Lampiran 1Plan Of Action

Planing Of Action (POA)

No

Rencana

Kunjungan

Sasaran

Rencana

Kunjungan |

Trimester 111

Ibu dengan
kehamilan 32

— 34 minggu

Lakukan pengkajian pada ibu (subjektif
dan objektif) terutama pada keluhan
atau masalah

Berikan pelayanan 10 T

. Anamnesa keluhan yang dialami ibu

Lakukan

pemeriksaan ibu hamil

skrining dengan  form

Berikan edukasi mengenai keluhan

utama ibu dan memberikan edukasi
sesuai rencana asuhan
Berikan edukasi tentang tanda bahaya

kehamilan trimester 111

. Ajarkan senam hamil

Menjelaskan  tentang  Perencanaan

Persalinan dan Pencegahan Komplikasi

. Jadwalkan kunjungan ulang.

2 minggu
setelah
pertemuan

pertama

Ibu dengan
kehamilan 34
— 36 minggu

Lakukan

(Anamnesa) terutama pada keluhanatau

pengkajian  pada  ibu
masalah

Mengevaluasi keberhasilan asuhan yang
telah  diberikan pada kunjungan
sebelumnya

Melakukan pemeriksaan:

e Umum (BB, Keadaan umum, TD,

Suhu, Nadi, RR)




4. Menjelaskan persiapan persalinan
5. Menjelaskan tanda — tanda persalinan
6. Jadwalkan kunjungan ulang
2 minggu | Ibu dengan | 1. Lakukan  pengkajian pada ibu
setelah kehamilan 36 (Anamnesa) terutama pada keluhanatau
pertemuan — 38 minggu masalah
Kedua 2. Mengevaluasi  keberhasilan  asuhan
yang telah diberikan pada kunjungan
sebelumnya
3. Melakukan pemeriksaan:

e Umum (BB, Keadaan umum, TD,
Suhu, Nadi, RR)

e Fisik (palpasi leopold | — 1V,
memantau tumbuh kembang janin
dengan mengukur TFU, melakukan
auskultasi DJJ)

4. Berikan dukungan keluarga untuk
persiapan persalinan
5. Berikan dukungan kepada ibu untuk
persiapan persalinan
Persalinan dan | Ibu dengan | Ibu
BBL usia 1. Pemantauan kemajuan persalinan
kehamilan 2. 60 langkah APN
aterm 3. Observasi 2 jam postpartum




Kunjungan ibu | Ibu nifas 6 — | 1. Lakukan pemeriksaan umum dan fisik
nifas (KF 1) 48 jam ibu nifas
2. Cegah  perdarahan masa  nifas
dikarenakan atonia uteri dengan
mengajarkan  ibu  dan  keluarga
melakukan masase uterus
3. Ajarkan cara mengurangi
ketidaknyamanan
4. Edukasi tentang makanan tinggi protein
5. Edukasi tentang pemberian  ASI
eksklusif
6. Ajarkan mobilisasi dini
7. Jelaskan tanda bahaya masa nifas
8. Ajarkan cara menyusui yang benar
menggunakan media leaflet tentangcara
menyusui yang benar
9. Beritahu ibu jadwal kunjungan nifas
selanjutnya
Kunjungan 6-48 Jam 1. Liat kondisi rumah ibu
Neonatus (KN 2. Pastikan suhu bayi normal
1) 3. Pastikan bayi sudah BAK dan BAB
4. Periksa adanya tanda infeksi pada tali
pusat
5. Beri edukasi perawatan BBL
6. Periksa warna kulit bayi (tanda ikterus)
7. Lihat pola asuh di keluarga ibu

Pastikan  pemberian  ASI  sesuai

kebutuhan bayi




Kunjungan ibu
nifas (KF 2)
dan
Kunjungan
neonatus (KN
2)

Ibu dengan 3

— 7 hari masa
nifas dan bayi
dengan usia 3
— 7 hari

Ibu
1.
2.

7.

Evaluasi kunjungan nifas pertama
Pemeriksaan TTV dan pemeriksaan
fisik,

berjalan normal

memastikan involusi  uterus
Pastikan ibu mendapatkan istirahatyang
cukup

Pastikan ibu mendapat nutrisi yang
bergizi dan cukup

Pastikan ibu dapat menyusui dengan
baik dan tanpa adanya penyulit

Nilai adanya tanda-tanda infeksi dan
perdarahan

Senam nifas

Bayi

1.
2.

Lakukan pemeriksaan pada bayi

Periksa tanda-tanda bahaya

yang
mungkin bisa terjadi seperti ikterus

Pastikan bayi mendapatkan  ASI

eksklusif dengan baik.

Kunjungan ibu
nifas (KF 3)

dan kunjungan

Ibu dengan 8
- 28

masa nifas

hari

dan bayi

Ibu

1. Evaluasi kunjungan nifas Kedua




neonatus (KN | dengan usia8 |2. Pemeriksaan TTV dan pemeriksaan
3) — 28 hari fisik, memastikan involusi uterus
berjalan dengan normal
3. Pastikan ibu mendapatkan istirahat
cukup
4. Pastikan ibu mendapat nutrisi yang
bergizi dan cukup
5. Pastikan ibu dapat menyusui dengan
baik dan tanpa adanya penyulit
6. Jelaskan kepada ibu tentang KB
Bayi
1. Pemeriksaan fisik (BB, PB, suhu)
2. Pastikan bayi mendapatkan ASI
eksklusif dengan cukup
3. Periksa tanda-tanda infeksi
4. Imunisasi DPT-1 dan polio 2
5. Konseling tentang imunisasi wajibdasar
Masa Interval | Ibu dengan | 1. Kaji penyulit-penyulit yang dialami ibu
29 — 42 hari selama masa nifas
masa nifas 2. Tanyakan pada ibu hasil diskusitentang

keputusan ibu berKB




Lampiran 3 pengantar studi pendahuluan
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Lampiran 4 PSP
PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN (PSP)

Dengan hormat,

Yang bertanda tangan dibawabh ini:

Nama : ADELIA ANDRI CAHYANI
NIM : P17310211001
Status : Mahasiswa Program Studi Diploma Il Kebidanan

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang

Judul : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Contiunity Of Care
Pada Ny X. di TPMB Yenis Sustrawati S. Tr., Keb. Kota
Malang.

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu hamil dari
trimester 111 kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 32 — 34 minggu hingga
masa interval sebagai salah satu syarat menyelesaikan Pendidikan Ahli
Madya Kebidanan pada Program Studi Diploma Il Kebidanan Politeknik
Kesehatan Kemenkes Malang.

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan kebidanan
secarakomprehensif pada ibu yakni kunjungan masa kehamilan sebanyak 3
kali dan masanifas sebanyak 3 kali dengan:

1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat
menstruasi, riwayat pernikahan, riwayat kesehatan ibu, riwayat
kesehatan keluarga, riwayatkontrasepsi, riwayat obstetrik yang lalu dan
sekarang, riwayat TT, pola pemenuhan kebutuhan sehari hari dan
keadaan psikososial, spiritual dan budaya.

2. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan,
pemeriksaan fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan.

3. Konseling seputar masalah, keluhan, dan pendidikan kesehatan setiap
kunjungan.

Manfaat dilakukannya asuhan kebidanan ini, ibu akan menerima

pelayanansesuai dengan standar pelayanan kebidanan, meningkatkan dan



mempertahankan kesehatan fisik, mental, sosial ibu dan bayi, serta
mengenali secara dini adanya ketidaknormalan atau komplikasi yang
mungkin terjadi mulai dari masa kehamilanhingga masa interval.

Dengan asuhan kebidanan yang komprehensif diharapkan siklus
kehidupanibu berjalan dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda
bahaya. Mengingat penelitian ini menyita waktu ibu maka akan 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 pernyataan yang diberikan serta mengikuti
pemeriksaan yang akan dilakukan. Informasi yang subjek berikan akan
dijamin kerahasiaannya dan akan digunakan untuk kepentingan penelitian
ini. Apabila subjek merasa kurang berkenan dengan perlakukan yang saya
berikan atau tidak sesuai dengan harapan, subjek dapat mengundurkan diri
dari penelitian ini tanpa dikenakan sanksi apapun.

Ibu dapat menghubungi peneliti apabila terdapat hal-hal yang kurang
jelas atau membutuhkan bantuan terkait dengan penelitian dan kondisi ibu
melalui nomor hp 085695939732

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya

ucapkan terimakasih.

Malang,12 Mei 2024

Penulis

ADELLJA ANDRI CAHYANI
NIM. P17310211001




Lampiran 5 Lembar Observasi

LEMBAR OBSERVASI

A. MASUK KAMAR BERSALIN ANAMNESE
Tgl: Jam :
His mulai tgl : Jam :
Darah
Lendir
Ketuban pecah/belum Jam :
Keluhan lain
B. KEADAAN UMUM
Tensi
Suhu/Nadi
Oedema
Lain-lain :
C. PEMERIKSAAN OBSTETRI
1. Palpasi
DJJ
HIS 107 : X, lama :
VT Tgl : Jam :
Hasil :

IS

Pemeriksa
OBSERVASI KALA | (Fase laten @ <4 cm)

detik

Tangga | Jam His dlm 10 “ DJJ | Tensi | Suh

I Berapa Laman u

kali ya

Nad

VT

Keteranga

n




Lampiran 6

PARTOGRAF

No. Register L1 | Nama bwBapak: / Unmur: /G Po.A.. Hamil....... minggu
RS/Puskesmas/RB [ | | | | | | | MasukTanggal : Pukul : wis
Ketuban Pecah  sejak pulul wis Mules sejak pukul wis Alamat:

200

190

180

170

Denyut 160
Jantung 150
Janin 140

( xmenit) 3

110
100
90
80

air ketuban

[

O NWAMWAONB VS

| Pombukaan serviks {om) |
beri tanda X

=
N
W
&
w
o
~
0
o
-
=}
I
"
o

W
-
W
[
B
I
U
bt
o

tiap
10 menit

Nwan

tetes/menit

Obat dan
cairan IV
Nadi 180
170

160

150

140

130

120

110

darah 100

Temperatur °C | | | | | | | | | | | | | | | I ]

Penolong
Makan terakhir : Pukul Jenis : | -1 [ S— SUSRRR——
Minum terakhir : Pukul Jenis : -1 i E——

(resresemmsensrassrmssesnsenses)

Lampiran 2



CATATAN PERSALINAN

1. Tanggal : 24. Masase fundus uteri ?
2. Nama bidan : OYa.
8i Tempat Persalinan : CITidak, @lasan ..........c.cceeeereresieeresaesessesaesessesaenssans
O Rumah Ibu [J Puskesmas 25.  Plasenta lahir lengkap (intact) Ya / Tidak
O Polindes  [JRumah Sakit Jika tidak lengkap, tindakan yang dilakukan :
OKlinik Swasta [ Lainnya : .......ccccoeiierieeriecnians a.
4, Alamat tempat persalinan : b.
5. Catatan : [Jrujuk, kala:1/11/11/1V 26. Plasenta tidak lahir > 30 menit : Ya / Tidak
6. Alasan merujuk: .. [ Ya, tindakan :
7. Tempat rujukan: ..... a.
8. Pendamping pada saat merujuk : b.
[J Bidan [J Teman c.
[ Suami [J Dukun 27. Laserasi :
[OKeluarga [JTidak ada [Ya, dimana
KALA| [ Tidak.
9. Partogram melewati garis waspada : Y / T 28. Jika laserasi perineum, derajat: 1/2/3/4
10.  Masalah lain, sebutkan : Tindakan : )
_________ [J Penjahitan, dengan / tanpa anestesi
[J Tidak dijahit, @lasan ...........cccveeeeeveeeeeeereneesenrannnens
11.  Penatalaksanaan masalah Tsb : ..........ccccoovurerrunnees 29.  Atoni uteri :
_________ [J Ya, tindakan
12.  Hasilnya : g'
KALA Il c_'
13.  Episiotomi : [ Tidak
[ Ya, Indikasi 30. Jumlah perdarahan : .........ccccceeueeene ml
OTidak . 31.  Masalah lain, sebutkan
14.  Pendamping pada saat persalinan 32.  Penatalaksanaan masalah tersebut : ............cc..cc.....
O Suami [ Teman [ Tidak ada
[ Keluarga [J Dukun 33. Hasilnya:
15. Gawat Janin :
[ Ya, tindakan yang dilakukan BAYI BARU LAHIR :
a, 34. Berat badan ..............ccccevvviriirinnnnnn. gram
b. o - [ — cm
C. 36. Jenis kelamin:L/P
U Tidak 37.  Penilaian bayi baru lahir : baik / ada penyulit
16. Distosia bahu : 38. Bayl lahir :
[ Ya, tindakan yang dilakukan [ Normal, tindakan :
ta). .......... ] mengeringkan
> [0 menghangatkan
o ‘I%ak O rangsang taktil
17.  Masalah lain. sebutkan : . E b:ngkus ba);i dantltt)emﬁatkan/ ?i dS|sk| ibu
g ’ 7 . spiksia ringan/pucat/biru/lemas/,tindakan :
18.  Penatalaksanaan masalah tersebut : ...........cccccoou. O mengeringkanC] bebaskan jalan napas
Xy bt [Jrangsang taktil ] menghangatkan
19. .Hasilnya:: [ bungkus bayi dan tempatkan di sisi ibu
KALA I [ lain - lain sebutkan
20. Lamakalalll: ....ccccoiiiinninnnns menit [J Cacat bawaan, sebutkan :
21.  Pemberian Olsitosin 10 U im ? [J Hipotermi, tindakan :
O Ya, waktu : .............. menit sesudah persalinan a.
OO Tidak: - al@Ban »xusisizicsnisnisiniismsises navssatiatds b.
22.  Pemberian ulang Oksitosin (2x) ? c.
Y, alasan s 39. Pemberian ASI
[ Tidak L. Ya, walkbi'} «...ssmsnsses jam setelah bayi lahir
23.  Penegangan tali pusat terkendali ? [ Tidak, alasan
OYa, 40. Masalah lain,sebutkan : .........ccccovniininnniiinniininn
LI AdElE AIASER s s Haslnya s e
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV
Jam Ke Waktu | Tekanan darah Nadi T“"Q% Fundus | Kontraksi Kandung Kemih | Perdarahan
teri Uterus
1
2

Masalah kala IV :
Penatalaksanaan masalah tersebut :
Hasilnya :




Lampiran 7 Riwayat ANC
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Lampiran 8 Lembar penapisan

LEMBAR PENAPISAN

NO. KETERANGAN YA TIDAK
1. Riwayat Bedah Sesar

2. Perdarahan Pervaginam

3. Persalinan kurang bulan (<37 mgg)

4. Ketuban pecah dengan meconium kental

5. Ketuban pecah lama (lebih 24 jam)

6. Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan (<27 mgg)
7. Ikterus

8. Anemia berat

9. Tanda/gejala infeksi

10. | Pre Eklamsia/hipertensi dalam kehamilan

11. | TFU 40 cm atau lebih

12. | Gawat janin

13. | Primipara fase aktif dengan palpasi kepala janin masih 5/5
14. | Presentasi bukan belakang kepala

15. | Presentasi ganda

16. | Kehamilan GEMIELI

17. | Tali pusat menumbung

18. | Syok




Lampiran 9 SKOR POEDJI ROCHJATI

KARTU SKOR POEDJI ROCHJATI

SKRINING / DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI

NEE  iiliidlidie isass

U bu

S UmrKaamian: . bin (53

[ V] ® " | ~

K N Mockoh e ko

| FR iTe
] Somdtuben |

U1 Teddumuh e < 86

2 Totdutm ram >3350

Terkdu bevted bornd |, ewin >4 0

3 Tertdu bt bt b 108}
4 Tebuopahaibg <20) |

5 Terutnnak ok 4 (i
B Tetduim ume> B0
T B

‘ 1
&:-. .i’..."”!

N

B Penh gagel kebarnian

9  Paranmeiien dengen:

|
|
|
|
|

o

o Ui g 4

- & Dibae ra | Traretus 4

i ol e el = B

Fermtan bu dolm Kahartan | Aoois

2 Lanian

KARTU SKOR ‘POEDJI ROCHJATI'
PERENCANAAN PERSALINAN AMAN
RUUUKDAR: 1 Sendn RUAKKE 1 Ban
2 Duan 2 Pudeses
3 ERn 3RS
4. Pugesmin
RUAKAN
1 Rupdan O Barencars (RDEY 2 Rugsan Tepat Wibay (RTW)
Gawt Obstetrik .
Kol Fahtor Resdo 18 1l
1. Pordamion artaparum
Komplivasi Obstelrin
3 Percirslwn pospestum
A U bertingyed
£ Porsafron Lama
TEMPAT PENOLONG NACAM PERSALINAN
1 Rurahbu 1. Duan 1 Noered
2 T Bl 2 Bown 2 Tickden Prragim
2 Poindks. 3 Doker 3. Operesl Sesar
4 Puskesmm 4 Lanian
5 Fumeh S
6 Perjanan
PASCAPERSALINAN.
By TEMBAT KEMATIAN [BU
1 Hp 1. Rumsh by
2 Mat, dergan penystaty 2 Rumuh Bl
a Pociaston b Peedarpantidempan 3 Poldos
c Pstslam diriks o lan2 A Pusesstas
5 Rumeh Sk
£ Pogalanan
BAYL
1 Gonn et ... e, Laki-2/ Pesarmpuen
2 Luthie b - APGAR Skor
3 Latir mus, panyebab
A Mot Roarmucion umts .. v peoyebild i
5 Kolalnan bawaan . ek ada /ada
MEADANN 16U SELAMA NASA NIFAS (42 Hari Pasca Sakn)
1 Sotwt 2 S AME perptst

1Y 2 Tak




Lampiran 10 Ppernyataan kesediaan membimbing

PERNYATAAN KESEDIAAN PEMBIMBING

Saya, yang bertanda tangan di bawabh ini:

1.

2
3
4.
5

o

Nama dan gelar : Afnani Toyibah A. Per., Pen., M. Kes
. NIP :197011181994032001
. Pangkat dan Golongan |-
Jabatan : Wakil Direktur Il
. Asal institusi . Politeknik Kesehatan Kemenkes
Malang
Pendidikan Terakhir : S2 Kebidanan
Alamat dan Nomor yang bisa dihubungi
a. Rumah -
b. Telepon/HP : +6285819831239
c. Alamat kantor : JI. Besar ljen No. 77 C Malang

d. Telepon kantor -

Dengan menyatakan (bersedia/tidak—bersedia*) menjadi pembimbing utama
bagimahasiswa:

Nama : Adellia Andri Cahyani
NIM : P17310211001
Topik studi kasus : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Contiunity Of Care

Pada Ny. X di PMB Yeni Sustrawati S. Tr., Keb.
Kab. Malang.

*) Coret yang tidak dipillih.

Malang, 12 November 2023

as

Afnani Toyibah A. Per., Pen., M. Kes.
NIP. 197011181994032001




Lampiran 11 Penapisan Calon Akseptor KB

Penapisan Calon Akseptor KB metode Nonoperatif

Metode Hormonal (pil kombinasi, pil progestin, suntikan | YA TIDAK

dan susuk)

Apakah hari pertama haid terakhir 7 hari yang lalu atau
lebih

Apakah anda menyusui dan kurang dari 6 minggu paska

persalinan

Apakah mengalami pendarahan atau pendarahan bercak

antara haid setelah penggama

Apakah pernah ikterus pada kulit atau mata

Apakah pernah nyeri kepala hebat atau gangguan fisual

Apakah pernah nyeri hebat pada betis, paha atau dada,

atau tungkai bengkak (edema)

Apakah pernah tekanan darah di atas 160mmHg (sistolik)
atau 90 mmHg (diastolik)

Apakah ada masa atau benjolan pada payudara

Apakah anda sedang minum obat-obatan Anti Kejang

(epilepsi)




Lampiran 12 Form Kunjungan Neonatus

PELAYANAN KESEHATAN NEONATUS (0-28 HARI)

Pelayanan kesehatan neonatus menggunakan pendekatan MTBS algoritma bayi

muda umur <2 bulan
0-6jam 6-48 jam 3-7hari 8-28 hari
(KN1) (KN2) (KN3)
Kondisi: Menyusu . Menyusu = Menyusu C]
” Tali Pusat 3 - TalPusat [
oy :n' VitK1* [ | Tali Pusat ) [Tendabahaya O
. Tanda bahaya
K am ?Mﬁ‘:gm % Identifikasi Identifikasi
. munisasi kuning D kuning
Inisiasi Menyusu Tgl/bl/th: ImunisasiHB* [
pinigvp) [ :‘ao““ . Lgl/bl/th :
mor : m:
VitK1 - 88: o Nomor Batch :
Salep/Tetes .
Mata CIfr o .
] s :
L‘-‘"‘_’""“ Skrining Hipotiroid Kongenital®  [_] e
m: e ngenml D 'Bila belum diberikan i -
Nomios Bila belum diberikan ** Berikan tanda pada
jan tubuh mana
bayi tampak kuning
dengan melingkari
Masalah: Masalah: Masalah: Masalah:
Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:**
Nama jelas petugas: | Nama jelas petugas: Nama jelas petugas: Nama jelas petugas:

** Beritanda strip (-) jika tidak ada masalah/ tidak dirujuk

&




Lampiran 13 form Kunjungan Ibu Nifas

RINGKASAN PELAYANAN NIFAS
ldlgmmllhsdmml RESUME

Kunjungan Nifas 1 (KF1)  Masalah:
(6-48 jam)

Tgk Tindakan:
Faskes:

Kunjungan Nifas 2 (KF2)  Masalah:
(3-7 hari)

Tok Tindakan:
Faskes:

Kunjungan Nifas 3 (KF3) Masalah:
(8-28 hari)

Tok Tindakan:
Faskes:

Kunjungan Nifas 4 (KF4)  Masalah:

(29-42 hari)

Tgk Tindakan:

Faskes:

Kesimpulan Akhir Nifas Keadaan Bayi*™:
Keadaan Ibu**: [ ] Sehat

[ ] Sehat [ ] Sakit

[ ] Sakit [ ] Kelainan Bawaan:

[ ] Meninggal [ ] Meninggal
Komplikasi Nifas**:

[ ] Perdarahan *  Beritanda [ v ] pada
[ ] Infeksi kolom yang sesuai

[ ] Hipertensi
[ ] Lain-lain: Sebutkan

Pastikan bayi mendapat pelayanan kesehatan neonatal (KN) dan catat hasil

pemeriksaan pada lembar anak
Ly 11T o T



Lampiran 14 form Ringkasan persalinan

RINGKASAN PELAYANAN PERSALINAN

Ibu Bersalin dan Ibu Nifas

Tanggal persalinan Pukul :

Umur kehamilan . Mmggu

Penolong persalinan SpOG/ Dokter umum/ Bidan ...

Cara persalinan : Normal/Tindakan ..............

Keadaan ibu . Sehat/Sakit (Pendarahan/Demam/KeJang/
Lokhia berbau/lain-lain .. )]
Meninggal*

KB Pasca persalinan
Keterangan tambahan :

* Lingkari yang sesuai

Bayi Saat Lahir

Anak ke

Berat Lahir S mmissseae Gram
Panjang Badan : .............. cm
Lingkar Kepala : .................. _cm

Jenis Kelamin : Laki-laki/Perempuan/tidak bisa ditentukan*
Kondisi bayi saat lahir**:

[ 1 Segera menangis [ 1 Anggota gerak kebiruan

[ ] Menangis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru

[ 1 Tidak menangis [ 1Kelainan bawaan: ........................o

[ 1 Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **

[ 1 Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
[ 1 Suntikan Vitamin K1

[ ] Salep mata antibiotika profilaksis

[ 1 Imunisasi HBO

Keterangan tambahan: ....aasiasiini et
* Lingkari yang sesuai

** Beri tanda [v/] pada kolom yang sesuai o ok

Jika berat lahir < 2500 gram, atau Panjang lahir <45 cm atau usia kehamilan < 37
minggu bayi menggunakan Buku KIA Khusus Bayi Kecil



Lampiran 15 form Imunisasi dasar

PELAYANAN IMUNISASI

0(1]|2(3|4|5(6(7|8|9|10{11(12|18|23(23-59

" Fepatitis B (<24 Jam)
No Batch:

BCG

No Batch;
Polio tetes 1
No Batch:
DPT-HB-Hib 1
No Batch:
Polio Tetes 2
No Batch:
Rota Virus (RV)1*
No Batch:
PV

No Batch:
DPT-HB-Hib 2
No Batch:

Polio Tetes 3
No Batch:

fota Virus (RV)2 *
No Batch:

PCY2

No Batch:
DPT-HB-Hib 3

No Batch:

Polio Tetes 4

No Batch:

Polio Suntik (IPV) 1
No Batch:

Rota Virus (RV) 3*
No Batch:
Campak -Rubella (MR)
No Batch:

Polio Suntik (IPV) 2*
No Batch:

*Japanese Encephalitis (JE)
No Batch:

PCV3

No Batch:
DPT-HB-Hib Lanjutan.
No Batch:

Campak -Rubella
(MR) Lanjutan

No Batch:

*imunisasi JE baru diberikan di beberapa provinsi dan kabupaten/ kota percontohan

Keterangan:
Usia Tepat Pemberian Imunisasi
Usia yang masih diperbolehkan untuk melengkapi Imunisasi Bayi dan Baduta (Bawah Dua Tahun)
Usia Pemberian Imunisasi bayi dan baduta yang belum lengkap ( Imunisasi Kejar)
Usia yang tidak diperbolehkan untuk pemberian Imunisasi



Lampiran 16
LOGBOOK PENDAMPINGAN

Hari/ Tanggal Kegiatan Bidan Pasien

EN <o
@P@jmn‘m :

Nt

\s“s\ RAWAT| s r,’
& <
A\

24

/
[
@ SIPS 40 Ao 73 a1 | *

\ Sonar "J

Sotums
“51 RA ATl § Trx

@@:f

'Qru-"

1)

\) J
1 ( SIPB g amaones 73 95001 ) *

AWRT/ §
m
2

0
@ SIPB L ammmmts 71 cohant ) * o

N

STRAVATI § 7

QL0

W
@ SIPB 440 4mannes 73 0aam1 )

N

RAWAT|
&« 00




Lampiran 17 Inform Consent
Inform Consent

Saya yang bertanda tangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapatkan penjelasan secara rinci dan telah mengerti tentang apa yang akan
dilakukan oleh Adellia Andri Cahyani Mahasiswi D11l Kebidanan Malang Jurusan
Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang yang memberikan asuhan
kebidanan pada ibu hamil, ibu bersalin, Nifas, Bayi baru lahir dan perencanaan

pemilihan Kontrasepsi dengan pendekatan manajemen kebidanan

Saya yakin bahwa hasil studi kasus ini tidak menimbulkan kerugian pada
saya dan keluarga. Saya telah mempertimbangkan dan memutuskan untuk

berpartisipasi dalam penelitian ini.

Malang, 5 April 2024

Saksi Yang Memberi Persetujuan

Mengetahui,

: .M. Adeflia Andri Cahyani
NIP. 197011181994032001 NNV : P17310211001



Lampiran 18 Dokumentasi Kegiatan




