
 

 

LAMPIRAN 

 

Lampiran 1 Jadwal Kegiatan Proposal LTA 

JADWAL KEGIATAN LTA 

NO Kegiatan Februari  Maret  April  Mei  Juni  Juli Agustus  

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 Mengambil kasus 

dan penulisan 

laporan 

       

8 Pendaftaran ujian 

sidang LTA 

       

9 Pelaksanaan ujian 

sidang LTA 

       



 

 

10 Revisi laporan 

LTA 

       

11 Penyerahan 

laporan LTA 

       

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

  



 

 

n 2 Surat Permohonan Menjadi Responden 

 



 

 

Lampiran 3 Penjelasan Sebelum Penelitian (PSP) 

 

 



 

 

Lampiran 4 Lembar Inform Consent 

  



 

 

Lampiran 5 POA 

PLANNING OF ACTION (POA) 

  

Kunjungan Kegiatan Instrumen/media Rencana 

Tempat 

1 

a. Melakukan pendekatan 

pada klien 

b. Melakukan pengkajian 

c. Mengedukasi penyebab 

terjadinya ikterus pada bayi 

d. Memberikan asuhan 

tentang cara menyusui bayi 

dengan benar 

Lembar Pengkajian, 

Lembar skala  kramer, 

buku KIA dan poster 

Rumah 

Pasien 

2 

a. Mengevaluasi 

perkembangan ikterus pada 

bayi 

b. Mengevaluasi berat 

badan bayi  serta 

pemahaman ibu tentang 

cara ibu menyusui dengan 

bayinya 

c. Memberi asuhan tentang 

tanda bayi cukup asi 

Lembar observasi, 

lembar skala kramer 
PMB 

3 

Mengevaluasi pertumbuhan 

dan perkembangan bayi 

serta ikterus pada bayi 

Lembar observasi PMB 



 

 

Lampiran 6 Format Pengkajian Neonatus 

FORMAT PENGKAJIAN NEONATUS 

 

Tempat Pengkajian : ....................................................... 

Tanggal Pengkajian : ....................................................... 

Jam Pengkajian : ....................................................... 

 

I. Pengkajian 

A. Data Subjektif 

1. Identitas Bayi 

• Nama Bayi  : ....................................................... 

• Umur   : ....................................................... 

• Jenis Kelamin  : ....................................................... 

• Anak ke-  : ....................................................... 

• Berat Badan Lahir : ....................................................... 

• Panjang Badan Lahir : ....................................................... 

2. Identitas Orang Tua 

• Nama Ibu : .................................................................. 

• Umur   : .................................................................. 

• Pendidikan : .................................................................. 

• Agama   : .................................................................. 

• Pekerjaan : .................................................................. 

• Nama Ayah : .................................................................. 

• Umur Ayah : .................................................................. 

• Pendidikan : .................................................................. 

• Agama   : .................................................................. 

• Pekerjaan : .................................................................. 

• Alamat  : .................................................................. 

3. Alasan Datang  

...................................................................................................................... 

4. Keluhan Utama 

...................................................................................................................... 

5. Riwayat Antenatal  

• Keadaan Kehamilan: 

.......................................................................................... 



 

 

• Pemeriksaan Antenatal yang Dilakukan: 

........................................................... 

• Komplikasi Selama Kehamilan: 

........................................................................ 

• Obat-obatan yang Diberikan Selama Kehamilan: 

............................................. 

6. Riwayat Natal 

• Usia kehamilan saat lahir: .......... minggu 

• Jenis persalinan: 

................................................................................................. 

• Penolong persalinan: 

................................................................................................ 

• Komplikasi persalinan: 

................................................................................................ 

• Air ketuban: ☐ Jernih ☐ Keruh ☐ Hijau 

7. Riwayat Post Natal 

• Kondisi Pasca-Lahir: 

............................................................................................... 

• Perawatan yang Dilakukan Pasca-Lahir: 

............................................................................................... 

Pemberian Imunisasi 

- Vitamin K : Ya / Tidak 

- BCG  : Ya / Tidak 

- Hepatitis B : Ya / Tidak 

• Inisiasi Menyusu Dini (IMD): ☐ Ya ☐ Tidak 

• Berat badan lahir : ........ gram 

• Panjang badan lahir : ........ cm 

• Lingkar kepala : ........ cm 

• Riwayat penyakit sebelumnya : 

............................................................................................ 

• Riwayat penyakit keluarga : 

............................................................................................ 

7. Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari - hari 

A) Nutrisi 

     

......................................................................................................................

...... 

B) Eliminasi 



 

 

• BAB: Frekuensi……… x/hari. Warna: 

....................................................... 

• BAK: Frekuensi……….x/hari. Warna: 

....................................................... 

C) Istirahat  

 

.................................................................................................................

........... 

D) Personal Hygiene 

.................................................................................................................

........... 

8. Psikososial dan Budaya 

• Respons orang tua: 

............................................................................................................... 

• Pantangan budaya: 

............................................................................................................... 

 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

• Keadaan umum: 

• Tanda vital: 

o Suhu  : ........ °C 

o Nadi  : ........ x/menit 

o Frekuensi napas : ........ x/menit 

• Antropometri: 

o Berat badan : ........ gram 

o Panjang badan : ........ cm 

o Lingkar kepala : ........ cm 

o Lingkar dada : ........ cm 

2. Pemeriksaan Umum 

• Kepala  : ☐ Cembung ☐ Cekung ☐ Datar ☐ Lainnya: 

....................... 

• Muka  : ☐ Normal ☐ Pucat ☐ Ikterus 

• Turgor Kulit : ☐ Baik ☐ Menurun 

• Mata  : ☐ Sklera jernih ☐ Sklera ikterus 

• Telinga  : ☐ Normal ☐ Bentuk tidak simetris ☐ Letak 

rendah 

• Hidung  : ☐ Simetris ☐ Tidak simetris ☐ Cuping hidung 

• Mulut  : ☐ Mukosa lembab ☐ Mukosa kering ☐ Tongue 

tie  



 

 

☐Labiopalatoschizis. Refleks hisap: ☐ Ada ☐ 

Tidak ada 

• Leher  : ☐ Pembesaran kelenjar tiroid ☐ vena jugularis 

• Dada  : ☐ Simetris ☐ Ada retraksi 

• Abdomen : ☐ Lunak ☐ Distensi. Tali Pusat: ☐ Ada ☐ Tidak 

ada.  

Tali pusat infeksi: ☐ Ada ☐ Tidak ada 

• Genetalia  : ☐ Normal ☐ Ada kelainan. Keterangan: ................ 

• Anus  : ☐ Paten ☐ Tidak paten 

• Ekstremitas  Atas : ☐ Gerakan aktif ☐ Gerakan lemah  

☐ Simetris ☐ Asimetris. Refleks menggenggam: 

☐ Ada ☐ Tidak. Jumlah jari: ☐ Lengkap ☐ Tidak 

Bawah: Gerakan aktif ☐ Gerakan lemah ☐ Simetris  

☐ Asimetris. Refleks plantar: ☐ Ada ☐ Tidak 

Jumlah jari: ☐ Lengkap ☐ Tidak  

3. Pemeriksaan Penunjang 

• Pemeriksaan laboratorium: 

☐ Tidak dilakukan 

☐ Ya, jenis: ....................................................... 

• Pemeriksaan bilirubin: 

☐ Tidak dilakukan 

☐ Ya, hasil: ....................................................... 

• Pemeriksaan lainnya (misal: gula darah, CRP, dll): 

................................................................................... 

4. Pemeriksaan Neurologis 

• Refleks Moro  : ☐ Ada ☐ Tidak Ada 

• Refleks Menghisap : ☐ Ada ☐ Tidak Ada 

• Refleks Menggenggam : ☐ Ada ☐ Tidak Ada 

• Refleks Menoleh  : ☐ Ada ☐ Tidak Ada 

• Refleks Menginjak : ☐ Ada ☐ Tidak Ada 

• Tonus otot  : ☐ Normal ☐ Hipotonia ☐ Hipertonia 

• Respons rangsang : ☐ Baik ☐ Lambat ☐ Tidak ada 

II. Interpretasi Data 

DX : ..................................................................................................................... 

DS : ..................................................................................................................... 

DO : ..................................................................................................................... 



 

 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

...................................................................................................................... 

III. Masalah Potensial 

............................................................................................................................. 

IV. Kebutuhan Segera 

............................................................................................................................. 

V. Intervensi 

Tanggal/Jam : ............................................................................................. 

Dx   : .............................................................................................. 

Intervensi 

1. ........................................................................................................................... 

2. ........................................................................................................................... 

3. ........................................................................................................................... 

4. ........................................................................................................................... 

5. ........................................................................................................................... 

6. ........................................................................................................................... 

7. ........................................................................................................................... 

 

VI. Implementasi 

1. ........................................................................................................................... 

2. ........................................................................................................................... 

3. ........................................................................................................................... 

4. ........................................................................................................................... 

5. ........................................................................................................................... 

6. ........................................................................................................................... 

7. ........................................................................................................................... 



 

 

 

VII. Evaluasi 

1. ........................................................................................................................... 

2. ........................................................................................................................... 

3. ........................................................................................................................... 

4. ........................................................................................................................... 

5. ........................................................................................................................... 

6. ........................................................................................................................... 

7. ........................................................................................................................... 

  



 

 

Lampiran 7 Lembar Skala Kremer 

LEMBAR SKALA KREMER 

 

 

 

 

 

 

 

  

Derajat I : Daerah kepala dan leher (5 mg/dL) 

Derajat II: Daerah kepala, leher hingga atas umbilicus (10  

mg/dL) 

Derajat III:  sampai badan bawah hingga di atas lutut (12  

mg/dL) 

Derajat IV: Sampai lengan dan tungkai bawah lutut (11-18  

mg/dL) 

Derajat V: Sampai telapak tangan dan telapak kaki (>15  

mg/dL) 



 

 

Lampiran 8 Catatan Perkembangan 

CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal  : 

Pukul   : 

Tempat  : 

Kunjungan Ke- : 

 

Subjektif Objektif Analisa Plan 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

Mahasiswa Responden Pembimbing Klinik 

 

 

Saskia Azzahra 

 

 

 

Bd Mamik Yulaikah, S.Tr.Keb 

 

 



 

 

DOKUMENTASI 

 

 

 

  



 

 

 

 


