LAMPIRAN 1

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth
Calon Responden

D tempat

Dengan hormat,

Saya vang bertanda tangan di bawah ini

Nama Riski Anggrainingtyas
NIM 202292033
Jurusan Profesi Kebidanan

Bermaksud akan mengadakan Asuhan Kebidanan Continuity Of Care “Ny M Usia 27 Tahun
G2P1001 Ab00O UK 37 Minggu Kehamilan Fisiologis Di Ponkesdes Sungikulon Wilayah

Kerja Puskesmas Pohjentrek”

Asuhan Kebidanan ini tidak akan menimbulkan akibat yang merugikan bagi responden. Semua
informasi dan hasil Asuhan Kebidanan akan dijaga kerahasiaannya dan hanya dipergunakan
untuk kepentingan tugas akhir. Jika saudara/i bersedia, maka saya mohon kesediaan untuk

menandatangani lembar persetujuan yang saya lampirkan.

Atas perhatian dan kesediaannya menjadi responden saya ucapkan terima kasih.

Hormat saya,

Riski Anggrainingtyas

b Y

Dipindai dengan CamScanner
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LAMPIRAN 2

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Saya yang bertandatangan dibawah ini bersedia menjadi responden setelah diberikan penjelasan
dalam oleh pemberi asuhan kebidanan yaitu:

Nama —— -
NIM 1202292033
Judul : Asuhan Kebidanan contuinity of care Ny M usia 27 tahun

G2P1001 Ab000 UK 37 minggu kehamilan fisiologis

Demikianlah surat persetujuan ini saya tandatangani tanpa adanya paksaan dari pihak manapun.
Saya menyadari bahwa Asuhan Kebidanan ini tidak akan merugikan saya sebagai responden,
oleh sebab itu saya bersedia menjadi responden

@ Dipindai dengan CamScanner
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Timbang

Ukur Lingkar Lengan Atas
Tekanan parah

periksa Tinggi Rahim
‘Pperiksa Letak dan Denyut
Jantung Janin

status dan
|munisasi Tetanus

Konseling
skrining Dokter
Tablet Tambah Darah

Test Lab Hemoglobin (Hb)

Test Golongan Darah
Test Lab Protein Urine
Test Lab Gula Darah

PPIA

Tata Laksana Kasus

Periksa Payudara (AS)

Al AR

Periksa Perdarahan

Pel‘iksa Jalan Lahil’

Vitamin A

K Pasca Persalinan
Konseling

Tata Laksana e

,Jas
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'JA‘
Kondisi Kesehat
Tanggal periksa:
8 <) cm
g8 &p k9
lla 7o ™
Riwayat Kesehat
Hipertensi | As
—"--——_ S

awal

1 bulan 3 tahun
6 bulan S tahun
12 bulan 10 tahun N
12 bulan >25 tahun

w (S w o

Jantung
Tyroid

Alergi Jiw
: i merokok pola makan aktivitas fisik
Autoimun ‘ berisiko kurang

Diabetes ) alkohol Obat-obatan kosmetik

L

Lainnya: «;.u >>
L e — i '..
Lingkari pilihan yang s
Riwayat Kehar

(termasuk Ke

Lahir Mati)

No‘;"
.| 4w
2 | Homa

Riwayat Pen

Hipertensi

Jantung

Jiwa

Lingkari pi

Pemeriks:
Inspeksi/
Inspekulo
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pemeriksaan pokter T rimester 1 (Usia kehamilan < 12 n
eriksaan dokter umum mengenai ris

m
Anamnesa dan pe rkomplikasi)

(Konsep : :
saat ini normal/ kehamilan be
Pemeriksaan Fisik =i
Keaciann MU -+vessh ttasriet AR < e
Konjunctiva normal tidak : Hasil USG
Sklera normal | tidak normal
[Elaaidfon
normal | tidak normal
Leher normal | tidak normal
_’__-_'—‘—-‘—‘___‘_—________—
Gigi mulut (%3ne8 m tidak normal
THT mormal | tidak normal
Dada Jantung normal | tidak normal
Paru normal | tidak normal
Perut normal | tidak normal
Tungkai normal | tidak normal

USG Trimester |

HPHT e s , Kehamilan ........... minggu

GS (Gestational Sac) cm

CRL (Crown-rump Length) cm

Dl (Denyut Jantung Janin) dpm

Sesuai usia kehamilan minggu

Letak janin intrauterin/ ¥
ekstrauterin

Taksiran Persalinan 4

Pemersaan laboratorium ( tanggal H / 3 120 23)

[

B

Hemoglobin 7
Golongan darah & Rhesus
Gula darah sewakty

PPIA
K
R

*H

——————— S S
*S

* Hepatitis g

-\

PELAYANAN KEHAMILAN
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PERSETUJUAN TINDAKAN

Saya vang bertanda tangan di bawah i

Nama h;w" mm . L’

Umur / Kelamin _2,? /rdlvuh / (" ;
Alamat )(U o L lu/l“" o
Bukti Diri/KTP - 2(!4/: 404694 . 0003

Dengan ini menyatakan dengan sesungguhnya telah memberikan PERSETUJUAN untuk
dilakukan tindakan medis berupa. . fERTOLOM O pERSAUNATY
Terhadap din gdya sendiny isteri/ suami/ anak/ ayah/ ibu saya dengan :

L WLp ot Jameel,
Umur / Kelamin l%’r&lﬂy‘ﬁ/?’-

Alamat o S ynmleten -

Bukti Diri/ KTP  ©......... 24 Tae 6949 02

puuesmed phjadnle .

Nama

Dirawat di

Yang tujuan, sifat dan perlunya tindakan medis tersebut diatas, serta resiko yang dapat
ditimbulkannya telah cukup dijelaskan oleh Bidan dan telah saya mengerti sepenuhnya.

Demikian penyataan persetujuan ini saya buatdengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan.

/.’.‘?kj_.‘.!'.‘}.'fﬁ 24103013

Bidan / Dokter Saksi Yang membuat pernyataan

Dipindai denga}; CamScanner
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PARTOGRAF
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Dipindai dengan CamScanner
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RIWAYAT KELAHIRAN |

d  Riwayat persalinan:
e GAPILAD
« Tanggal lahir: -1?, OKWW’F 992% jam; 1453 un®
« Cara persalinan:
a. Spontan lzj, Sungsang ]
b. Dengan tindakan: Ekstraksi vakum D, Ekstraksi forsep [ sc 4

« Penolong persalinan: Dokter spesialis [, Dokter [, Bidan [

CAP KAKI BAYI

Dipindai dengan CamScanner
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PELAYANAN IMUNISASI

UMUR

Hepatitis B (< 24 jam) 2
No Batch: ()

B(G
No Batch:

Polio tetes 1
No Batch:

Ketel
gkap

4

Dipindai dengan CamScanner



Lembar untuk Kabupaten/Kota

PELAYANAN KONTRASEPSI
Nomor Kode Tindakan ED Nomor Kode Tindakan E
IDENTITAS TEMPAT PELAYANAN
Nama Fashes KBRSPraiik ") @ .. Y\&I¥?m.k‘.’ PopEniTREY
DokterPrakeh Bican Mande

Nomor Kode Faskes

LI JC I 11

Nomor Klien

T Oy OO

Kode Keluarga Indonesia (KKI)

N e

Umur

nmeremresrs < [T [T 10

Momtohwgeraerssepon) : | | | J [ ][] [T QP TV IT]

Says yang beranda ngan & bawah

Diisi Oleh Petugas
Nama 3 M\FTQ““L 3 Tindakan Jenis Metode No.l
Wanita (Tuba) C
mut )-} Tahun,  Jenis Kelamin m@ Overative Pria (Vasa) C
et hvlery Implan 1 batang C
Namstlengap = Jelan ...y m R | Mov- Sm:h( ............ Implan 2 batang C
.hi v L Pemasangan Implan 6 batang C
_amm Kode Pos Zﬁ'ﬁ? IUD Cu c
Satelah mencapat pergslasan dan MENGERT! SEPENUHNYA PERIHAL KONTRASEPS! YANG SAYA PILIH, maka saya selaku KUIEN JUD Lain-lain <
SECARA SUNARELA MEMBERIAN PERSETUJUAN UNTUK DILAKUKAN TINDAKAN MEDIK DAN ATAU PELAYANAN KONTRASEP!
I SESUA! STANDAR PROFES! terupe Tindakan Jenis Metode No.|
Wanita (Tuba) C
[(Jwo [Jueun [Jvow [or =) Renakalisas! _|pria (vasa) c
Implan 1 batang 1
Implan 2 batang 1
' [ PERSETUJUAN SUAMINSTERI KLIEN l Pencabutan Implan 6 batang 1
; IUD Cu 1
} Says yang bertarvis angan 4 bewsh N IUD Lain-lain 1
C A\f\luﬂ 2]
| Nama T
ndakan Jenis Metode No.|
Umur _‘& Tahun  Jeie Naluein 9 :mplan ; g::"g :
P butan d plan ng
Nt lrghap PO T esa SYRBNUIOM Pomasangan |implan 6 batang 1
Kecamten, JORTORATEL ™ T (o eteogy oo BEVFNAN 1UD Cu 1
Proven ... | 0o e TWMAF— Kode Pos .zaw.;..- 1UD Lain-lain 1
Setecu SUAMNSTER ) e ke mwrviepet dan ot yotujul d medik dan atau pelayanan =
Isilah kode ke dalam kotak pada pojok kanan ata

sesual tindakan yang akan diberikan

- Lembar ini setelah dirobek agar dikirim setiap bu
bersama dengan F/II/KB ke Instansi yang menge
program KB pada tingkat Kab/Kota

Parmysta 3 ke tust dengan KESADARAN PENUM ATAS SEGALA RESIKO TINDAK MEDIK yang akan diberkan.

gmwwh . 0 -11-20)1

Katwrmngen ") corel yang Sdek perk
**) bert tanvde

o (U]S]D HOCOB = =

Dipindai dengan CamScanner



Nomor SRS VA PR . o0 g0 ol oA b S R D T

Nama Akseptor : ... M\F\’@‘\V\‘)\Wﬂl‘ .....................................
Tanggal Lahir (O,Cl‘;‘}L,().}S\) ...............
R SUAMT - 7 i WVY - W N PR AR e

Alamat SO Gom bk e ittt

Metode KB L 7% O P HO A s s
Awal suntik &V ........ m«) ........ 7 B A S0 Lo b DR

Jadwal Suntik KB

No.  Tanggal Berat Badan  Sistol/Diastol ~ Kembali Suntik

Cgaaas G0 12/go 33204 (4

2
3 | |
._.'L . -v. il
4 .
A s = i
5 !
— f oy
6 i
7
: ,

[cs| Dipindai dengan CamScanner
L
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UNIVERISTAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
PROGRAM STUDI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN

LEMBAR BIMBINGAN
NAMA : Riski Anggrainingtyas
NIM :202292033
PEMBIMBING : Etik Khusniyati, SST., M.Keb
JUDUL : Asuhan Kebidanan Pada Ny. “M” Umur 27 Tahun

Di Ponkesdes Sungikulon Wilayah Kerja Puskesmas
Pohjentrek Kabupaten Pasuruan

No Tanggal Uraian Paraf

1 |4 Oktober Persamaan persepsi CoC, penyusunan naskah,

2023 pengambilan parsipant, dll
2 | 9 Oktober Bab 1

2023 - Manfaat utk lahan praktik ssi dg hasil

asuhan

3 | 16 Oktober Bab 2

2023 - Acchbab 1

- Jadwal asuhan nifas terbaru

- Konsep teori yg mendukung asuhan
4 | 23 Oktober Bab 3

2023 - Accbab?2

- Asuhan hamil 1 x

iy NN N

- Lokasi penelitian di Desa S wilayah kerja
ponkesdes...

- Waktu asuhan mulai penyusunan sampai
selesai disusun

- Analisis dengan membandingkan fakta dgn
teori

- Kerangka suhan disesuaikan dgn yg sdh
dilakukan
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Bab 4

- Accbab3

- Penulisan diagnose disesuaikan dgn kaidah
nomenklatur

- SOAP: ditulis S=Subjektif; O=Objektif;
A=Analisa; P=Penatalaksanan

17 November
2023

Bab 5

- Pembahasan sesuai dgn FTO (Fakta, teori,
Opini)

- Setelah fakta dijelaskan teorinya /
ditambahkan teori yg mendukung

- Teori bisa dari buku/artikel penelitian

- Indikasi KB suntik shg blh digunakan oleh

ibu menyusui/nifas

7 Desember

2023

Bab 6

- Accbab$

- Kesimpulan berdasarkan dari hasil asuhan
yg telah dilakukan

- Ringkasan dibuat 1 paragraf

- Saran utk penulis selanjutnya: apay g
kurang dr asuhan ini bisa dijadikan masukan

utk peneliti selanjutnya

18 Desember
2023

- Acc sidang CoC

167




a bahaya kehamilan adalah
f -tanda yang mengindikasikan

bahaya yang dapat terjadi
kehamilan/periode antenatal, |

apabila tidak dilaporkan atau
terdeteksi bisa menyebabkan
tian ibu (Pusdiknakes,2003).

Tanda-tanda bahaya kehamila
| adalah gejala yang menunjukka
bahwa ibu dan bayi dalam
bahaya.

Dipindai dengan CamScanner

Kehamllan

al i kepala vang hebat
sakit kepala yang menetap dan tidak
hi ang dengan istirahat

Masalah penglihatan

Perubahan visual yang mengi-
dentifikasi keadaan yang mengan-
cam jiwa adalah peru- bahan visual
mendadak.

Bengkak pada muka dan tangan
Masalah serius jika pada muncul

pada wajah dan tangan, tidak hilang

setelah istirahat, dan disertai dengan
keluhan fisik yang lain. J

Nyeri abdomen yanga hebat
Masalah yang par
keselamatan jiwa ads
hebat,menetap dan  tidak
setelah istirahat. ]

janin berkurang
an janin sudah dirasakan oleh
pada kehamilan 10 min;,gu Bayi |
us bergerak paling sedikit 3 kali
am periode 3 jam.gerakan bayi
lebth mudah terasa jika ibu
tbaring atau beristirahat dan jika

/ Perdarahan pervaginam
~ Perdarahan dari  vagina dalam |

kehamilan adalah jarang yang |
normal. Pada masa awal sekali |
kehamilan, ibu mungkin akan
mengalami perdarahan yang sedikit |
atau spooting disekitar waktu
pertama terlambat haid. Perdarahan |
ini adalah perdarahan implantasi, dan

ini nirmal terjadi. Pada waktu yang
lain kehamilan, perdarahan ringan

mungkin pertanda dan serviks yang
rapuh (erosi). Perdarahan yang tldakv,
normal adalah merah, banyak, dan §
kadang-kadang, tetapi tidak selalu

disertai nyen.
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8 umumnya kejang didahului
makin memburuknya keadaan
i terjadinya gejala -gejala sakit
tpala, mual, nyeri ulu hati sehingga
‘muntah Bila  semakin  berat, |
penglihatan semakin kabur,
* Kesadaran  menurun  kemudian
Kejang. Kejang dalam
kehamilan dapat merupakan gejala
dari eklampsia

Ty
/7 ONAK BT TN
CUNAAS \

Nama Kelompok :

Riski Anggrainingtyas
NIM. 202292033

[Cs] Dipindai dengan CamScanner
(==



dimana, Jonif o Ronen od
peningkatan kontraksi rahil
menyebabkan  penipisan  dan
pembukaon  serviks  serta
keluarnya lendir darah dari vagina.

MACAM-MACAM PERSALINAN

1. Persalinan normal : bayi lachir
melalui vagina.

(sesar,

Dipindai dengan CamScanner

1. Tenaga

2. Jalan Lahir

lebih sering -
Rasa mules ini terjad

bagian bawah
Keluamya lendir bercar
darah dari jalan lahir.

TANDA-TANDA BAHAYA
PADA SAAT BERSALIN

1 Air ketuban keluar sebelum
tanda-tanda persalinan muncul
1 Bayi tidak lahir 12 jam sesudah
adanya tanda-tanda persalinan
1 Perdarahan melalui jalan lahir
yang diperkirakan lebih dari 2

170



tanggal persalinan

Menyiapkan kendaraan
sewokfu-waktu ibu dan bayi
perlu segera di bawa ke Rumah
Sakit

Menyiopkan  biaya  untuk
menghadapi persalinan

-
~. -

2. Posisi jongkok

~
&

3. Posisi setengah duduk

~
) &

171

. Kdchutohan rava sman

3. Memilih tempat dan penolong persa
b. Informasi tentang proses persalinan
tindakan yang akan dilakukan

c. Posisi tidur yang dikehendaki ibu

d. Pendampingan oleh keluarga

¢. Pemantavan sclama persalinan

1. Intervensd yang diperiukan

. Kebutuhan dicints dan mencintal

2. Pendampingan oleh suami /

b. Kontak fisik (memberi sentuban ringan)
. Masase untuk mengurani rasa sakit

d. Berbicara dengan suara yang lemah,
lembut, serta sopan

. Kdvutuhan harga diri

a. Merawat bayi sendiri dan menetekinya

b. Asubian kebidanan dengan memperhatikan
privacy ibu

<. Pelayanan yang bersifat simpati dan empati
d.lll‘or-nihlluh melakukan tindakan

. Memberikan pujian pada ibu terhadap

@ Dipindai dengan CamScanner
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Hegl-Herl ¥eang Harus
Diperhebikem

1) Mobilisast dan istirahat
You harus tidur ler/enfary selama & j  jam post

/mrfum untuk mencgaﬁ /mv/amﬂan po:l

Apn itu

ﬂemwutun YYasn

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

e Yoy et b g
PERAW AT AN :::1 hersalln M;pptn dlk-clad ku!ll)dm(ﬁ)gm : /mr(um ia Eo/eﬁ miring ke kiri dan ke é/man
MAS A NIF AS ki 6-8 minggu. Akan ety ) stkroh i éeem/ml atau keliama holeh puhry
’ il 2)  Dret/ makanan
: - genefalia baru pulth kembali sehelum ~ : 7
] (gldﬂ i gz]]m wuukﬁls;pl:’u?m) : 1 Makanan yang diberikan harus hermutu
T T e e binggi  dan  cukup  kalors,  yang
menjan/unj cu(ap /)rolw'n, 54)3,4(
APA SIH TUJU AN cairan, serta 6anja buah-buahan dan
RISKI ANGGRAININGTYAS PILAKUKAN PERAWATAN 3 gm’;’;m
202292033 MASA NI FAST iR Buang air kecil

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
TAHUN AJARAN 2022/2023

[cs] Dipindai dengan CamScanner
emmang :

| 1) Memelthara :
- kebersthan dirt |
| setelah melahirkan
. 2) Meningkatkan

kualtbas kesehuﬁm!
| b dan by
3\3) Menceqah penakit

1 ll

|

ﬂaary air  keeil  harus mpaln]a
dilakukan sendiri. Normalnya +t.500ce
dalam 24 ; jam atau 5-6x Guarg air keeil
dalam 200¢c. Bila Qm/my kemih ,banuﬁ
/eryan wanita  sulit  untuk BAK

:céai(nya aﬂ'&(ﬂf/m pcmaurglm
kateterisasi,

Buang air besar

Buang air besar harus sudah dilakukan
3-4 hari past partum.

s, =




%) Personal hygine
Kebersihan ~ diri  ibu  membantu
mengurangi sumber inﬁé;i dan
mmirg‘ﬁl‘ﬂn [perasaan nyaman /w/a
byitm alat  kelamin,  Membersihkan
daerah  kelamin /etya» cara
membersibkan daerah sekitar kelamin
lalu daerah anus.

5) lakfast
Mm‘yamn&n ibu  untuk  mencoha
menyusii aninya untuk. merangsang
b‘mﬂu/nya laktasi,  kecuali  ada
kontraindikasi untuk, menyusui hyipya.

Hal yang harus di
waspadai

e Perdarahan hebat atau peningkatan
perdarahan secara tiba-tiba 500cc.
Lebih (melebihi haid biasa atau jika
perdarahan tersebut membasahi 3-4

pembelut dalam waktu setengah
|am) 4

e Pengeluaran cairan vagina dei;gaﬂ‘

bau busuk yang keras

@ Dipindai dengan CamScanner

Rasa nyeri diperut bagian bawah
atau punggung.

Sakit kepala yang terus menerus,
nyeri epidastrik, atau masalah
pengelihatan

Pembengkakan pada wajah dan
tangan

Muntah, rasa sakit saat berkemih
atau merasa tidak enak badan
Payudara merah, panas, atau sakit
Kehilangan selerah makan untuk
waktu yang lama

Rasa sakit, warna merah, nyeri tekan
dan pembengkakan pada kaki
Merasa sedih atau merasa tidak
mampu mengurus diti sendri dan
bayinya

Merasa sangat letih atau nafas
terengah-engah

Demam bila suhu lebih dari 38°C
atau lebih mungkin telah ada infeksi

——
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Pengertian Imunisasi
Pada Bayi dan Anak

>

Imunisasi berasal dari kata imun
kebal atau resisten. Jadi imunisasi
adalah suatu  findakan untuk
memberikan kekebalan dengan
cara memasukan vaksin
kedalam fubuh manusia. Se-
dangkan kebal adadlah suatu
keadaan dimana tubuh mempunyai daya kemampuan
mengadakan pencegahan penyakit dalam rangka
menghadapi  serangan kuman tertentu.

Kebal atau resisten terhadap suatu penyakit belum tentu
kebal terhadap penyakit lain.

(Depkes RI, 1994)

&

Tujuan Pemberian Imunisasi

» Tujuan Imunisasi adalah untuk mencegah terjadinya
infeksi penyakit yang dapat menyerang anak
anak.Hal ini dapat dicegah dengan pemberian
imunisasi sedini mungkin kepada bayi dan anak-anak.

» Menurut depkes Rl 2001 tujuan pemberian imunisasi
adalah untuk mencegah penyakit dan kematian bayi
dan anak anak yang disebabkan oleh wabah yang
sering muncul.

Serta tujuan lain dari imunisasi adalah untuk :

» Mencegah terjadinya penyakit pada seseorang dan
menghilangkan penyakit.

» Melindungi dan mencegah penyakit menular dan
berbahaya pada bayi dan anak.

» Menurunkan mordibitas, mortilitas, dan catat serta
bila mungkin didapat heradikasi penyakit dari suatu
daerah atau negeri.

» Mengurangi angka penderita suatu penyakit yang
membahayakan dan dapat pula menyebabkan ke-
matian.

» Mencegah penyakit pada seseorang dan
menghilangkan penyakit tertentu pada sekelompok
masyarakat bahkan dari dunia.

Macam-macam Imunisasi Pada
Bayi Dan Anak

: Jenis-Jenis Imunisasi
~ Pada Bayi dan Anak
Hepatitis B-0
Pemberian vaksin hepatitis B dil-
akukan pada bayi dibawah 24
jam setelah kelahiran. Vaksin ini
diberikan untuk pencegahan pen-

yakit hepatitis B dengan dosis
pemberian 0,5 ml secara IM

BCG (Bacille Calmette Guerin)
Pemberian dilakukan 1x pada umur 1-2 bulan
setelah kelahiran

¢ Imunisasi BCG

imunisasi diberikan untuk menimbulkan kekebalan
aktif terhadap penyakit TBC yaitu penyakit Paru menular.
Vaksin BCG merupakan kuman TBC yang telah dilema-
hkan,

OPV (oral Polio Vaksin) dan
IPV (Injeksi Polio Vaksin)

Imunisasi Polio
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pemberian dilakukan

sekali karena berisi ku- b
man hidup sehingga \W l 2
L

antibody yang diberikan | e u e
tinggi. Usia pemberian = Rl T

imunisasi sedini mungkin <)
biasanya dibawah umur
2 bulan.

Cara pemberian imunisasi melalui
asanya pada lengan kanan ata
kan adalah 0,5 ml.

Efek samping tidak ada
kontraindikasi adalah anak yang ter
pada anak dengan penyakit berat |

Pemberian oral polio vaksin dil
1 tahun sejak bulan pertama
dengan jangka wakiu 1 bula
akukan secara oral (melalui mul
tes. Dan injeksi polio vaksin dib
pada usia 4 bulan, bersamaan der
Pentabio 3. Dilakukan secara |
0,5 ml

imunisasi diberikan untuk mence
yang dapat menyebabkan
kelumpuhan pada anak. Usia p
bisa lebih dari jadwal yang sudah
wal imunisasi pada usia 0-11 bulan a
Cara pemberian melalui
oral
Efek samping : tidak ada
Kontra indikasi: pada
anak dengan diare berat
atau sakit parah dan pa-
da gangguan kekebalan
seperti HIV/ AIDS, kanker,
sedang menjalani radiasi
umum dan pengobatan steroid
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~/ Keluarga Berencana (KB)
adalah  suatu  usaha  untuk
mengatur jumlah dan jarak antara
kelahiran anak.

/' METODE KONTRASEPSI

a. MAL

(Metode Amenore Latasi)
b. Kondom e. Implant
c. Pil KB f. IUD/spiral

d. KB suntik g. Kontap steril

e OB

- Efektif hanya sampai 6 bulan
- Belum haid
- Menyusui bayi secara eksklusif

2. Kondom e
Keuntungan : i
- Tidak mengganggu AST
-Murah dan mudah didapat
-Mencegah penyakit menular
seksual.
Kelemahan :
- Agak mengganggu hubungan
seksual
- Bisa ter jadi alergi
- Tidak repot
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3. Pil KB

- pil Kombinasi :
Tidak untuk ibu menyusui
- Mini Pil :
a. Tidak mengganggu ASI
b. Cocok untuk ibu menyusui

c. Dapat terjadi gangguan haid

4. Suntik KB
A. Suntik | Bulan :

- mengganggu produksi
ASI
- harus suntik tiap 1 bulan

5. IMPLANG
3. Mengandung hermen

b. Tidak menggangqu ASL - \
c. Gangguan pela haid
d. Pervbahan BB
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6. 1UD/Spinl

' ,\-T'

. Jangka panjang (8-10thn)
. ﬂd‘k mengganggu Agl
. Tidak mengganggu Hub.

Seksual

-

Caterirad

4. Haid bisa lebih lnngak

7. Kontrasepsi Mantap
a. Tubektomi
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