
 
 

 



 
 

 



 
 

 

 



 
 

 

Lampiran 3. Rencana Kegiatan Studi Kasus 

RENCANA KEGIATAN STUDI KASUS 

 

Tanggal/Waktu Tujuan  Kegiatan  Instrumen  Tempat  

Juni 2025 Mengenali tanda dan 

gejala pada kasus Ketuban 

Pecah Dini (KPD) serta 

melakukan pengamatan 

terhadap penanganan yang 

dilakukan oleh bidan di 

TPMB Sumidjah Ipung, 

S.Keb., Bdn.  

1. Mendeskripsikan pengkajian awal 

yang dilakukan untuk mengenali 

tanda pecahnya ketuban, yaitu 

dengan melakukan anamnesa, 

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan 

penunjang. 

2. Mendeskripsikan observasi 

keadaan ibu dan janin yang 

dilakukan. 

3. Mendeskripsikan penatalaksanaan 

yang dilakukan oleh bidan pada 

kasus ketuban pecah dini.  

4. Mendeskripsikan KIE yang 

diberikan oleh bidan sesuai dengan 

masalah yang dialami selama 

periode studi kasus. 

1. Format pengkajian 

asuhan kebidanan 

2. Buku Kesehatan Ibu 

dan Anak (KIA) 

milik ibu 

3. Standar Operasional 

Prosedur (SOP) 

TPMB Sumidjah 

Ipung, S.Keb., Bdn 

 



 

 

Lampiran 4. Surat Pengantar Studi Pendahuluan 

 

 

 



 

 

Lampiran 5. Standar Operasional Prosedur 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PENANGANAN PADA KASUS KETUBAN PECAH DINI 

 

Pengertian Tindakan intervensi pada ibu hamil atau ibu bersalin 

dimana pecahnya pecahnya selaput ketuban yang tidak 

diikuti dengan tanda-tanda persalinan aktif. Hal ini dapat 

membahayakan janin karena setelah ketuban pecah, janin 

tidak lagi memiliki pelindung dan ruang yang cukup untuk 

bergerak sehingga dalam waktu tertentu dapat mengancam 

keselamatan ibu dan janin (Alisa dkk, 2024). 

Tujuan Sebagai acuan dalam penanganan pada ketuban pecah dini. 

Referensi Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia. (2016). 

Pedoman Nasional Pelayanan Kedokteran: 

Ketuban Pecah Dini. Jakarta: Himpunan 

Kedokteran Feto Maternal. 

Persiapan 1. Persiapan Pasien: Petugas memperkenalkan diri, 

mengidentifikasi pasien, menjelaskan tujuan dan 

prosedur pemeriksaan atau tindakan, melakukan 

informed consent serta menjaga privasi. 

2. Persiapan Petugas: Mencuci tangan, menggunakan 

APD lengkap, yaitu apron/ celemek, masker, kacamata 

pelindung, sarung tangan DTT/ steril dan alas kaki. 

3. Persiapan Alat: Partus set, infus set, oksitosin 10 IU 

dan spuit, lidokain 1% dalam spuit 5 cc, hecting set, set 

resusitasi bayi, alat dekotaminasi, pakaian ibudan bayi 

Prosedur Tindakan 1. Petugas melakukan anamnesa untuk mengetahui waktu 

dan kuantitas cairan yang keluar, usia gestasi, taksiran 

persalinan dan faktor risiko lainnya. 

2. Petugas mencuci tangan sebelum melakukan tindakan. 

3. Petugas melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital, 

pemeriksaan fisik dan pemeriksaan dalam atau VT. 

4. Petugas melakukan pemeriksaan penunjang, yaitu 

pemeriksaan dengan menggunakan kertas lakmus 

dengan cara mengusapkan kertas ke cairan ketuban dan 

amati reaksinya, yaitu perubahan kertas lakmus dari  

yang berwarna merah menjadi berwarna biru. 

5. Petugas melakukan kolaborasi untuk pemeriksaan 

Ultrasonografi (USG) yang bertujuan untuk melihat 

volume cairan ketuban. 

6. Petugas melakukan observasi adanya tanda-tanda 

infeksi, yaitu apabila suhu > 38 °C atau adanya tanda-

tanda gawat janin, yaitu ketubah hijau dan DJJ < 



 

 

120x/menit atau DJJ > 160x/menit. 

7. Petugas melakukan observasi kemajuan persalinan 

apabila pecahnya ketuban disertai dengan tanda-tanda 

persalinan pada usia kehamilan aterm (≥ 37 minggu). 

8. Petugas memantau kondisi ibu dan janin. 

9. Petugas tidak melakukan pemeriksaan dalam apabila 

pecahnya ketuban pada usia kehamilan < 37 minggu. 

10. Petugas menyiapkan rujukan apabila: 

a. Tidak terjadi persalinan spontan dalam 12 jam 

setelah pecahnya ketuban. 

b. Ketuban pecah melebihi 12 jam dan tidak disertai 

kemajuan persalinan atau tanda persalinan aktif 

c. Ketuban pecah pada usia kehamilan < 37 minggu. 

11. Petugas mendokumentasikan seluruh tindakan dan 

hasil tindakan yang telah dilakukan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 6. Surat Pengantar Pelaksanaan Penelitian 

 

 

 



 

 

Lampiran 7. Informed Consent 

 



 

 

Lampiran 8. Format Pengkajian Asuhan Kebidanan 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

Lampiran 9. Lembar Observasi 

 

 

 



 

 

Lampiran 10. Partograf 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 11. Dokumentasi Kegiatan 

  
Hasil Tes Nitrazin Observasi Kondisi Ibu dan Janin 

  

Stabilisasi Kondisi Ny. N dengan 

Pemasangan Infus pada 01.05 WIB 

Penanganan Komplikasi pada Bayi, 

yaitu Asfiksia Neonatorum 

 
Dokumentasi dengan Subjek Penelitian 



 

 

Lampiran 12. Data Sekunder 

  

Data Perkembangan Kesehatan Ibu Hamil 

 

 
Hasil Pemeriksaan Laboratorium Tanggal 19 Mei 2025 

 

 


