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Lampiran 1 Jadwal kegiatan penyusunan studi kasus 

No.  Kegiatan Waktu 

1.  Pengajuan & Persetujuan Proposal  

- Konsultasi dosen pembimbing 

- Revisi dan persetujuan akhir 

April 2025 

2. Pengajuan & Persetujuan Proposal  

- Konsultasi dosen pembimbing 

- Revisi dan persetujuan akhir 

Mei 2025 

3. Pengumpulan Data  

- Wawancara pasien 

- Pemeriksaan fisik 

- Pemeriksaan penunjang 

- Observasi 

Juni 2025 

4. Perencanaan Asuhan  

- Melaksanakan asuhan dan kunjungan rumah  

Juli 2025 

5. Penyusunan Laporan Hasil  

- Menulis BAB I–V (Pendahuluan, Tinjauan Pustaka, 

Studi Kasus, Pembahasan, Simpulan) 

Juli 2025 

6. Konsultasi dan Revisi Laporan  

- Revisi dari pembimbing 

Juli 2025 

7. Seminar Hasil / Presentasi Kasus  

- Presentasi kasus di depan dosen/penguji 

Juli 2025 
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Lampiran 2 Surat Izin Penelitian 
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Lampiran 3 Surat Penjelasan Sebelum Persetujuan 
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Lampiran 4 Informent Consent 
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Lampiran 5 Rencana kegiatan studi kasus 

RENCANA KEGIATAN STUDI KASUS  

Kunjungan 

 

Kegiatan Tujuan 

 

Kunjungan ke 1 
1. Menyatakan kondisi mual muntah, frekuensi, dan 

intensitasnya 

2. Menyatakan riwayat kehamilan sebelumnya, riwayat 

penyakit, alergi obat, dan riwayat keluarga. 

3. Menyatakan pola makan, pola minum, dan aktivitas 

sehari-hari. 

4. Memeriksa tekanan darah, nadi, suhu, dan pernapasan 

5. Memeriksa berat badan dan lingkar perut 

6. Memeriksa tanda – tanda dehidrasi seperti kulit kering, 

bibir pecah – pecah, dan mata cekung 

7. Menjelaskan cara mengatasi mual muntah 

8. Memberikan KIE kebutuhan nutrisi 

9. Menjelaskan tanda bahaya dan komplikasi emesis 

gravidarum 

Tujuan asuhan yang diberikan yaitu: 

meringankan gejala mual dan muntah, 

mencegah dehidrasi, menjaga asupan 

nutrisi, meningkatkan dukungan 

sosial. 
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Kunjungan 

 

Kegiatan Tujuan 

Kunjungan Ke – 

Kunjungan ke 2  

Pengkajian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Evaluasi asuhan yang diberikan 

2. Follow up nutrisi yang diberikan seperti makan sedikit 

tapi sering, menghindari makanan yang memicu mual 

3. Follow up tanda bahaya dan komplikasi kehamilan yang 

disebabkan emsis gravidarum 

4. Melakukan pemantauan kehamilan seperti pemantauan 

berat badan 

5. Melakukan pemantauan istirahat yang cukup, hindari 

stress dan kegiatan yang memicu mual 

6. Melakukan pemantauan konsumsi tablet Fe 

 

Tujuan asuhan yang diberikan yaitu: 

memantau gejala mual dan muntah, 

mencegah dehidrasi, menjaga asupan 

nutrisi, meningkatkan dukungan 

sosial. 
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Kunjungan 

 

Kegiatan Tujuan 

Kunjungan Ke – 

Kunjungan ke 3 

Evaluasi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Follow up nutrisi yang diberikan seperti makan sedikit 

tapi sering, menghindari makanan yang memicu mual 

2. Follow up tanda bahaya dan komplikasi kehamilan yang 

disebabkan emsis gravidarum 

3. Melakukan pemantauan kehamilan seperti pemantauan 

berat badan 

4. Melakukan pemantauan istirahat yang cukup, hindari 

stress dan kegiatan yang memicu mual 

5. Melakukan pemantauan konsumsi tablet Fe 

6. Menilai respon pasien terhadap penanganan yang 

diberikan. 

7. Memantau gejala mual dan muntah, tanda-tanda 

dehidrasi, dan tanda-tanda komplikasi 

8. Memeriksa hasil pemeriksaan laboratorium jika ada. 

Tujuan asuhan yang diberikan yaitu: 

untuk mengevaluasi gejala mual dan 

muntah, mencegah dehidrasi, 

menjaga asupan nutrisi, 

meningkatkan dukungan sosial. 
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Lampiran 6 Form Pengkajian 

Format Asuhan Kebidanan Pada Ibu Hamil 

Tanggal  :  

Jam   :  

Nama Pengkaji :  

PENGKAJIAN 

1. Data Subjektif 

Identitas Ibu Suami 

Nama   

Usia   

Pendidikan   

Pekerjaan   

Alamat   

 

a. Kunjungan saat ini:   

Keluhan Utama:  

Riwayat Menstruasi 

Siklus   :  

HPHT   :  

TP   :  

b. Riwayat Pernikahan 

Pernikahan ke- :  
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Usia menikah  :  

Lama pernikahan :  

c. Riwayat Kehamilan Ini 

1) Riwayat ANC 

a) Hamil ke :  

b) Awal kunjungan ANC pada usia kehamilan :  

c) Kunjungan ANC 

2) Pergerakan Janin 

a) Gerakan janin pertama usia kehamilan  :  

b) Gerakan janin terakhir :  

3) Status Imunisasi :  

d. Riwayat Obstetri (Kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu) 

e. Riwayat KB dan Rencana KB 

1) Riwayat KB  :  

f. Rencana KB selanjutnya:  

g. Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Kesehatan Ibu 

2) Riwayat Kesehatan Keluarga 

h. Pola Pemenuhan Kebutuhan Dasar Selama Kehamilan 

1) Nutrisi 

 Makan Minum 

Frekuensi                       

Macam     

Jumlah       
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Keluhan      

2) Eliminasi 

 BAK BAB 

Frekuensi   

3) Aktivitas   : 

4) Istirahat   :    

5) Seksual 

i. Pola Kebiasaan 

1) Merokok   :  

2) Minum jamu-jamuan :   

3) Pantangan makan/ minum: 

j. Riwayat Psikologi, Sosial, Ekonomi, dan Budaya (termasuk Program 

Perencanaan Persalinan dan Pencegahan Komplikasi/ P4K) 

1) Psikologi 

2) Sosial 

Pembuat keputusan dalam keluarga  :   

Rencana tempat persalinan :  

Penolong persalinan   :  

Rencana rujukan bila terjadi kegawatan :  

Calon pendonor darah :  

Transportasi yang digunakan saat hendak bersalin atau dalam keadaan 

darurat :  

Pendamping persalinan :  

3) Ekonomi 
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Persiapan pendanaan persalinan/ kegawadaruratan:  

4) Budaya 

Budaya yang diterapkan dalam kehamilan :  

 

2. Data Objektif 

a. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum  
    baik  

kesadaran  
     

Composmentis 

TB 
         

 
 

BB sebelum hamil 
      

 
 

Tekanan darah    
  

 
 

pernafasan  
 

 
 

b. Pemeriksaan Fisik 

1) Muka  :  

2) Mata  :  

3) Mulut  :  

4) Leher  :  

5) Payudara  :  

6) Abdomen 

a) Bekas luka :  

b) Linea nigra :  

c) Striae albican :   

d) Striae livide :  
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e) Palpasi 

Leopold I :  

Leopold II :  

Leopold III :  

Leopold IV :  

TFU  :  

DJJ   :  

7) Genetalia  :  

8) Ekstremitas :   

c. Pemeriksaan Penunjang 

1) Gol. Darah : - 

2) Hemoglobin : - 

3) HbsAg  : - 

4) Rapid Tets (HIV) :  

5) Sifilis  :  

6) Protein  :  

7) Glukosa  :  

INTERPRETASI DATA DASAR 

1. Diagnosa Kebidanan 

2. Masalah 

3. Kebutuhan 

IDENTIFIKASI DIAGNOSA ATAU MASALAH POTENSIAL 

1. Diagnosa Potensial 

2. Masalah Potensial 
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IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA 

1. Mandiri 

2. Kolaborasi 

PERENCANAAN 

1. Diagnosa 

2. Tujuan 

3. Kriteria Hasil 

PELAKSANAAN 

Tanggal:  

Jam:  

Tindakan yang dilakukan: 

EVALUASI 

Tanggal:  

Jam:  

Hasil evaluasi: 
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Lampiran 7 Kuesioner 
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Lampiran 8 Daftar Hadir 
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2.1.  
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2.2.  
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Lampiran 9 Dokumentasi 

Dokumentasi 

  

(Dokumentasi kunjungan ke 1 tanggal 05 Juli 2025) 

  

(Dokumentasi kunjungan ke 3 tanggal 15 Juli 2025) 
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