LAMPIRAN

Lampiran 1

Informed Consent Continuity Of Care
Pendampingan Asuhan Kebidanan Berkelanjutan

Identitas pendamping atau mahasiswa :

Nama Sujianti
NIM 1202592013
Institusi : Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto

Identitas partisipan :

Nama J /(ﬁ D

Usia :af The

Alamat 5 /{fj@«! /ooy Voct i . E:\,._’ma!.

Saya memahami bahwa saya akan diberikan pendampingan asuhan kebidanan yang
meliputi masa kehamilan, persalinan, masa nifas, bayi baru lahir (neonatus), dan keluarga
berencana dengan mengedepankan hak dan kewajiban partisipan berupa kerhasiaan,
kesukarelaan dan keamanan.

Dengan ini, saya bersedia menjadi partisipan dalam asuhan kebidanan berkelanjutan.

Mojokerto,A.!2:..@"‘.5‘?.’“..!??‘.’.:,.?‘9?’5

Tanda tan rtisipan Tanda tangan pendamping
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Lampiran 2

Hasil Pemeriksaan ANC terpadu
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Lampiran 3

Hasil Pemeriksaan USG
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Lampiran 4

Hasil Pemeriksaan USG
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(Bukan Kolom P Hasil Pemneriksaan)
Ibu menulis tanggal, tempat pelayanan; dan
tenaga kesehatan membubuhkan paraf sesual jenis pelayanan

\9-3- 25 HPHT: Trimester | Trimester Il Trimester [ll

Tgl Periksa: 9 A s A SIS |2c/a Sy (6195 | 2«
Tempat Periksa: Yostv || 7 y M Al e
Timbang BB £%  |ewF G2 A | 42 >& YT 4
Pengukuran Tinggi Badan | (St

Ukur Lingkar Lengan Atas | 2. 29 N, 79 20-
Tekanan Darah (&0/a83 " %0 7. " l"‘/‘@ /20 We/ho.
Periksa Tinggi Rahim 3 wL@ @3}4—59’\ 23 em | atom | 30 cun|,

= I3 A Y

| wol L [HEA
Status dan o { g—g

Imunisasi Tetanus =2 ~

Konseling v i m‘(_": (€3 1S

| skrining Dokter [aail £ [&3) (&)

Tablet Tambah Darah s [ = (&5 [£2)

Test Lab Hemoglobin (Hb) i~ —

Test Golongan Darah

Test Lab Protein Urine — oy
Test Lab Gula Darah s

Pemeriksaan USG Y

PPIA (S " s 1Po Vi (G b —o]| GIT

Tata Laksana Kasus Prrse - RrignL- Aok JeaSIT 3. lz2emw | 2620



Lampiran 5

KSPR

SKRINING / DETEKSI DINI IBU RISIKO TINGGI

OLEH ' J
PKK DAN PETUGAS KESEHATAN KARTU SKOR i%ggﬂgﬁ:ﬁiﬁh
Nama: £3]..... |ye\5 Umuttbu:.S72, . Th y&t PERENCANAAN
Hamilke ... Haid Terakhirtg):/8%  Porkiraan Persalinan tgl-/J .. b Tempat Perawatan Kehamilan 1, Posyandu 2. Polindes 3. Rumah Bidan
Pendidikan: Ibu ... S MA R o JECT RN # Pueamar - (EJPumah Sakit 6. Proktsk Dokter
Pekerjaan : lbu Suami. wl\llﬂ\! “.:’." ..........
""""""""" Persalinan : Malahirkan tanggal Al P‘ | $E
L [n | e | i
[ Tiibolen RUJUKAN DARI : * Sendin RUJUKAN KE : 1. Bidan
KEL. NO Masalah | Faktor Risiko SKOR 2 Dukun 2 Puskesmas
£R [NO- [ T T 5 B e
s Skor Awa Iba Ham 2 S 4. Puskesmas
I 1 1 | Terlaly muda, hamil 1< 16 th 41 AUIUKAN :
2 | a. Terialu lambat hamil |, kawin > 4th 4 1. Rujukan Dini Berencana  (RDB) i 2. Rujukan Tepat Waktu (RTW)
b, Terlalu tua, hamil 1> 35 th 4 Rujukan Dalar Rahwn  (ROR) 3. Rujukan Teriamszat /27
3 | Terialu cepat hamil fagi (< 2 th) 4
4 | Terlalu lama hamil lagi (> 10 th) 4 Gawat Obstetrik : Gawat Darurat Obstetrik :
5 | Terlalu banyak anak. &/ lebih 4 Kel. Faktor Risiko [&1 o :(o;FakiorRisiholl!
& | Terlalu tua, umur > 35 tahun 4 ; v e
7 | Torisu perdek < 145 Cm 3 3. « Komplikasi Obstetrik
8 | Pemah gagal kehamilan 4 ‘! 3. Perdarahan gesloarium
9 | Pernah melahirkan dengan . 4. Uri Terunggal
a. Tankan tang / vakum 4 5. Persalinan Lama
b. Uri dirogoh 4 6. Panas Tingg!
c. Diben infus/Transfus) 4 : =, 3 r
e TEMPAT : PENOLONG : MACAM PERSALINAN :
11 | 11| Penyait pzda ibu hamil A e ; :U'"a: Lb:an C;j:;lkun ?]’f""“a‘
5 S, . Rumah bit an incakan pervagnam
o Koy Cagmn I ) 3. Polindes 3 Doker 3. Operasi Sesar
c. TBCPany . d. Payahjaniung | 4 | 4 Puskesmas 4 Lain2
e. Kencing Manis (Diabeles) 4 | |®)ruman Sakit
i. Penyakit Menular Seksual 4 .| 6 Perjalanan
12 | Bengkak pada muka / lungkai 4 . —
dan Tekanzn darah tinggi | PASCA PERSALINAN :
73| Hamil kembar 2 alau lebih 4 : ﬂP%“ﬂ&
. kembar ar 0 Ul J
2 Hanjul - e tyccanico) 4 _| 2. Mali, dengan penyebab : 2. Rumah bdan
15| Bayi mati dalam kandungan 4 a Pedashan b, PreexampsiaEampsa 3. Poiindes
Kehamizn iebih bulan 4 c Partuslama  d. Infeksi e Lain-2 ... 4. Puskesmas
BAYI: 5. Rumah Sakit
1. Berat lahir Mvam. Lak:@Peremsan 8. Perglanan
2. Lahir hidup . Apgar Skor AL TR O Tl
| 3 Lahir mali, penyebab 2
4. Mati kemud@an, umur ... I PERYEDAD . i
JUMLAH SKOR ' 5. Kelanan bawaan : tidak ada / ada ...
PENYULUHAN KEHAMILAN/PERSALINAN AMAN ~ RUJUKAN TERENCANA AAN [BU SELAMA MASA NIFAS (42 Hari Pasca Salin)
KEHAMILAN PERSALINAN DENGAN HISIKO Sehat Sakit 3. Mab, penyebab .. ...
RUJUKAN embenan ASI a 2. Tidak
RUUKAN|  TEMPAT
SKOR |RISIKO| WATAN
Keluarga B e (O)Yeo Y90 Stcrllisasi....... ]
. Belum Tahu ]
POLINDES | BIOAN
s {owitn | || | —
Kategorl Keluarga Miskin: 1. Ya =~ @T_Ida
. ‘ . Sumber Blaya : Mandiri / Bantuan : ...
Kematian Ibu dalam kehamilan : 1. Abortus 2. Lain-lain R
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Lampiran 6

Penapisan Ibu bersalin

PENAPISAN IBU BERSALIN

DETEKSI KEMUNGKINAN KOMPLIKASI GAWAT DARURAT

1
2
3
4
5.
6
7
8
9

10.
11

13.

14.

16.
17.
18.

Riwayat bedah sesar

Perdarahan Pervaginam

Persalinan kurang bulan (<37 minggu )

Ketuban pecah dengan mekonium yang kental

Ketuban pecah lama ( lebih 24 jam )

Ketuban pecah pada persalinan kurang bulan ( < 27 minggu))

Ikterus

. Anemia berat
. Tanda/gejalainfeksi

Pre eklampsia / hypertensi dalam kehamilan

TFU 40 cm atau lebih

. Gawat janin

Primi para fase aktif dengan palpasi kepala janin masih 5/5
Presentasi bukan belakang kepala

. Presentasi kepala ganda

Kehamilan gemeli

Tali pusat menumbung

Syok
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Lampiran 7

Persetujuan Tindakan Persalinan Normal

Rumah Sakit
S|dOWQI'QS DINDA WAHYU iy, ay:
Jl. Raya Pasar Sawahan Kmao Kee, Bangsal, 0503345

:.‘b' Mojokerto, Jawa Timur, Indoneals 61381 23-09-1909, 26 11,
- (©32) B0acea 3 Emergency oan ase 771 351610631 199000
T swagranidowams.com @ waw rssickvenias com NGINGAS 0104

T
PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS /| PENGOBATAN

I?nggal pembarian informasi < 3 | . f.; -203-¢ Jam 90 ™

PEMBERIAN INFORMAS|
Dokter Pelaksana Tindakan elr (ﬂ‘""‘ﬂ {poG :

Pemben Informas| - a\m'ﬂ' ,fr‘og
Penerima Infomasi S A»‘T\' 6_‘)[‘53 - p. (&q\-«i)
|
NO JENIS INFORMASI ISI INFORMASI TANDA ()

1 | Diagnosis Kenja dan atau BJ-FOCDKD uk 24 Yo AU gqu ‘T ‘-,\\q t i-( txH1

Diagnosis Banding

Vv

2 | Dasar Diagnosis Ahqw\\ aqgn buﬂ o\ hqa. »}I,QC\ L Davaan ‘m:.'. b"“"ﬁl"\ J

0 5 | Tindakan Medis / \ i \
Pengobatan *) DacCrlinen  kgrmal J
4 | Indikasi Tindakan \fp. b T de. abh

PLESHTR SR /

5 | TataCara (CPSTI'S p J

6 | Tujuan thk\ v \'f-'n Lf“li 7

7 | Risiko srdarthan J

8 | Komplikasi vlbaon  da<rah  Cobide v

9 Prognosis

10 | Alternatif dan resiko

11 | Lain- lain

ya)
Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-nal diztas secara benar aan jelas se@d“ﬁw -
memberikan kesempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi SiP umww.n&wl

'\ Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima informasi sehagaimana diatas yang saya ber Tanda 3";;“
tanda/ paraf di kolom kanannnya, dan telah memahaminya. s

* Bila pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi, maka penerima informasi adalah wali ;{au &eluarga
lerdekat. Sesual yang tertera di general consent
PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS / PENGOBATAN )
Yang bertanda tangan di bawahﬁﬂ. saya, nama, A Agunq “praftimag umur 2k tahun
Iaki-lakil perempuan®, alamal _Ngingaf vol [ 00% N&"ﬁ fami - Egn_s(t_\l
an ini menyatakan setuju untuk dilakukannya tindakan medis / pengobatan™)
rfeliven  hortal terhadap saya SR saya*
ya memaharmi perlunya dan manfaal tindakan medis / pengobatan®) tersebul sebagaimana telah dijelaskan seperti di
atas kepada saya, lermasuk (lsiko dan komplikas( yang munghin timbut apabila indakan tersebut tidak dilakukan
Saya bentanggungjawab secara penuh alas segala akibal yang mungsin tmbul sebagal akibat tdak dilakukannya (ndakan

kedokteran tersebut

Mojokerto, - b-ost

Jam: yq. ™
Yang Menyalakan, ksl 1, Saksi 2

( o ) ( . Wy
Tandyéngan & nama lengkap Tanda tangan & nama lengkap:
*) Coret yang tidak perlu RM 04087RSSW/2022 RV 04052017
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Lampiran 8

Persetujuan Tindakan Pemasangan IUD Pasca Plasenta

Rumah Sakit 7 7 A
DINDA WAHYU DWI Ny

d;) SidOWc:ros
JhRGYe Phsar Snwatian K10 Kae. Ba 150195
> - > 1O 1899 2h Th

Kab Mo .
1614 199000

© @an) smonss O Emargency om sne >
NGAS 01/0

PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS /' PENGOBATAN
g = e =t

,Tanggal pembenan Informne A [J‘ 3e5E 3 e
SO ¢ At 5

PEMBERIAN INFORMASI

Dokter Pelaksana Tindakan 1'4' (1‘“"'\‘; —(rb(',
Pemben Informas i ._,]W‘_E'"" 7 le i =
e e % S ARG PCEaES ‘
| NO J JENIS INFORMAS| IS| INFORMASI mi
. Diagnosis Kerna dan atau 1 i T
t ) ’ Diagnosis Banding 6"'7000\0 q\'~ 4}8 & 3;9 N\h$“ \,P ‘-,J.. | “ "¥ & s
= ’ Dasar Diagnosis Ammhqm : \)uu i frace Fi Gk \)xw:n beacn peaunsdq # |
= l Tindakan Med TS I s | \ &
= Pengobatan ~ | l D &a\'m ‘(MA\"‘- v
2 , Indikasi Tindakan L‘"*“k U \N\ Qn", gk *.I"\QM {an ',
{ 5 l Tatz Cara ’Q@m 'f\!P v
f € 1 Tujuan WM teun da ¥u\ aus {an (agi J
7 Risiko Eh?‘\g 4
8 Kompiikasi )
=] Prognosis
i0 Alternatif dan resiko
11 Lamn - lain
andy SEwants £.dr. Sp.C.
S/ 102Cizt2

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerangkan hal-hal distas secara benar dan ielas sengh
membenkan kesempatan untuk bertanya dan/atau berdiskusi

Dengan ini menyatazkan bahwa saya telah menerima Informas| sebagaimana diatas yang saya
ianda/ paraf di kolom kanannnya, dan telah memahaminya Jo=
wal ’:IN kelvarga

* Bllz pasien tidak kompeten atau tidak mau menerima informasi. maka penenma informas: acalat

terdekat Sesual yang tertera di general consent

PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS / PENGOBATAN )
Yang bentanda tangan di bawal) inl. saya, nama, A ﬁ"@ alawis o 206 tahun, |
laki-daky perempuan” alamal NSMRS‘( ol /009 Naa ‘Axd " b“"ﬂ‘ al
Dengan ini menyatakan setyju urituk dilakukannya tindakdn medis 7 pengobatan *

iuD 142 Plar-rio lerhadap saya / > l'(" P" saya® ‘
Saya mema‘amn pt.—r'unyn dan manfaal tindakan medis / pangobatan®) tarsebul sebagaimana telah dyelaskan sepert di
atas kepada saya lermasuk nsiko dan komplikas yang mungkin tmbul spabila tindakan eoebut tdas allakukan
Saya bertanggungjawal, secara penuh alas segula akibat yang munghkin tmbul sabago akibat bdak dilakukannya tndakan
kedokteran tersebul
Mojokerto, . ol ‘3 - 3ol
Jam 0. & y .
Yang Menyatakan, Segesi 1, Saksi 2
€<n - bt ) (

Tanda tanga i & nama langkap

ngan & nama lengkap

*) Coret yang tidak perlu RM 040a/RSSVW/2022 - Rev 040a/2017
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Lampiran 9

Partograf Depan

RS. SIDO WARAS
JI. Raya Pasar Sawahan Km.10 /AHYU DWIL, Ny.
Kec Bangsal, Kab. Mojokerto D‘FN 04\5“ s
Telp. 0321 Fax:0321 ) 050342 999, 26 Th
y Call: 0321 2};):;:)65\’\990001
e_mail : rssidow il 35
aras@gmall.com NGING
PARTOGRAF
Nama : Aly. Omda W, | umur : 26 7h
Tanggal _ : 2] p. 2ol | Jam : 20.0v0
G :2 Piy t Q) 7 |
Ketuban Pecah Sejak jam @ ~ Mules sejak jam : OG.Co
200
"
AL
o
Denyut :::
40
vi 130
i /menit) ’f:
® H
=
=
P ) ey e e P P X 2 [ Y 1 e e () ] T [ ] e ) ) O (1 e PR = SO N O ) 7 |
e B ot e i Pl [ 0 o ) ) o ] o D e I AN ) ) S ) il ) L S
-3 1°
® | | | Pl I P L
% : [ B3 IS = gy Tyt %
g ¥ s =2 ) |
H h: <] 1] ‘T
g & @ = = Q) ) '
FR 3
E i: =] =
H 3 & D 000r D e
E - § Vi PGoY | O
e * (o -
TP J
. . 1 2 3 4 s s y & 8 ° 10 " 2 - Rt s s
S 26.00121-00 ~
s I
Kontreksi [Degj< 20 4
tap 3
. 10 menit >40 2
el 1
e T T ol e [ ] i o e (e P[] [ ] ) el e i ) Y s i S O PO ) N
i I ) ) s s e e ) ) ) ] o) [ ) e s i Y ) O
Obat dan
Ceirai IV
“10
Nadi 0
R
" L
140
130
1320
no
Tekanan 100
Darah w0
®
7
©
suuc | I ] [EE 250 s Jiae™T] | [ [t o [ | I I ]
. Protein
UM—E Aseton
Volume

'RM 093/RSSW/2016
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Lampiran 10

Partograf Belakang

[ CATATAN PERSALINAN | 24. Masasg fundus uteri?
1. Tanggal #Zl- /i .. 0001 Ya:i e,
, AN gk gies Spiesst il AT 1CBKE
:23 -?:::a?'p:gah, RE Ao g 25. Plasenta lahir lengkap (intact) @Tdak
" Rumah Ibu / Puskesmas Jika tidak lengkap, tindakan yang dilakukan :

Polindes Rumah Sakit G

ARl b.. m G
Klinik Swasta gﬂ 26. Plasenta tidak Iahir >30 menit Ya@

4. Alamat tempat persalinan...

5. Catatan :rujuk kala:[/11/1IF I" lindakan :

6. Alasan merujuk : b'

7. Tempal rujukan : 3

8. Pendamping pada saat merujuk : 271 c.e.r.ésr m ‘,
Bidan Teman . Si ! ubora F‘u s
Suami Dukun ézz(:(lmana h’f “q"]MG s l) T syl
e dak ada [
heARGE igede 28. Jika laserasi perineum deraja@/2/3/4

KALA | Tindakan :

9. Patografl melewati garis waspada :(YJT iznjleﬁah-ldzrfsi n/_ tanpa(@nestes)

10. Masalah lain, sebutkan : Ny 5 Atb'nI: u(ef?ﬁl. R

11. Penatalaksanaan r 1 tsb ) Vel tidakars

12. Hasilnya : :~

KALA Il ;
isi i Tidak

b E%??r:gmla.si 30. Ju;ﬂaﬁ perdarahan : $ &0 i
Tidak 31. Masalah lain, sebutkan ‘

32. Penatalaksanaan masalah tersebut : ..........ccoceecerivccenns

14. Pendamping pada saat persalinan :
éuaml D Dukun

Keluarga Tidak ada 33. Hasilnya :
ien Tadkady BAYI BARU LAHIR :
15. Gawat janin : d
Ya, tindakan yang dilakukan : gg E::';;::da“ 9-:;%’ %':""
2 ; 36. Jenis kelamin : L ()
; 37, Penilaian bayi baru lahir @a_ilg ada penyulit
Tidak 38, Bayi lahir :
16. Gawal janin : N°’R}:L"2‘:;kakf;n )
Ya, tindakan yang dilakukan : Menghangalkan
;l 3 Rangsangan takil
'c. Bungkus bayi dan tempatkan disisi |bu v
ﬁ dak Tindakan pencegahan infeksi mata
17. Masalah lain, sebutkan : o ASP$Z‘§ ﬂ"Qafl\(/ pucat / biru / lehr;l\as gndak?l?a
18. Penatalaksanaan masalah tersebut : ......\Z.......c..ooeeee Rangs?an:ga:?akt]l La?ggai?\ni: bulrl\(an 4
3 4 Bebaskan jalan napas = ............. i i
19. Hasilnya : Blingkus bayi dan : .
KALA Il ; i Tempatkan disisi ibu : o .
20. Lama kala Ill - i menit ﬁ'a‘at‘el:’an":':?n ::gg'fan :
21. Pemberian Oksilosin fo uim? ! p(; : )
Ya, waktu : ..........L.c........ menit sesudah persalinan b.
Tidak, alasan c'
22. Pemberian ul ksitosi ? 5
G a?a: :a ke L 39. Pemberian ASI | bzt
Tld'ak Ya, waktu { it jam setelah bayi lahir
23, P angan tali pusat terkendali? b M;:g;kﬁ gﬁ\sasr:a;:ulkan 5 P
[ ak. alasan : N Hasilnya
PEMANTAUAN PERSALINAN KALA IV
Ja -
k;" Wakitu TZ‘;?:;" Nadi Tempe'ralur Tinggi fundus uteri 'K;mm';5| K‘:;\;t‘lag Perdarahan
T [2-30_| [oo/ko 3T E X 6 mr Farar Forvag b
215 00 88 %.! J 9 I 3 ferad A by
23 v 00/ %o K- TR o~ / N“' peral oo
o3 [C o/ '% 2 367 >~ ,plm:f fonc XX dfa
2 |30 Lo/ . yr o~ faraf Aq ETY
23, l;/ o | 8k A7 r G— forar T 'TK»L
2 Soce
Masalah Kala V : ¢ 2 So
Penatalaksanaan yang dilakukan untuk masalah tersebut : ( —)
Bagaimana hasilnya? J
RM 093/RSSW/2016
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Lampiran 11

Penapisan KB

2

o

"U-8 " PENAPISAN KLIEN

Tabel 2-1: Daftar Tilik Penapisan Klien, Metode Reversibel

Hari Pertama Haid Terakhir 7 harl yang lalu atau leblh,

Menyusui dan kurang da_rl 6 mingqu pascapersalinun"g.

Perdarahan/perdarahan bercak antara haid setelah sanggama,

Ikterus pada kulit atau mata,
Nyeri kepala hebat atau gangguan’ visual.

~

Nyeri hebat: pada belis, paha atau dada, atau tungkal benqkak
(edema).

Tekanan darah di atas 160 mm Hg (slstollk) atau 90 mm Hg (dias- _
tolik).™

‘ ' " Massa atau benjolan pada p‘ayudara. \ - : ! < _-' : .
|
|
|

Sedang minum obat-obatan Antl Kejang (epileps!)3,

Hari pertama haid terakhir 7 hari yang lalu.:

Klien {atat’ pasangan) mempunyai pasangan seks lain.

Infeksi menular seksuval (IMS).

Penyakit radang panggul atau kehamilan ektopik : o N
Haid banyak (lebih 1 - 2 pembalut tlap 4 Jam)4. =~ - ==
| Haid lama (lebih dari 8 han) :

Dismenorea berat yang membutuhkan analgetika dan/atau |st1ra- e Y
hat baring.

Perdar;han/perdarahhn bercak antara hald atau setelah sanggama.
g’;eiala penyakit jantung valvular atau kongenital,

SRV Py P Y *'*‘\{
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Lampiran 12

Kartu KB
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Lampiran 13

Kunjungan ANC
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Lampiran 14

Dokumentasi INC

KF- 1 dan KN-1 (6 jam post partum)
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Lampiran 15

KF-2 Dan KN-2 (7 hari post partum)
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Lampiran 16

KF-4 (40 hari post partum)

Ringkasan Pelayanan Nifas

6 Jam - A2 HMarl Setelah - KF 3
Bersalin J v G 26 Harn

Toangaal dan Tempat a%’ﬁ,@ p, s . l//wb L-a/",\ M _!,o/a ] /'b,.,g
Tanpaal Poriksn . Y, SN > A/ [ aas N %A‘ Py 20,Z¢ Loy

empat Periksa T ooyte  Werad o~ crmen by ul.-nh
T ot r * f ! o f '/"(:}:"‘t » /(\1_7 by, /b i
Catatan Pemeriksaan
Periksa Payudara (ASI) A,(,,‘-.-r",m 'eD) It (e- nCar 5 (q,\‘.o_, ) ,:,,“._ >
(oc A=
Periksa Pendarahan bn ) c.:;a ants Coa bia alba (ocb-a alb=
| h,.p,,,, 6" Lrcfen
Periksa Jalan Lahir -br-h LMg.i ﬁb(':"\ l_
- .Jo. =i, sefag koo g,p e
Vitamin A S-f\ P
KB Pasca Melahirkan 0 lﬁm Can i LSS D SE) LD

Skrining Kesehatan Jiwa f

ey ]
= e o By e
Konseling ~ Sowren Aanya % .%-.4. ‘on—h—o' tubD =g (,L:b

Tata Laksana Kasus "'“"“’ I

i _*% g_uj"""‘:

Kesimpulan Akhir Nifas

Keadaan Ibu* Keadaan Bayi* Masalah Nifas*
rrSehat wFSehat O Pendarahan
o Sakit 1 Sakit o Infeksi
3 Meninggal ) Kelainan Bawaan 1 Hipertensi
1 Meninggal 1 Lainnya, . e g

Pastikan bayl mendapat pelayanan kesehatan neonatal (KN) dan catat hasil permeriksaan
pada lembar anak. |
|

Kesimpulan _ __ _ __ _ = o SR A A W

116 l Lihat untuk ibu i 26-33. SNLT RS
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Lampiran 17

Foto Buku KIA Ringkasan Pelayanan Kesehatan Bayi

PENGUKURAN & PENCATATAN OLEH TENAGA KESEHATAN

122

Diisl oleh Tenaga Kesehatan

Pelayanan Kesehatan Bayi
Usia 0 - 28 Hari (Neonatus)

Pelayanan kesehatan neonatus menggunakan pendekatan MTRBS algoritma bayi muda usia < 2 bulan.

8 - 28 hari
KN3

6 3« 7 hari

KN2

48 jam
KN1

0

6jam

(menyusu

| Kondisi ¢ Menyusu
k ] t"‘\" K>eerm , n ™ em  \erJali Pusat 1 Tall Pusat
2 sdon gt "H-" _3(, om ﬁandn Bahaya v(gnda Bahaya
)) m Identifikasi Kuning = Tdentifikasi Kuning
BB 0 Imunisasi Hepatitis BO* | (1 Skrining Hipotiroid ’
PB om [ i"'})’“"“"‘ ©1 Skrining Hipotiroid Kongenital s.d usia 14
< %‘-{ cm i Kongenital (bila belum hari (bila belurn
u o VRK1 dilakukan) dilakukan)

Inigiasi Menyusu
ini (IMD)
it K1
alep/Tetes Mata

Imunisasi Hepatitis BO |
|

Kesehatan

() Bl Listum ditserikan

Catatan Penting

[ Salep/Tetes Mata*
© Imunisasi Hepatitis BO*

| \@~Skrining Hipotiroid

Kongenital (dilakukan
etelah 24 jam)
Skrining Penyakit
jantung bawaan kritis
24-48 jap. -

Hasil QT!“ 2 8%

Toueinm >3 ‘E[‘.‘_*;

Berikan tanda pada

Jam Rl  Sagian tubub
- | No.Batch - --- _No.Batch I‘ Theingien angla: " 5
| Tripel Ellmlnasl Tripel Ellminasn | Tripel Eliminasi
[ Hr e A o T
[ s & s ~
HepB - HepB - -
Masalah Masalah

Nama Tenaga
Kesehatan

Nama Tenaga
Kesehatan

! Nama Tenaga
Kesehatan

Lihat edukesi untuk bayi baru lahir di halaman 39-48.

152



Lampiran 18

Tabel pemberian Imunisasi

PENGUKURAN & PENCATATAN OLEH TENAGA KESEHATAN

| L 2=\ bm ﬁ'-n\vlcu
Pelayanan Imunisasi e

Diisl oleh Tenaga itan

usia

i Jenis Vaksin
Hepatitis B (<24 Jam)

| NoBatch:

Fo o

- NN }

No Batch: ; | | | J 2

DPT-HB-Hib 1 | e | #

(MR) Lanjutan
No Batch:

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

[ Usia Tepat Pemberian Imunisasi
= u:m yang masih diperbolehkan untuk mduww lmumun Bwl dan Baduta (Bawah Dua Tahun)
Kejar)

(2 us: dan baduta yang bel
=3 Usln yang tidak diperbolehkan untuk pemberian Imunisos) ‘12 5
5 » ' : R
(CS) otpindal dengan Camscannes
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Lampiran 19

Lembar BIM

— e e, ‘

YAYASAN KESEJAHTERAAN WARGA PERAWATAN PERAWAT NASIONAL INDONESIA

UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
FAKULTAS ILMU KESEHATAN

@ hutp://Awwawv.ubs-ppni.ac.id \ 0321-390203
B fikes@ubs-ppni.ac.id ¥ JIn. Raya Jabon KM.06 Mojoanyar Mojokerto
Lembar Bimbingan COC

Nama Mahasiswa
NIM
Judul COC

Pembimbing

No Tanggal Uraian Bimbingan Tanda Tangan
1. | 03-12-2025 | - Revisibab 1

- Perbaiki isi bab 1 sesuai dengan panduan
- Data yang dicantumkan yang terbaru

- Lanjut bab II

2. | 02-01-2026 | -ACChbab1

- Judul disesuaikan dengan asuhan komprehensif

- Rumusan masalah kurang lengkap menyeluruh

- Kata pengantar disesuaikan (karena dekan sudah
berganti)

- Bab 2 tambahi dengan jadwal kunjungan ANC TM|
3

-Dalam penulisan SOAP, penulisan w.
pengkajian saja tanpa penulisan waktu pasien MRS

- Penetalaksanaan dikasih evaluasi pasien

- Kerangka alur sesuaikan dan jangan dikasih garis
“putus-putus” karena ini asuhan komprehensif
yang berkelanjutan dan sesuaikan dengan asuhan

- Selesaikan dan lengkapi bab 4

3. | 20-01-2026 | - ACC bab 2, bab 3 -
- Lanjut bab 4, bab 5 —

4. | 11-02-2026 | - Prinsip ACC -
- Lengkapi lampiran é;\
- Segera uji similarity
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YAYASAN KESEJAHTERAAN WARGA PERAWATAN PERAWAT NASIONAL lNDONESlA‘
UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

7 http/Avwaw ubs-ppniac.id % 0321-390203
B fikes@oubs-ppni.ac.id ¥ Jin. Raya Jabon KM.06 Mojoanyar Mojokerto

Lembar Revisi Ujian COC

Sujianti

Nama Mahasiswa ¢ D eiiiciiiintntessoinsoscnsorsessossossocsossissosocenes
NIM R O ———
Judul COC . Lavoran Stasc Continuity Of Care | . . ...

----------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------

Tanggal Ujian T D P PR
Dengan Revisi Sebagai Berikut :

No Nama Penguji Uraian Bimbingan Tanda Tangan
1 | Pengujil: 1. Tata penulisan sesuaikan dengan buku
panduan (Ada penulisan yang salah)
Naning Puji 2. Penulisan abstrak ditambahkan
Suryantini,SST.,Bd.,M.Kes 3. Untuk kunjungan nifas pertama, tidak E
harus 6 jam, sesuaikan dengan
pengkajian yang sesungguhnya
4. Untuk kunjungan neonatus pertama,
tidak harus 6 jam, sesuaikan dengan|
pengkajian yang sesungguhnya

5.Untuk penatalaksanaan kunjungan
nifas pertama, sesuaikan dengan
asuhan. Karena responden sudah
menggunakan KB IUD pasca plasenta
2 | PengujilL: 1.Tata penulisan sesuaikan dengan buku
panduan (Ada penulisan yang salah)
Rina Mardiyana,SST.,Bd.,M.,Kes | 2.Penulisan abstrak ditambahkan
3.Untuk kunjungan nifas pertama, tidak
harus 6 jam, sesuaikan dengan
pengkajian yang sesungguhnya
4.Untuk kunjungan neonatus pertama, N
tidak harus 6 jam, sesuaikan deng
pengkajian yang sesungguhnya 4 /
5.Untuk penatalaksanaan kunjungan
nifas pertama, sesuaikan dengan
asuhan. Karena responden sudah
menggunakan KB IUD pasca plasenta
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