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LAMPIRAN 
 Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Laporan Tugas Akhir 

JADWAL KEGIATAN LAPORAN TUGAS AKHIR 

 

No

. 

 

Kegiatan 

2025 

Januari Februari Maret April Mei Juni Juli 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Informasi penyelenggaraan LTA                             

2 Informasi pembimbing                             

3 Proses bimbingan dan 

penyusunan proposal LTA 

                            

4 Pengumpulan  proposal  ke  

panitia/ pendaftaran seminar 

proposal 

                            

5 Seminar proposal                             

6 Revisi dan persetujuan proposal 

oleh penguji 

                            

7 Rekapan target keterampilan                             

8 Mengambil kasus dan 

penulisan laporan 

                            

9 Pendaftaran Ujian sidang LTA                             

10 Pelaksanaan Ujian sidang LTA                             

11 Revisi laporan LTA                             

12 Penyerahan laporan LTA  ̀                             
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Lampiran 2 Permohonan Pelaksanaan Penelitian 
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Lampiran 3 Surat Balasan Permohonan Pelaksanaan Penelitian 
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Lampiran 4 Surat Keterangan telah Menyelesaikan Penelitian 
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Lampiran 5 Informed Consent 
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Lampiran 6 Lembar Pengkajian dan Observasi Pasien 

 

FORMAT PENGKAJIAN 

 

Tanggal : 30/5/2025    Jam : 10.00 WIB 

No. RM  : 032xxx     

SUBJEKTIF 

Nama   : Ny. S    Nama Suami : Tn. S 

Umur   : 36 thn   Umur  : 42 thn 

Agama  : Islam    Agama  : Islam 

Pendidikan  : SMP    Pendidikan : SMA 

Pekerjaan  : IRT    Pekerjaan : Wiraswata 

Alamat  : Wajak  

Cara Masuk : 

✔ Datang Sendiri    ☐ Rujukan dari: 

1. Keluhan Utama: 

Mual muntah dan lemas 

2. Riwayat Menstruasi 

Umur Menarche : 15 tahun     Lama Haid  :5-6 hari  

Siklus haid  : 29-30 hari Jumlah darah haid : 3 kali Ganti pembalut 

HPHT   :19/3/2025 TP    : 24/12/2025 

3. Riwayat Kehamilan 

Hamil ke  : 5 

Keluhan   : Mual muntah  

Sejak Kapan : ± 1 minggu 

Sudah berapa kali periksa: 1x   

Dimana  : Klinik   

Oleh  : Bidan 

Informasi yang pernah didapat: KIE MRS jika mual muntah memburuk, 

rehidrasi, dan bedrest. 

Tanda bahaya dan penyulit kehamilan: Mual muntah berlebih 

Status Imunisasi : T5 

4. Riwayat Obstetrik (Kehamilan, Persalinan, Nifas) yang lalu 
Tahun UK Tempat 

Persalinan 

Penolong 

Persalinan 

Jenis 

Persalinan 

Penyulit Keadaan 

Bayi 

Masa 

Nifas 

2010 39-40 TPMB Bidan Spontan - JK: P 

BB:  

3,6 kg 

Normal 

2017 38-39 TPMB Bidan Spontan HeG JK: L 

BB:  

3,6 kg 

Normal 

2022 39-40 Klinik Bidan Spontan HeG JK: L 

BB:  

3,4 kg 

Normal 

2025  HAMIL INI - - - - 

5. Riwayat KB dan rencana KB 

Metode yang pernah dipakai: Suntik 3 bln  Lama  : ±1 thn 
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Keluhan dari KB: haid hanya flek-flek saja Kapan : 2022 

Rencana KB selanjutnya: MOW 

6. Riwayat kesehatan Ibu : 

☐ Anemia    ☐ Malaria 

☐ Hipertensi   ☐ HIV/AIDS 

☐ Kardiovaskular   ☐ Epilepsi 

☐ TBC    ☐ Penyakit Jiwa 

☐ Hepatitis    ☐ Alergi : …………….. 

☐ Diabetes 

Pernah dirawat : Ya  Kapan : 2022  Dimana :PKM 

Pernah dioperasi  : Tidak   

7. Riwayat kesehatan keluarga (dari ibu saja) : 

☐ Keturunan kembar 

☐ Kelainan kongenital 

☐ Penyakit herediter 

☐ Keluarga yang tinggal serumah dan sedang menderita penyakit menular 

8. Status perkawinan : ya 

Kawin  : 2 kali,  Kawin usia: 20 tahun,  

Lama menikah : pernikahan ke-2: 13 tahun 

9. Pola pemenuhan kebutuhan dasar selama kehamilan 

a. Nutrisi 

Makan : 3-4 kali sehari, Menu: nasi, sayur, lauk, Porsi: Sedang 

Keluhan : hanya 4-5 sendok lalu muntah 

Minum : 9-10 gelas sehari, Jenis Minuman: air mineral  

Keluhan : tidak ada 

b. Eliminasi 

BAK : 4 kali sehari, keluhan: tidak ada 

BAB : 1 kali sehari, keluhan: tidak ada 

c. Aktivitas 

Pekerjaan rumah tangga dan mengurus anak 

Keluhan: sering merasa lemas atau pusing tiba-tiba 

d. Istirahat 

Kegiatan istirahat berupa : Tidur 

Tidur dalam sehari ±7 jam, (Tidur siang: - jam, Malam: ± 6-7 jam, 

Keluhan: bangun tidur sering mual dan muntah langsung 

10. Pola kebiasaan 

a. Minum jamu  : Tidak  

b. Minum obat  : Tidak  

c. Minum-minuman beralkohol: Tidak. Psikotropika: Tidak 

d. Merokok : Tidak 

11. Riwayat psikologi, sosial, ekonomi, budaya (termasuk Program Perencanaan 

Persalinan dan Pencegahan Komplikasi/P4K 

a. Psikologi 

Kecemasan atau kekhawatiran yang dirasakan ibu: 

Khawatir jika kondisinya saat ini akan mempengaruhi tumbuh kembang 

janinya. 
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b. Sosial 

1. Respon ibu dan keluarga terhadap kehamilan : Menerima 

2. Hubungan dengan pasangan dan keluarga lainnya : Cukup baik 

3. Anggota keluarga di rumah atau sekitarnya yang dapat membantu ibu 

melakukan pekerjaan domestik maupun finansial? 

Suami kadang membantu membersihkan rumah 

4. Pembuat keputusan dalam keluarga: 

Suami dan istri berdiskusi bersama 

5. Rencana tempat persalinan    : RS 

6. Penolong persalinan     : Dokter 

7. Rencana Rujukan bila Terjadi Kegawatan  : RS Wajak Husada 

8. Calon pendonor darah    : belum ada 

9. Transportasi yang digunakan saat hendak bersalin atau dalam keadaan 

darurat      : mobil 

10. Pendamping persalinan    : suami 

c. Ekonomi 

1. Persiapan pendanaan persalinan/kegawatdaruratan : Tersedia BPJS aktif 

2. Tabulin      : tidak 

d. Budaya 

1. Budaya yang diterapkan ibu dalam kehamilan: 

Beberapa budaya jawa seperti telonan dan mitoni 

 

OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan umum 

Keadaan umum : Lemas  Kesadaran : Composmentis 

TB   : 158 cm  BB Sekarang : 71.5 kg 

BB Sebelum Hamil : 72 kg   IMT  : 28.8 

Tekanan Darah : 89/47 mmHg  Suhu  : 36.5 0C 

Pernafasan  : 22 x/menit  LILA  : 30 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Muka   : tampak pucat, tidak ada oedema 

b. Mata : konjungtiva merah muda, sklera tidak ikterus 

c. Hidung : terdapat dua lubang hidung, tidak ada sekret  

d. Mulut : bibir pucat dan tampak kering 

e. Leher  : tidak ada pembesaran vena jugularis dan kelenjar tiroid 

f. Dada : areola hiperpigmentasi, puting menonjol,+/+, pengeluaran -/-, benjolan 

abnormal. 

g. Abdomen 

Palpasi : 

1. Leopold I   : Belum teraba 

2. Leopold II  : Tidak dikaji 

3. Leopold III  : Tidak dikaji 

4. Leopold IV  : Tidak dikaji 

5. TFU (Mcdonald) : - cm.  

6. TBJ    : - gram 

7. His/kontraksi  : - 

3. Pemeriksaan Penunjang: 

Pemeriksaan Ultrasonografi (USG)   Tanggal :26/05/2025 
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- FHR : 169 x/menit 

- AGA : 10 week 1 day 

- EDD : 21-12-2025 

 

ASSESMENT 

Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis gravidarum tingkat I 

 

PLAN 

Tanggal: 30/5/2025  Jam: 10.00 WIB 

- Observasi TTV 

- IV Ranitidine 2x50 mg 

- IV Ondansetron 2x4 mg 

- P.O Asam folat 1x1 tab 

- P.O Vitamin B6 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal dan Waktu SOAP 

Tanggal : 29/5/2025 

 

Waktu : 

20.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual, lemas dan masih pusing tetapi sudah 

tidak muntah. 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :100/60  mmHg,              Nadi : 62 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.9 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ranitidine 50 mg (18.00 WIB) 

5. Injeksi Ondansetron 4 mg (18.00 WIB) 

 

Tanggal : 30/5/2025 

 

Waktu : 

07.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual, lemas, muntah 2 kali dan masih pusing  

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :89/47  mmHg,              Nadi : 68 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.5 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis gravidarum 

tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ranitidine 50 mg (08.00 WIB) 

5. Injeksi Ondansetron 4 mg (08.00 WIB) 

 

Tanggal : 30/5/2025 

 

Waktu : 

14.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual, masih pusing tetapi sudah tidak muntah. 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :87/48  mmHg,              Nadi : 58 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

Tanggal : 30/5/2025 

 

Waktu : 

20.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual, muntah 1 kali dan masih pusing  

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :111/81  mmHg,              Nadi : 84 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 
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4. Injeksi Ranitidine 50 mg (20.00 WIB) 

5. Injeksi Ondansetron 4 mg (20.00  WIB) 

 

Tanggal : 31/5/2025 

 

Waktu : 

07.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual dan pusing sudah berkurang 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :107/69  mmHg,              Nadi : 94 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.6 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ranitidine 50 mg (08.00 WIB) 

5. Injeksi Ondansetron 4 mg (08.00 WIB) 

 

Tanggal : 31/5/2025 

 

Waktu : 

14.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual dan pusing sudah berkurang 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :104/87  mmHg,              Nadi : 76 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis gravidarum 

tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ondansetron 4 mg (16.00 WIB) 

 

Tanggal : 31/5/2025 

 

Waktu : 

20.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual dan pusing sudah berkurang 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :106/69  mmHg,              Nadi : 78 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.6 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ondansetron 4 mg (00.00 WIB) 

5. Injeksi Ranitidine 50 mg (20.00 WIB) 

 

Tanggal :  

1/6/2025 

 

Waktu : 

07.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual dan pusing sudah berkurang tetapi tidak 

bisa tidur 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :94/68  mmHg,              Nadi : 74 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.6 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 
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2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ondansetron 4 mg (16.00 WIB) 

5. Injeksi Ranitidine 50 mg (20.00 WIB) 

 

Tanggal :  

1/6/2025 

 

Waktu : 

14.00 WIB 

S : Pasien mengatakan mual dan pusing sudah jarang 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :104/68  mmHg,              Nadi : 79 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.4 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ondansetron 4 mg (16.00 WIB) 

5. KIE KRS Besok 

 

Tanggal :  

1/6/2025 

 

Waktu : 

20.00 WIB 

S : TAA 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :106/67  mmHg,              Nadi : 74 x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36.4 °C,  

SpO2 : 98 %   

A : Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis 

gravidarum tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ondansetron 4 mg (00.00 WIB) 

5. Injeksi Ranitidine 50 mg (20.00 WIB) 

6. KIE KRS Besok 

 

Tanggal :  

2/6/2025 

 

Waktu : 

07.00 WIB 

S : TAA 

O :  

K/U: Cukup                Kes : Cm 

TD :115/90  mmHg,              Nadi :  x/menit,  

RR : 22 x/menit,              Suhu : 36 °C,  

SpO2 : 98 %   

A :  

Gv P4004 Ab000 UK 9-10 minggu dengan hiperemesis gravidarum 

tingkat I 

P :  

1. Observasi TTV 

2. KIE kondisi pasien saat ini 

3. Terapi cairan: NaCl 0.9% 20 tpm 

4. Injeksi Ondansetron 4 mg (08.00 WIB) 

5. Injeksi Ranitidine 50 mg (08.00 WIB) 

6. KIE control 3 hari lagi apabila ada keluhan 

7. KRS setelah selesai administrasi  
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Lampiran 7 Lembar Kuisioner Pasien 
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Lampiran 8 Kartu Bimbingan LTA 
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Lampiran 9 SOP 

 

 

 

 

HEG 

 

 

 

 

 

SOP 

No. SOP  : 441/    /    /PKM- 

MKB/2022 

No.         

Revisi   

: 1 

Tanggal  

Terbit 

: / /2022 

Halaman  : 1/2 

UPT PUSKESMAS 

MENGKUBANG 

 drg. LISTA 

ANGGRAINI 

NIP.19890612201402

2006 

1. Pengertian Hiperemesis Gravidarum Adalah Muntah yang berlebihan 

yang terjadi sampai umur kehamilan 22 minggu. Muntah 

dapat begitu hebat dimana 

segala apa yang dimakan dan diminum dimuntahkan kembali 

2. Tujuan Penatalaksanaan kasus Hiperemesis Gravidarum sesuai standar 

terapi 

3. Kebijakan SK Kepala Puskesmas No : 188.4/060/PKM-

MKB/2022 Tentang 

Penyelenggaraan Layanan Klinis UPT Puskesmas Mengkubang 

4. Referensi 1. Peraturan Menteri Kesehatan N0. 43 Tahun 2019 

Tentang Pusat Kesehatan Masyarakat 

2. Prawirohardjo, S, 2010, Ilmu Kebidanan, Bina 

Pustaka, Sarwono 

Prawirohardjo, Jakarta 

5. Langkah-

langkah 
1. Petugas memberi salam kepada pasien 

2. Petugas mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan 

pasien 

3. Petugas melakukan anamnesa pada pasien 

4. Petugas melakukan pemeriksaan umum dan fisik pasien 

5. Petugas melakukan analisa hasil pemeriksaan ibu hamil 

dengan keluhan mual muntah 

6. Petugas memberikan konseling pada kasus HEG tentang 

asupan makanan, makan sedikit- sedikit tapi sering cukup 

kalori dan istirahat cukup, memberi motivasi dan dukungan 

mental tentang kehamilan, dan mengikutsertakan suami / 

keluarga dalam konseling 

7. Petugas memberikan terapi obat / infus RL 500ml sesuai 

Advice Dokter jaga 

8. Petugas memberi penkes untuk mengurangi mual muntah 

dengan jenis makanan yang kering dan tidak berbau 

merangsang 

9. Petugas melakukan evaluasi terhadap pasien tentang 

konseling dan penkes 

10. Petugas menganjurkan untuk kontrol 1 bulan lagi atau bila 

ada keluhan 
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11. Petugas mengizinkan pasien pulang 

12. Petugas melakukan pencatatan 

6. Bagan Alir  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Unit Terkait Ruang mampu salin 

8. Rekaman 

Historis 

Perubahan 

 
 

No Yang 

diubah 

Isi Perubahan Tanggal 

Mulai 

Diberlak

ukan 

1. Kebijakan SK Kepala Puskesmas No: 

188.4/060/PKM-MKB/22 

Tentang penyelenggaraan 

layanan klinis UPT 

Puskesmas Mengkubang 

02/Mare

t/2022 

 

 

 

 

  

Petugas Memberi 

Salam pada Pasien 

Petugas mencuci tangan 

sebelum dan sesudah kontak 

dengan pasien 

Petugas melakukan anamnesa 

pada pasien Petugas melakukan 

pemeriksaan umum dan fisik 

pada pasien 

Petugas melakukan analisa 

hasil pemeriksaan ibu hamil 

dengan keluhan mual muntah 

Petugas memberikan konseling 

pada kasus HEG tentang asupan 

makanan, makan sedikit- sedikit 

tapi sering cukup kalori dan 

istirahat cukup, memberi motivasi 

dan dukungan mental tetang 

kehamilan dan mengikutsertakan 

suami/keluarga dalam asuhan Petugas memberi penkes untuk 

mengurangi mual muntah dengan 

jenis makanan yang kering tidak 

berbau menyengat 
Petugas memberikan terapi 

obat/infus RL 500ml sesuai 

advice dokter 

Petugas melakukan evaluasi 

terhadap pasien tentang konseling 

dan penkes 

Petugas menganjurkan untuk 

control 1 bulan lagi atau bila 

ada keluhan 

Petugas mengizinkan pasien 

pulang 
Petugas melakukan 

pencatatan 
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Lampiran 10 Dokumentasi Kegiatan 

 

       Gambar 1 Pemasangan infus saat MRS                              Gambar 2 Kunjungan Rumah 5-6-2025 

  

 

 

 

 

 

 

               Gambar 3 Kunjungan Rumah 9-6-2025                       Gambar 4 Kunjungan ANC di KRI 27-6-2025 
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Gambar 5 Kartu Hasil Pemeriksaan USG 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gambar 6 Hasil Pemeriksaan Lab Hari ke-1 Rawat Inap 

 


