1. Mendeteksi adanya tanda 

bahaya pada neonatus 

2. Membangun hubungan 

saling percaya antara klien 

dan petugas kesehatan 

3. Menambah pengetahuan 

ibu tentang cara menyusui 

yang benar sebagai 

pemenuhan nutrisi pada 

neonatus 

4. Memberikan skrining dan 

deteksi dini tanda bahaya 

pada neonatus agar tidak 

terjadi komplikasi 

5. Mencegah terjadinya 

ikterus pada neonatus 

6. Menambah wawasan 

kepada ibu untuk 

perawatan bayi  yang tepat 

7. Memudahkan untuk 

bertemu  dengan ibu 

8. Sebagai bukti asuhan yang 

telah diberikan   
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujua

n 

Tempat Instrumen 

9 Nifas 

(KF 2 dan 

KN 2, 6 hari 

post partum) 

Nifas : 

1. Evaluasi kunjungan 1 

2. Melakukan pemeriksaan 

a. umum (keadaan umum, 

kesadaran, TTV) 

b. Fisik (payudara, 

kontraksi uterus, TFU, 

kandung kemih, jumlah 

perdarahan, lokhea) 

3. Menilai adanya tanda-

tanda  infeksi dan perdarahan 

4. Melakukan pemantauan 

mengenai istirahat dan gizi ibu 

5. Memberikan edukasi tentang 

ASI eksklusif 

6. Memberikan penjelasan tentang 

imunisasi dasar 

7. Mengajarkan cara perawatan 

payudara dengan menggunakan 

SOP perawatan payudara pada 

ibu menyusui 

8. Mengajarkan senam nifas 

9. Kontrak waktu untuk 

kunjungan  berikutnya 

Nifas : 

1. Mengidentifikasi involusi 

uterus berjalan dengan 

normal,uterus berkontraksi 

dengan baik, tinggi fundus 

uteri dibawah umbilikus, 

tidak ada perdarahan 

abnormal 

2. Memantau apakah ada atau 

tidak ada masalah atau 

komplikasi pada ibu 

3. Untuk mendeteksi jika 

terdapat infeksi atau 

perdarahan yang abnormal 

dapat segera ditangani  

4. Agar ibu mengetahui 

pentingnya istirahat dan 

nutrisi yang cukup untuk 

masa pemulihan ibu 

5. Agar ibu mengetahui 

pentingnya ASI Eksklusif 

6. Agar ibu mengetahui 

manfaat pemberian 

imunisasi pada bayinya 

7. Membantu pemulihan 

organ-organ kandungan 

dan otot- otot 

8. Mendeteksi secara dini 

pada masa nifas dengan 

pemantauan yang rutin 

TPMB / 

Rumah klien 

1. Tensimeter 

2. Termometer 

3. Jam 

4. Buku KIA 

5. Handuk kecil 

6. Handuk besar 

7. Baby oil 

8. Waslap 

9. Metlin 

10. Timbangan 

11. Lembar

formulir  MTBM 

12. Buku Media 

Pembelajaran 

Klien 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

  Neonatus : 

1. Melakukan evaluasi kunjungan 

1 

2. Melakukan pemeriksaan 

antropometri dan pemeriksaan 

fisik pada neonatus 

3. Melakukan evaluasi masalah 

(kemungkinan penyakit sangat 

berat atau infeksi bakteri, diare, 

ikterus, kemungkinan berat 

badan rendah atau masalah 

pemberian ASI) 

4. Melakukan pujian pada ibu 

 

5. Menjelaskan hasil 

pemeriksaan pada ibu 

 

6. Memberikan edukasi 

mengenai ASI Eksklusif 

 

7. Memotivasi ibu untuk

tetap   menjemur bayi 

8. Memberitahu pada ibu

tanda  bahaya pada neonatus 

9. Kontrak waktu untuk 

kunjungan berikutnya 

10. Dokumentasi 

Neonatus : 

1. Memantau kondisi 

neonatus baik dan sehat 

2. Mendeteksi adanya 

masalah pada neonatus 

3. Memecahkan masalah jika 

terdapat masalah pada 

neonatus 

4. Menambah semangat 

untuk merawat bayi 

5. Membangun

hubungan  saling percaya 

antara klien dan petugas 

kesehatan 

6. Menambah semangat ibu 

untuk menyusui segera 

eksklusif 

7. Mencegah bayi kuning 

dan  hipotermi 

8. Menambah pengetahuan 

ibu tentang deteksi dini 

9. Memudahkan untuk 

bertemu  dengan ibu 

10. Sebagai bukti asuhan yang 

telah diberikan pada 

neonatus 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujuan Tempat Instrumen 

10 Nifas 

(KF 3 dan 

KN 3, 2 

minggu post 

partum) 

Nifas : 

1. Evaluasi kunjungan II 

2. Melakukan pemeriksaan 

a. umum (keadaan 

umum, kesadaran,TTV) 

b. Fisik (payudara, 

kontraksi uterus, TFU, 

kandung kemih, jumlah 

perdarahan, lokhea) 

6. Melakukan pemeriksaan fisik 

pada bayi 

7. Memberikan penjelasan 

tentang   personal hygiene 

8. Memberi penjelasan tentang 

KB 

9. Mengajarkan senam nifas hari 

ke tiga menggunakan SOP 

senam  nifas 

10. Kontrak waktu untuk 

kunjungan berikutnya 

 

Neonatus : 

1. Melakukan evaluasi kunjungan 

II 

Melakukan pemeriksaan 

umum, pemeriksaan 

antropometri, dan pemeriksaan 

fisik pada neonatus 

9. Melakukan evaluasi masalah 

(kemungkinan penyakit sangat 

berat atau infeksi bakteri, diare, 

ikterus, kemungkinan berat 

badan rendah atau masalah 

pemberian ASI) 

Nifas : 

1. Memantau involusi 

uterus berjalan normal, 

uterus berkontraksi 

dengan baik, tinggi 

fundus uteri di bawah 

umbilikus, tidak ada 

perdarahan abnormal 

2. Untuk memantau 

masalah   atau 

komplikasi yang 

mungkin dialami ibu 

3. Memantau keadaan bayi 

agar selalu dalam 

keadaan sehat 

4. Agar ibu merawat 

kebersihannya dengan 

baik   untuk mencegah 

terjadinya  infeksi 

5. Agar ibu mau 

menggunakan KB, 

mengetahui macam 

kontraksepsi dan dapat 

menentukan kontrasepsi 

yang dibutuhkan 

6. Membantu pemulihan 

organ-organ kandungan 

dan otot-otot 

7. Mendeteksi secara dini 

adanya kelainan pada 

masa  nifas dengan 

pemantauan yang rutin 

 

Neonatus : 

Rumah 

klien atau 

TPMB 

1. Tensimeter 

2. Termometer 

3. Jam 

4. Timbangan bayi 

5. Lembar balik KB 

6. Metlin 

7. Timbangan 

8. Lembar

formulir MTBM 

9. Buku

Media 

Pembelajaran 
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10. Melakukan pujian pada ibu 

11. Menjelaskan hasil 

pemeriksaan  pada ibu 

12. Memotivasi ibu untuk

tetap melakukan perawatan 

neonatus 

13. Memberikan edukasi

tentang pemberian imunisasi 

dasar 

14. Memberitahu ibu untuk rutin 

ikut  posyandu 

15. Memberitahu ibu untuk 

rutin membaca buku KIA 

16. Dokumentasi 

1. Memantau kondisi 

neonatus agar dalam 

keadaan baik dan sehat 

2. Mendeteksi adanya 

masalah pada neonatus 

3. Memecahkan masalah 

jika terdapat masalah 

pada neonatus 

4. Menambah semangat 

ibu  dalam merawat bayi 

5. Membangun hubungan 

saling percaya antara 

klien dengan petugas 

kesehatan 

6. Menambah 

pengetahuan ibu cara 

merawat bayi yang 

tepat 

7. Menambah 

pengetahuan ibu 

tentang pentingnya 

imunisasi  dasar 

8. Menambah 

pengetahuan tentang 

kesehatan bayi dan 

dapat memantau 

kesehata serta 

pertumbuhan dan 

perkembangan pada 

bayi 

9. Menambah 

pengetahuan ibu 

tentang informasi 

kesehatan pada neonatus 

10. Sebagai bukti asuhan 

yang telah diberikan 

kepada 
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No Kunjungan Rencana Asuhan Tujua

n 

Tempat Instrumen 

11 Nifas 

(KF 4, 6 

minggu post 

partum) 

1. Evaluasi kunjungan III 

2. Pemeriksaan umum (KU, 

kesadaran, TTV) dan 

pemeriksaan fisik (payudara da 

lokea) 

3. Melakukan pemeriksaan pada 

bayi 

4. Segera menganjurkan ibu untuk 

berKB 

1. Untuk memantau proses 

involusi uterus agar 

berjalan dengan normal 

dan tidak ada perdarahan 

abnormal 

2. Untuk mengidentifikasi 

ada atau tidak ada masalah 

atau komplikasi pad ibu 

3. Untuk memantau keadaan 

bayi agar dalam keadaan 

sehat 

4. Ibu segera berKB 

TPMB/ 

Rumah 

klien 

1. Tensimeter 

2. Termometer 

3. Jam 
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Lampiran 6  
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Lampiran 7 
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Lampiran 8  

 

CHECKLIST PENUNTUN BELAJAR ASUHAN PERSALINAN NORMAL 

KEGIATAN 

I. MENGENALI GEJALA DAN TANDA KALA DUA 

1. Mendengar dan melihat tanda persalinan Kala dua 

 Ibu merasa ada dorongan kuat dan meneran 

 Ibu merasakan tekanan yang semakin meningkat pada rektumdan vagina 

 Perineum tampak menonjol 

 Vulva dan sfingter ani membuka 

II. MENYIAPKAN PERTOLONGAN PERSALINAN 

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

persalinan dan menatalaksana komplikasi segera pada ibu dan bayi baru lahir. Untuk 

asuhan bayi baru lahir atau resusitasi → siapkan: 

 Tempat datar, rata, bersih, kering dan hangat 

 3 handuk/kain bersih dan kering (termasuk ganjal bahu bayi) 

 Alat penghisap lender 

 Lampu sorot 60 watt dengan jarak 60 cm dari tubuh bayi Untuk ibu: 

 Menggelar kain di perut bawah ibu 

 Menyiapkan oksitosin 10 unit 

 Alat suntik steril sekali pakai di dalam partus set 

3. Pakai celemek plastik atau dari bahan yang tidak tembus cairan. 

4. Melepaskan dan menyimpan semua perhiasan yang dipakai, cuci tangan 
dengan sabun dan air bersih mengalir kemudian keringkan tangan dengan tissue atau 

handuk pribadi yang bersih dan kering. 

5. Pakai sarung tangan DTT pada tangan yang akan digunakan untukperiksa 
dalam. 

6. Masukkan oksitosin ke dalam tabung suntik (gunakan tangan yang memakai 

sarung tangan DTT atau steril dan pastikan tidak terjadi 
kontaminasi pada alat suntik). 

III. MEMASTIKAN PEMBUKAAN LENGKAP DAN KEADAAN JANIN 

7. Membersihkan vulva dan perineum, menyekanya dengan hati-hati dari depan ke 

belakang menggunakan kapas atau kasa yang dibasahi air DTT. 

 Jika introitus vagina, perineum atau anus terkontaminasi tinja, bersihkan 

dengan seksama dari arah depan ke belakang 

 Buang kapas atau kasa pembersih (terkontaminasi) dalam wadah yang 

tersedia 

 Jika terkontaminasi, lakukan dekontaminasi, lepaskan dan rendam sarung 

tangan tersebut dalam larutan klorin 0,5 % →langkah 

#9. Pakai sarung tangan DTT/Steril untuk melaksanakan langkah 
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Lanjutan 

8. Lakukan periksa dalam untuk memastikan pembukaan lengkap. 

 Bila selaput ketuban masih utuh saat pembukaan sudah lengkap maka 

lakukan amniotomi 

9. Dekontaminasi sarung tangan (celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan 
ke dalam larutan larutan klorin 0.5%,lepaskan sarung tangan dalam keaadaan terbalik 
dan rendam dalam larutan 0,5% selama 10 menit). 
Cuci tangan setelah sarung tangandilepaskan dan setelah itu tutup kembali partus set. 

10. Periksa denyut jantung janin (DJJ) setelah kontraksi uterus mereda (relaksasi) untuk 

memastikan DJJ masih dalam batas normal (120- 160x/menit). 

 Mengambil tindakan yang sesuai jika DJJ tidak normal 

 Mendokumentasikan hasil-hasil   periksa   dalam,   DJJ,   semua 

temuan pemeriksaan dan asuhan yang diberikan kedalam partograf 

IV. MENYIAPKAN IBU DAN KELUARGA UNTUK 
MEMBANTU PROSES BIMBINGAN MENERAN 

11. Beritahukan pada ibu bahwa pembukaan sudah lengkap dan keadaan janin cukup 

baik, kemudian bantu ibu menemukan posisi yang nyaman sesuai dengan 

keinginannya. 

 Tunggu hingga timbul kontraksi atau rasa ingin meneran, lanjutkan 

pemantauan kondisi dan kenyamanan ibu dan janin (ikuti pedoman 

penatalaksanaan fase aktif) dan dokumentasikan semua temuan yang ada 

 Jelaskan pada anggota keluarga tentang peran mereka untuk mendukung dan 

memberi semangat pada ibu untuk meneran 

secara benar. 

12. Minta keluarga membantu menyiapkan posisi meneran atau timbul kontraksi yang 

kuat. Pada kondisi itu, ibu diposisikan setengah 

duduk atau posisi lain   yang diinginkan dan pastikan ibu merasa 

nyaman. 

13. Laksanakan bimbingan meneran saat ibu merasa ingin meneran atau saat muncul 

kontraksi yang kuat: 

 Bimbing ibu agar dapat meneran secara benar dan efektif 

 Dukung dan beri semangat pada saat meneran dan perbaiki cara meneran 

apabila caranya tidak sesuai 

 Bantu ibu mengambil posisi yang nyaman sesuai pilihannya (kecuali 

posisi berbaring terlentang dalam waktu yang lama) 

 Anjurkan ibu untuk ber istirahat di antara kontraksi 

 Anjurkan keluarga memberi dukungan dan semangat untuk ibu 

 Berikan cukup asupan cairan per-oral (minum) 

 Menilai DJJ setiap kontraksi uterus selesai 
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 Segera rujuk jika bayi belum atau tidak akan segera lahir setelah 

pembukaan lengkap dan dipimpin meneran ≥120 menit (2 jam) 
pada primigravida atau ≥ 60 menit (1 jam) pada multigravida 

14. Anjurkan ibu untuk berjalan, berjongkok, atau mengambil posisi yang 
nyaman, bila ibu belum merasa ada dorongan untuk menerandalam waktu 60 menit. 

V. PERSIAPAN PERTOLONGAN KELAHIRAN BAYI 

15. Letakkan handuk bersih (untuk mengeringkan bayi) di perut bawah ibu, 
jika kepala bayi telah membuka vulva dengan diameter 5-6 cm 

16. Letakkan kain bersih yang dilipat 1/3 bagian sebagai alas bokong ibu. 

17. Buka tutup partus set dan perhatikan kembali kelengkapan alat dan bahan. 

18. Pakai sarung tangan DTT/Steril pada kedua tangan. 

VI. MENOLONG KELAHIRAN BAYI 

Lahirnya Kepala 

19. Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka vulvamaka lindungi 

perineum dengan satu tangan yang dilapisi dengan kain bersih dan kering. Tangan 

yang lain menahan belakang kepalauntuk mempertahankan posisi fleksi dan 

membantu lahirnya kepala. Anjurkan 

ibu meneran secara efektif atau bernapas cepat dan dangkal. 

20. Periksa kemungkinan adanya lilitan tali pusat (ambil tindakan yangsesuai jika hal 

itu terjadi), segera lanjutkan proses kelahiran bayi. 

 Jika tali pusat melilit leher secara longgar, lepaskan lewat bagian atas 
kepala bayi 

 Jika tali pusat melilit leher secara kuat, klem tali pusat di dua tempat 
dan potong di antara dua klem tersebut 

21. Setelah kepala lahir, tunggu putaran paksi luar yang berlangsungsecara spontan. 

Lahirnya Bahu 

22. Setelah putaran paksi luar selesai, pegang kepala bayi secara biparental. Anjurkan ibu 

untuk meneran saat kontraksi. Dengan lembut gerakkan kepala ke arah bawah dan 

distal hingga bahu depan muncul di bawah arkus pubis dan kemudian gerakkan ke 

arahatas dan distal untuk 

melahirkan bahu belakang. 

Lahirnya Badan dan Tungkai 

23. Setelah kedua bahu lahir, satu tangan menyangga kepala dan bahu 

belakang, tangan lain menelusuri lengan dan siku anterior bayi serta menjaga bayi 

terpegang baik. 

24. Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut ke punggung, 

bokong, tungkai dan kaki. Pegang kedua mata kaki (masukkan telunjuk di antara 

kaki dan pegang kedua kaki dengan melingkarkan ibu jari pada satu sisi dan jari-

jari lainnya pada sisiyang lain agar bertemu 

dengan jari telunjuk). 

VII. ASUHAN BAYI BARU LAHIR 

25. Lakukan penilaian (selintas): 
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 Apakah bayi cukup bulan? 
 Apakah bayi menangis kuat dan/atau bernapas tanpa kesulitan? 

 Apakah bayi bergerak dengan aktif? 
Bila salah satuu jawaban “TIDAK” lanjut ke langkah resusitasi pada bayi baru 
lahir dengan asfiksia (Lihat Penuntun Belajar Resusitasi Bayi Asfiksia) 
Bila semua jawaban adalah “YA”, lanjut ke-26 

26. Keringkan tubuh bayi 
Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh lainnya (kecuali 
kedua tangan) tanpa membersihkan verniks. Ganti handuk basah dengan handuk/kain 
yang kering. Pastikan bayi dalam posisi dan kondisi 
aman di perut bagian bawah ibu. 

27. Periksa kembali rahim untuk memastikan hanya satu bayi yanglahir (hamil tunggal) 
dan bukan kehamilan ganda (gemeli). 

28. Beritahu ibu bahwa dia akan disuntik oksitosin agar uterus 
berkontraksi dengan baik. 

29. Dalam waktu 1 menit setelah bayi lahir, suntikkan oksitosin 10 unit (intramuskuler) di 
1/3 distal lateral paha (lakukan aspirasi sebelum 
menyuntikkan oksitosin). 

30. Setelah 2 menit sejak bayi lahir (cukup bulan), jepit tali pusat dengan klem kira-

kira 3 cm dari pusat bayi. Gunakan jari telunjukdan jari tengah tangan yang lain 

untuk mendorong isi tali pusat kearah ibu dan klem tali 

pusat pada sekitar 2 cm distal dari klempertama. 

31. Pemotongan dan pengikatan tali pusat 

 Dengan satu tangan, pegang tali pusat yang telah dijepit (lindungi perut 
bayi), dan lakukan pengguntingan tali pusat diantara 2 klem tersebut 

 Ikat tali pusat dengan benang DTT/Steril pada satu sisi kemudian 
lingkarkan lagi benang tersebut dan ikat tali pusatdengan simpul kunci 
pada sisi lainnya 

 Lepaskan klem dan masukkan dalam wadah yang telahdisediakan 

32. Letakkan bayi agar kontak langsung dengan ibu 

Letakkan bayi tengkurap di dada ibu untuk kontak kulit ibu-bayi. Luruskan bahu 

bayi sehingga bayi menempel di dada ibunya. Usahakan kepala bayi berada di antara 

payudara ibu dengan posisilebih rendah dari puting susu atau areola mamae ibu. 

 Selimuti ibu-bayi dengan kain kering dan hangat, pasang topi di kepala 
bayi 

 Biarkan bayi melakukan kontak kulit ke kulit di dada ibu paling sedikit 1 
jam 

 Sebagian besar bayi akan berhasil melakukan Inisiasi Menyusu Dini dalam 
waktu 30-60 menit. Menyusu untuk pertama kali akan berlangsung sekitar 
10-15 menit. Bayi cukup menyusu darisatu payudara 

 Biarkan bayi berada di dada ibu selama 1 jam walaupun bayisudah berhasil 

menyusu 



30 

 

 

 

 
 

VIII. PENATALAKSANAAN AKTIF PERSALINAN KALA III 

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

34. Letakkan satu tangan di atas kain pada perut bawah ibu (di atas simfisis), untuk 

mendeteksi. Tangan lain memegang klem untukmenegangkan tali 

pusat. 

35. Pada saat rahim berkontraksi, tegangkan tali pusat ke arah bawah sambil tangan 

yang lain mendorong uterus ke arah belakang-atas (dorso-kranial) secara hati-hati 

(untuk mencegah inversio uteri). Jika plasenta tidak lepas setelah 30-40 detik, 

hentikan penegangantali pusat dan tunggu hingga timbul kontraksi berikutnya 

kemudianulangi kembali prosedur di atas. 

 Jika rahim tidak segera berkontraksi, minta ibu/suami untuk 

melakukan stimulasi puting susu 

Mengeluarkan Plasenta 

36. Bila pada penekanan bagian bawah dinding depan uterus kearahdorsal ternyata 

diikuti dengan pergeseran tali pusat kearah distalmaka lanjutkan dorongan kearah 

kranial hingga plasenta dapat dilahirkan. 

 Ibu boleh meneran tetapi tali pusat hanya ditegangkan (jangan ditarik 

secara kuat terutama jika rahim tak berkontraksi) sesuai dengan sumbu 

jalan lahir (kearah bawah-sejajar-lantai-atas) 

 Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hinggaberjarak sekitar 5-

10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta 

 Jika plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan talipusat : 

1. Ulangi pemberian oksitosin 10 unit IM 

2. Lakukan kateterisasi (gunakan teknik aseptik) jika kandung kemih 

penuh 

3. Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan 

4. Ulangi tekanan dorso-kranial dan penegangan tali pusat 15 menit 

berikutnya 

5. Jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi lahir atau terjadi 

perdarahan maka segera lakukan tindakan plasenta 

manual 

37. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengankedua tangan. 

Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan 
tempatkan plasenta pada wadahyang telah disediakan. 

 Jika selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril untuk 

melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari- jari tangan atau 

klem DTT atau steril untuk mengeluarkan selaput 

yang tertinggal 

Rangsangan Taktil (Masase) Uterus 

38. Segera setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan masaseuterus, 

letakkan telapak tangan di fundus dan lakukan masase dengan gerakan 

melingkar dengan lembut hingga uterus berkontraksi (fundus teraba 
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keras). 

 Lakukan tindakan yang diperlukan (Kompresi Bimanual Interna, Kompresi 

Aorta Abdominalis, Tampon Kondom-Kateter) jika rahim tidak 

berkontraksi dalam 15 detik setelah rangsang 

taktil/masase (Lihat penatalaksanaan Atonia Uteri) 

IX. MENILAI PERDARAHAN 

39. Evaluasi kemungkinan perdarahan dan laserasi pada vagina dan perineum. 

Lakukan penjahitan bila laserasi derajat 1 atau derajat 2 dan atau menimbulkan 

perdarahan. Bila ada robekan yangmenimbulkan 

perdarahan aktif, segera lakukan penjahitan. 

40. Periksa kedua sisi plasenta (maternal-fetal) pstikan plasenta telah 
dilahirkan lengkap. Masukkan plasenta kedalam kantung plastikatau tempat 
khusus. 

X. ASUHAN PASCA PERSALINAN 

41. Pastikan rahim berkontraksi dengan baik dan tidak terjadiperdarahan 
pervaginam 

42. Pastikan kandung kemih kosong. Jika kandung kemih penuh,lakukan 
katerisasi. 

Evaluasi 

43. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan kedalam larutan klorin 0,5%, 

bersihkan noda darah dan cairan tubuh, dan bilas di air DTT tanpa melepas 
sarung tangan kemudian keringkandengan tissue atau handuk pribadi yang bersih 

dan kering. 

44. Ajarkan ibu/keluarga cara melakukan masase uterus dan menilai kontraksi. 

45. Memeriksa nadi ibu dan pastikan keadaan umum ibu baik. 

46. Evaluasi dan estimasi jumlah kehilangan darah 

47. Pantau keadaan bayi dan pastikan bahwa bayi bernafas dengan baik(40- 

60x/menit) 

 Jika bayi sulit bernapas, merintih atau retraksi, diresusitasi dan segera 

merujuk kerumah sakit 

 Jika bayi napas terlalu cepat atau sesak napas, segera rujuk ke RS Rujukan 

 Jika kaki teraba dingin, pastikan ruangan hangat. Lakukan 

kembali kontak kulit ibu-bayi hangatkan ibu-bayi dalam satu selimut 

Kebersihan dan Keamanan 

48. Bersihkan ibu dari paparan darah dan cairan tubuh dengan menggunakan air DTT. 

Bersihkan cairan ketuban, lendir dan darahdi ranjang atau di sekitar ibu berbaring 

menggunakan larutan klorin 0,5?%, lalu bilas dengan 

air DTT. Bantu ibu memakai pakaian yang bersih dan kering. 

49. Pastikan ibu merasa nyaman. Bantu ibu memberikan ASI. Anjurkan 

keluarga untuk memberi ibu minuman dan makanan yang diinginkannya. 

50. Tempatkan semua peralatan bekas pakai dalam larutan klorin 0,5% untuk 
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dekontaminasi (10 menit). Cuci dan bilas peralatan setelah 
didekontaminasi. 

51. Buang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yangsesuai. 
52. Dekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5%. 

53. Celupkan tangan yang masih memakai sarung tangan ke dalam larutan 
klorin 0,5%, lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalikdan rendam dalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 

54. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan tangan 
dengan tissue atau handuk pribadi yang bersihdan 
kering. 

55. Pakai sarung tangan bersih/DTT untuk memberikan vitamin K1(1mg) 
intramuskuler di paha kiri bawah lateral dan salep mata profilaksis infeksi dalam 1 
jam pertama kelahiran. 

56. Lakukan pemeriksaan fisik lanjutan (setelah 1 jam kelahiran bayi). 
Pastikan kondisi bayi tetap baik (pernapasan normal 40-60 x/menitdan temperature 
tubuh normal 36,5-37,5OC) setiap 15 menit 

57. Setelah 1 jam pemberian vitamin K1 berikan suntikan imunisasi hepatitis 
B di paha kanan bawah lateral. Letakkan bayi di dalamjangkauan ibu agar 
sewaktu-waktu bisa disusukan. 

58. Lepaskan sarung tangan dalam keadaan terbalik dan rendam didalam larutan 
klorin 0,5% selama 10 menit. 

59. Cuci kedua tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian keringkan dengan tissue 
atau handuk pribadi yang bersih dankering. 
Dokumentasi 

60. Lengkapi partograf (halaman depan dan belakang). 
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Lampiran 10 
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Lampiran 11  
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Lampiran 12 

1. Melakukan penyuntikkan KB 3 bulan  

 

2. Perawatan bayi Baru Lahir  

 

3. Dokumentasi kelahiran  

 
 

 

 

4. Melakukan pengkajian pada ibu  
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