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Lampiran

Lampiran 1 Lembar Permohonan Partisipan

LEMBAR PERMOHONAN PARTISIPAN

Dengan Hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini, mahasiswa Program Studi Profesi Bidan Universitas
Bina Sehat PPNI

Nama : Siti Roudhotul Jannah

NIM :202592048

Akan melaksanakan Asuhan Kebidanan Berkelanjutan (Continuity of Care) yang berjudul
“Asuhan Kebidanan Continuity of Care Pada Ny “R” Masa Hamil, Bersalin, Nifas, Neonatus dan
KB di TPMB Ellys Yuli Astutik, S.Keb. Bdn Desa Jogoloyo Kecamatan Sumobito Kabupaten
Jombang” untuk kepentingan di atas, maka saya mohon kesediaan ibu untuk menjadi partisipan
saya dalam penelitian ini. Selanjutnya saya mohon ibu untuk bersedia diberikan asuhan kebidanan
sesuai dengan jadwal yang di tentukan.

. Identitas ibu dijamin kerahasiannya dan tidak perlu mencantumkan nama pada lembar

laporan tugas akhir. Demikian permohonan saya, atas ketersediaan dan kerjasamanya, saya

sampaikan terimakasih.

Jombang, 19 Desember 2025

}m saya,

(SITI ROUDHOTUL JANNAH)
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Lampiran 2 Informed Consent

INFORMED CONSENT

Dengan ini saya bertanda tangan dibawah ini :

Nama : Ny “R”
Umur : 25 Tahun
Pekerjaan :IRT

Alamat : Kedungpapar

Setelah mendapat penjelasan tentang tujuan dan manfaat penelitian yang diselenggarakan oleh
mahasiswa Profesi Bidan Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto, maka saya (Bersedia / Tidak
Bersedia*) menjadi partisipan Asuhan Kebidanan Continuity of Care.

Apabila ada sesuatu hal yang merugikan diri saya akibat penelitian ini, maka saya akan

bertanggungjawab atas pilihan saya sendiri dan tidak akan menuntut di kemudian hari.

*) Coret yang tidak dipilih

Jombang, 19 Desember 2025
Saksi Mahasiswa Yang Menyatakan

oo dal B4

Tn “Z» Siti Roudhotul Jannah Ny “R”
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Lampiran 3 Catatan Kesehatan Ibu Hamil

PERNYATAAN IBU/ KELUARGA TENTANG PELAYANAN KESEHATAN [BU YANG SUDAH DITERIMA™

(Bukan Kolom Pencatatan Hasil Pemeriksaan)
Ibu menulis tanggal, tempat pelayanan; dan

tenaga kesehatan membubuhkan paraf sesuai jenis pelayanan

HPHT: 28/a /as

Trimester |

Trimester Il

A

Trimester Il

Tgl Periksa:

26/ > ks

=/6./24

L2 s BuT,

/s
F/M,

Tempat Periksa:

(3

A

7

v/
/s

Timbang BB

459 W

e

2

Pengukuran Tinggi Badan

153 |

=9

T
B)

Ukur Lingkar Lengan Atas

2\, 22

Tekanan Darah

100/y o ! 8.

i
ex
<&

Periksa Tinggi Rahim

Periksa Letak dan Denyut
Jantung Janin

Status dan
Imunisasi Tetanus

Konseling

skrining Dokter

Tablet Tambah Darah

Test Lab Hemoglobin (Hb)

Test Golongan Darah

o0

e

Test Lab Protein Urine

Test Lab Gula Darah

Pemeriksaan USG

TR ELE
‘5_“‘#=—5}i"~'&g

PPIA

4,1

Tata Laksana Kasus

7oL

lbu Bersalin 2/ 2026-
Taksiran Persalinan:

Fasyankes:

777

Inisiasi Menyusu Dini

Ibu Nifas
(6 jam - sampai 42 hari
setelah bersalin)

KF 1 (6-48 jam)

KF 2 (3-7 hari)

KF 3 (8-28 hari)

KF 4 (29-42 hari)

Tanggal Periksa:

Tempat Periksa:

Periksa Payudara (ASI)

Periksa Perdarahan

Periksa Jalan Lahir

Vitamin A

KB Pasca Persalinan

Konseling

Tata Laksana Kasus

Bayi baru lahir/ neonatus
0 - 28 hari

KN 1 (6-48 jam)

KN 2 (3-7 hari)

KN 3 (8-28 hari)

Pastikan pelayanan kesehatan neonatus dicatatkan di bagian anak

&>
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' CHECKLIST ANC TERPADU

-

PUSKESMAS Qol\0f0 *

Jombang,lz;é_‘_ 0% 0

P

HE: Q¥ s -asaur" SKRINING PE

TP: .00 a4 ROT: |-
e 1 MAP: &¥Y,6

[ KIYK2/K3/K4 IMT: 19,2

[KSPR: ()

G5 1P —A: = UK KONSELING GIZI :

Skreening PE PEMFIS :

TTD PvTUGAS

Skreening PE RIWAYAT KHUSUS : o ‘!"’ pasten’: i

H10 | STANDAR ANC 0= 174 "bolk, . 192 “*“#"

T1 |T8/BB « \r8/ 4% (e Uil KE

T2 | TD MIRING : \"t/B0 e ”Oéﬁn&h\\“\:m,\\\cm R
TD TERLENTANG : 154/76. NV

T3 |ULA: 2|gK on

) TTD PETUGAS

T5 | LETAKJANIN/ DI : <§

T6 [STATUSTT: ¢-p : ]

T7 | TABLET TTD :

T8 |TESLAB: PEMERIKSAAN DOKTER :
HB: 1)< PPIA : Q-1 Nt
GOLDA: {b HbsAg : — 7 es
RED/ALB: —/7 GDA: 73 by

T9 | KONSELING : g V/ R

T10 | TERAPI :

POLI GIGI : W &%"

i 0 (7'\ 10 ovdew (9)

30 b g

L
& TTD PETUGAS
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Pemeriksaan Dokter Trimester 1 (Usia kehamilan < 12 minggu)

(Konsep : Anamnesa dan pemeriksaan dokter umum mengenai risiko kehamilan
saat ini normal/ kehamilan berkomplikasi)

Pemeriksaan Fisik
Keadaan UmMUIME ..o,
Konjungtiva :(lorma: tidak Hasil USG
Sklera ormal | tidak normal
Kulit normal | tidak normal G“’V‘&’ W( 'ﬂﬂh W.V\Q(
Leher &ormal | tidak normal ())') @) .
Gigi mulut (rTgmal tidak normal
THT @u’nal tidak normal we: (-2
pDada Jantung @ﬂ'ﬂal tidak normal "V 0N /0‘ (14/1«@
Paru gyaﬂﬁal tidak normal
Perut rmal | tidak normal C i QL\’
Tungkai normal | tidak normal

USG Trimester |
/4 LT ehamilan ....J{..... minggu

HPHT
GS (Gestational Sac) -5.0% m
CRL (Crown-rump Length) L( 133 cm
DIl (Denyut Jantung Janin) @ dpm
Sesuai usia kehamilan || — \2 minggu
Letak Kantong.Kehamilan @auterir}/ : =
eKstrauterin
Taksiran Persalinan 02 /ol/W

Pemeriksaan laboratorium ( tanggal ﬁ‘/ 04 /20UD)

= A 1"

Hemoglobin

Golongan darah & Rhesus &

Gula darah sewaktu 239 mg/dL

PPl - o AT4] MRINE "

H R/NR PRI

*S R/NR

* Hepatitis B R/NR

« Lain-lain |

Kesimpulan :

REKOMENAASIE: ... 7 .o ciitieeeee s e ceeesseeeseesessaseaa e s s s e e s e s st s st
(ANC dapat dilakukan ‘@P atau rujuk ke FKRTL)

@ED
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! ‘1 81103 emate KLIMIK BIAA MT XA 1A nta P

gl aphet

Lembar PeJ

A |
(Usial
pPemeriksaan Fisik
Keadaan umum: ......... h
Keadaan Umum I baik |
Konjungtiva |
Sklera

Leher 55 5 - ,m .&l" 26-12-202%
Gigi mulut $ : < ) uWw.z 21% 31-17-202%

EFW(2) © 2654.04 971.21%

THT s
LD 6.7
Dada Jantung GA(Y) uit‘:;-zpo 55.71% 01-01-2026
Paru
Perut ! ) 2025 3 Female KLINIX BIMA MEDIXA 14id-Late Pregnancy 24-11-
Tungkai J 02-11-2000 Sonographes D3C6oL
USG Trimester IlI 3
3 2 -
HPHT 7’8 S Kehamilan .....
Janin /'S [\Njdupy Tidak Hid
Jumlah janin z’su:gyal( Ganda
Letak janin \lnn:auteri'n/ ekstr#
(T’resentasl kepala
€ Tbokon
Letak lintang |
m AT
Berat Janin | D
Plasenta Normal/ Tidak Ay e300
AF1 401 A8 em
AFK l'l, 14 !1au'|
Usia kehamilan

e Lingkari pilihan yang sesuai

Keterangan:

BPD: Biparietal Diameter
HC: Head Circumferential FL: Femur Length LU e

Pemeriksaan laboratorium (tanggal ....../ ....... /20 ..... )

Pemeriksaan Hasil Rencana Tindak Lanjut
Hemoglobin gr/dL
Protein Urin mg/dL
Urin Reduksi Negatif/ +1/ +2/ +3/ +4

Rencana Konsultasi Lanjut:
Ezi I Kebidanan | Anak I Penyakit Dalam Neurologi I THT ] Psikiatri ’ Lain-lain

Rencana Persalinan

i 33

Pilihan Rencana Kontrasepsi

[ MAL [ Pt | suntik | AKDR

MAL: Metode Amenore Laktasi AKDR: Alat Kontrasees
Konseling
mbutuhan.K‘onseling I tidak I ya ] (’

Jelaskan: 22 VoA, MC. 22 T3 W8k ‘\ b

Lingkari pilihan yang sesuai o
Kesimpulan: Rekomendasi tempat persalinan: FKTP/ FKRTL (co
(Persalinan dapat dilakukan di FKTP atau Rujuk ke FKRTL
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V

"AYANAN DOKTER |

Skrining Preeklampsia pada usia kehamilan < 20 minggu

Kriteria
_ Anamnesis . TR AR N S S 0|
Multipara dengan kehamilan oleh pasangan baru
Kehamilan dengan teknologi reproduksi berbantu: bayi
tabung, obat induksi ovulasi
Umur = 35 tahun
Nulipara TR VA
Multipara yang jarak kehamilan sebelumnya > 10 tahun
Riwayat preeklampsia pada ibu atau saudara perempuan
Obesitas sebelum hamil (IMT > 30 kg/m?2)
—mtipara dengan riwayat preeklampsia sebelumnya

Kehamilan multipel

Diabetes dalam kehamilan
Hipertensi kronik

penyakit ginjal

penyakit autoimun, SLE

Anti phospholipid syndrome*
pemeriksaan Fisik

Mean Arterial Presure > 90 mmHg **

Proteinuria (urin celup > +1 pada 2 kali pemeriksaan
berjarak 6 jam atau segera kuantitatif 300 mg/24 jam)
Keterangan Sistem Skoring:

Ibu hamil dilakukan rujukan bila ditemukan sedikitnya
o 2 risiko sedang [_!dan atau,

e 1 risiko tinggi C

* Manifestasi klinis APS antara lain: keguguran berulang, IUFD, kelahiran prematur
** MAP dihitung pada kehamilan < 20 minggu

MAP= (2XD) + S
3

Centang pilihan yang sesuai

gealo  venonly  Pre eklamg,:

Kesimpulan BN, el A TBl o U s Ao L S s B R e S e by I L e
Bilamana ibu berisiko preeklampsia maka pemeriksaan kehamilan, persalinan dan pemeriksaan
nifas dilaksanakan di Rumah Sakit. :

Lakukan rujukan terencana pada ibu hamil dengan kondisi yang disebutkan di atas (tidak periu
menunggu inpartu)

skrining Diabetes Melitus Gestasional pada Usia Kehamilan 24-28 Minggu

Pemeriksaan Hasil | Rencana Tindak Lanjut
Gula darah puasa mg/ dl
Gula darah 2 jam post prandial mg/ dl

Dokter Pemeriksa,
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«

CPr——
DAFTAR TILIK " DEDIKASI " DETEKSI DINl KASUS PREEKIAMPSIA 1BU HAMIL USIA
KEHAMILAN 0-28 MINGGU DI KABUPATEN JOMBANG
NAMAIBU  :  TUsalips )
NAMASUAMI :  Qunanhn
DESA :
NO HP i e A
DATA & HASIL SKRINING | DATA & HASIL SKRINING [DATA & HASIL SKRINING [DATA & HASIL SKRINING | DATA & HASIL SKRINING |
KATO HASIL HASIL HAS|
INDIKATOR SKRINING | yk | T6L |peT-rr] UK | O [Rs T i | Y% | TSt [Rs I:T UK | TGL RP;A&;T Rl Tt Rsmnr
% TR A ]

|

a. Multipara dgn kehamilan
oleh p gan baru

b. Kehamilan dgn induksi
ovulasi, bayi tab

c. Umur 35 tahun

d. Nulipara

e. Jarak kehamilan > 10

tahun
f. Riwayat PE pada ibu atau

&
[E
-

&

a peremp
g. Obesitas sebelum hamil
(IMT > 30 kg/m2)

h. Riwayat PE sebelumnya

i. Kehamilan kembar /
-| _multiple

harall

J. Diabetes datam k

& HASIL SKRINING | DATA & HASIL SKRINING [ DATA & HASIL SKRINING | DATA & HASIL SKRINNG [DATA & HASIL SKRINING

INDIKATOR SKRINING HASIL HASIL
uk | TeL UK | ToL | uk | ToL | HASIL HASIL
Rs | RT [ Rs [ RT Rs | & | | " [RsTar] % | fRe | wer

| ANAMNESIS DRIIRIEL | <32 | HeHs R (e AR

k. Hipertensi kronik

I. Penyakit ginjal

m.Penyakit autoimun, SLE

n. Antiphospholipid

syndrome / APS*
’L\\iﬁ B e Nt S P

a. MAP > 90 mmHg

b. Proteinurine celup > +1

R \

g =0

NAMA & TEMPAT PENGISI | FV0 A ogob’

(T ——

PETUNJUK PENGISIAN :

* MANIFESTASI APS ANTARA LAIN KEGUGURAN BERULANG, IUFD, KELAHIRAN PREMATUR 2

- LAKUKAN ANAMNESA DAN PEMERIKSAAN FISIK SESUAI INDIKATOR DI ATAS, ISI DAFTAR TILIK DENGAN TANDA CENTANG (V ) PADA KOLOM YANG SESUAI DENGAN HAS!
PEMERIKSAAN ATAU ANAMNESE. §

. HASIL SKORING DIDAPATKAN DARI PENJUMLAHAN DATA PADA KOLOM RS (RISIKO SEDANG) DAN KOLOM RT (RISIKO TINGGI)

_ HASIL SKRINING PREEKLAMPSIA DIKATAKAN POSITIF JIKA DIDAPATKAN MINIMAL 2 RISIKO SEDANG ATAU 1RISIKOTINGGI

- 1BU HAMIL DENGAN HASIL SKRINING PREEKLAMPSIA POSITIF DIRUJUK KE PUSKESMAS UNTUK MENDAPAT FOLLOW BIH LAN

| Gula darah 2 jam post prandial l
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GRAFIK EVALUASI KEHAMI!.AN

/////////////////////%7//4//é///////

Tanggal/ S
Bulan/ \5‘ s
\
Tahun ) .‘\gg
8| ofofnfi2|3]a]is|ie|17]18|19])20]21|22{23] 24|25 26|27 |28]29|30]|31|32|33[34]|35[36]37|38]39[40] 41|42
45cm
L47] -] - |- |40cm
_’r‘ P
A AEPrE=d 4
’,.'. 17 ’_" 35¢m l
EPZaRCdE
” -
& S|t H = K 30(mT ’
170 £ 0P 4 ol I P i s Vl.
160 '-47 3 1 f) s
150 : R 5 o 7 @ v vZScm
== S . . . . . . . . . . . . . = = > ,:- : = .T \ \ \ \ \ \ 20
ii6 1 o I R I B B o B e e B T L)
A T
i u il ] N ) It AN ! M [ i I IR 7))
80 201~ .
701210011
6012~ ] b PRl 328 i 2 el e (e s MulaipkGe TR [ [ - 1| TFUo
50 o | sem
40 4=
Usia Gestasi 89|01 |12f13|14)15]16[17[18|19]|20]21|22]|23|24|25]|26|27|28|29]|30]31 |32 33|34]|35|36|37]|38]39|40]41]42
170
160
150
Tal 140
Darah - Sistole
— P e e
110 fr L -
110
20 %
Diastole
« Nadi 70 N
60
Gerakan Bayi A £ At
Urin Protein
Urin Reduksi >
Hemoglobin
Tab Tambah Darah ! X IRE B
Kalsium X £ x| H
Aspirin

*) MAP =1&(§m_+_s *) MAP > 90 mmHg Rujuk
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Lampiran 4 Dokumentasi Kunjungan Kehamilan
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Lampiran 5 Lembar Menyambut Persalinan

AMANAT PERSALINAN

MENYAMBUT |

A PERSALINAN

KEMENKES RI (r#3ar Aman dan Selamat)
saya :QROS/
f 1.f 4 \

Alamat : le@gau g PApPR
Memberikan kepercayaan kepada nama-nama ini untuk membantu persalinan saya

agar aman dan selamat, yang diperkirakan pada, Bulan: ..................... Tahun: ...........
Fasyankes persalinan: 2 O A €
1. (HOEERIBIRIEIR oooonsvnsmnenssnssnssiuass Nama Fasyankes [T gn.s.0ponee
2. Dokter/Bidan: ..............c.......... Nama Fasyankes .......n..70....
Untuk dana persalinan akan menggunakan JKN/Jamkesda/
Asuran‘srl swasta/blaya sendiri/ lainnya ............

Untuk kendaraan/ambulan desa oleh:
1. NN ION)... 827 HP e
2 eaeierissE s s e HP' covosesananmsaasmnisg
E P T HEP  ccssassasusssssassinms sassses
Metode kontrasepsu setelah melahlrkan yang dipilih:
U};{uk"s'ij}}'.'bé}}g'a'h'&'a};'r;"(';,}5}8'65;}}'&5};}; '''''''''''''''''' rhesus: ........)
dlbantu oleh:
1. £4nNaiv HP oo
2. 7 3 TLY TEEN HP'  cesssevssmsmsmsmamnmsmsnes
3 HP e
4 HP oiremismmescemesissimim
Bersedia dirujuk jika memliki faktor risiko/ komplikasi/
kegawatdaruratan
USRS S S L 20:.:::
Persetujuan, Ibu Hamil
Suami/ Orang Tua/ Keluarga
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Lampiran 6 Catatan Keterangan Lahir

Yang bertandatangan di bawabh ini, menerangkan bahwa; .
8 Pada hari ini ...... abbw. ... , tanggal ..2@:. 122,209, Pukul L19:30 ol
S telah lahir seorang bayi: ‘
3 Jenis Kelamin : {aki-lakiJPerempuan
R Jenis Kelahiran : Kembar 2/Kembar 3/Lainnya i
3 Anak ke 2., waewisd PRSI Usia gestasi: ...3% .. WY4.... '
2 Berat lahir :308< gr, Panjang Badan : Q4. cm, Lingkar Kepala: 33 cm
3 di Rumah Sakit skesmas/Rumah Bersalin/Praktik Mandiri Bidan/di
JE pukeswmar  suwobrto
§ Alamat : &,WW&%N’DWB ........................
§ e ey, R R e s
§ Dari Orang Tua:
S Nama Ibu g h\g:..?.—.o&mg@ ..................... Umur: ...2AS..... tahun
% NIK - 305 WAz Wococoq
3 Nama Ayah : T - 2Zunants \uu Yanungas
E NIK - 26\ 9\ 20 §OY LrvcoL
S Pekerjaan s Karyowoan  Susalts §
S Alamat : Kedungpagw 1\
S Kecamatan : vt
S Kab/Kota i _BOM‘OM
§ Saksi |
3 (LT ST Ly RO, S ':

® Untuk pengurusan ke Dinas Kependudukan dan Catatan Sipil setempat

T . ]
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e
e

Ibu Bersalin dan Ibu Nifas

Tanggal persalinan ~ : 20712/ 295" pukul: P

Umur kehamilan : 13 ......... Minggu

Penolong persalinan : SpOG/ Dokter umum/@n ..............................

Cara persalinan : ormAl/TiNAAKaN .........coevvveeeerereecreaaeascemnnansacnn

Keadaan ibu ’ ehat/Sakit (Pendarahan/Demam/Kejang/
Lokhia berbau/lain=lain .........cccceeeeeevammmecaneess )/
Meninggal*

KB Pasca persalinan @ oo eeer s e e sra e e s s s e s s s e

Keterangan tambahan @ ..o e e

* Lingkari yang sesuai

Bayi Saat Lahir

Anak ke : T- ....... G

Berat Lahir B it ’409!' ....... gram

Panjang Badan : ...... 49 ...... cm

Lingkar Kepala : ....... ’5 e cm

Jenis Kelamin : ki-laKi/Perempuan/tidak bisa ditentukan*

Kondisi bayi saat lahir**:

[L/]/Segera menangis [ 1 Anggota gerak kebiruan

[ 1 Menangis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru

[ ] Tidak menangis [ ] Kelalnan Dawaamn weawasnweasssmnssensanses

L1 Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **;

i1 Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
[V1 Suntikan Vitamin K1

[Jf Salep mata antibiotika profilaksis

[ V Imunisasi HBO

Keterangan taMDaBRANT .. umasassaesinsiissnicismuasserioss

* Lingkari yang sesuai = =

** Beri tanda [v/] pada kolom yang sesuai “’ﬁ“ ‘
=

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

&



Lampiran 7 Pelayanan Nifas

. 4

Pelayanan Kesehatan
Ibu Nifas (KF)

Kunjungan Nifas 1 (KF1)

. (6-48 jam)

Tanggal:
Faskes:

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

Tanggal:

Faskes:

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

Tanggal:

Faskes:

Kunjungan Nifas 4 (KF4)
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RINGKASAN PELAYANANNIFAS

RESUME

Klasifikasi: \Zu Peale T oo bio N:B2 ®e .20

Tindakan: 3" C T 2 ), @Y e s e 99’“‘&6
Mo © dgor@ Pafacha Lfﬁ i
. Pushias fech O
Klasifikasi: 2 @Ay LD “O/?o R TE WE ?Za)/ww!
AR 20 x[wmm TR0 Y pat-RP le &
Tindakan: A @ (bohu MW‘MM
e pergh ahbn bicsh
Klasifikasi: \) B, V9 \\0@0 s 36.5°C - @24 [mat
Rp 23x/mnt TRu ¥ tepdoa e
Tindakan: AS @ Wehea <\os . e w(%

Kasificasi: Y Yate Tpyo/yo . S 26\°C, 32%/moy

(29-42 hari)
20 t =
Tanggal: Tindakan: PR /tna \ochen albs A @
Faskes: d A b \etws . Renems D
Q\w\\’ll& 2 butan -

Kesimpulan Akhir Nifas Keadaan Bayi**:
Keadaan Ibu**: [ ] Sehat
[ 1 Sehat [ 1 Sakit
[ ] Sakit [ 1 Kelainan Bawaan:

[ 1 Meninggal

[ 1 Meninggal
Komplikasi Nifas**:
[ ] Perdarahan

[ 1 Infeksi

[ ] Hipertensi

[

==  Beri tanda [ v/ ] pada kolom
yang sesuai

] Lain-lain: Sebutkan

Pastikan bayi mendapat pelayanan kesehatan neonatal (KN) dan catat hasil
pemeriksaan pada lembar anak

Kesimpulan:
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Lampiran 8 Dokumentasi Kunjungan Nifas 2

Dokumentasi Kunjungan Nifas 3

L\
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Dokumentasi Kunjungan Nifas 4
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Lampiran 9 Pelayanan Kesehatan 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 27 /ic 8-28hari 3/
(KN1) (KN2) b (KN3) 1
Kondisi: \O’\U‘\AV Menyusu [ | Menyusu ~ Menyusu ~
- 7;09: Tali Pusat [ | Tali Pusat IZ Tali Pusat [~
PB: g:n VitK1* (] | Tanda bahaya [-_V_T Tanda bahaya
: Salep/ Tetes Mata® [ | Identifikasi .
LS Imu:isasi HB* [ | wind [ Jre ~
Imunisasi HB* [__] [ kuning
Inisiasi Menyusu }ngVth : Tgl/bl/th :
: am : 5
Dini (IMD) Nomor Batch : }‘::,3,{0, Batch -
Vit K1 :
Salep/Tetes BB: gr
Mata 1 | ee: cm a's'intipg, "
ImunisasiHB (] | LK: cam Kg:;::‘tal' - 3
Tgi/bl/th: dofia/204S “Bila belum diberikan
Jam: C20 244660 (2 Sknnmq Hipotiroid A .
Nomor Batch: Kongenital o
“Bila belum diberikan ** Berikan tanda pada
ian tubuh mana
93/ al 173 2%5b i tampak kuning
2 s ngan melingkari
4
ppin A% [P Tangka pp, 3600 T4
PPIA PPIA : C ppa Lekerve @
Masalah: Masalah: Masalah: Masalah: R A+ / 3/)-&_@
rh ()
Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:**
Nama Tendga Nama Tenaga Kesehatan: Nama aga Nama aga
Kesehatan Kese! n: Keseh. -
*  (Catatan penting:

** Beri tanda strip (-) jika tidak ada masalah/ tidak dirujuk
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Lampiran 10 Dokumentasi Kunjungan Neonatus 2

Dokumentasi Kunjungan Neonatus 3
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Lampiran 11 Catatan Imunisasi

PELAYANAN IMUNISASI

5|67 |8|9]|10|11(12|18|23|23-59

Jenis Vaksin Tanggal Pemberian dan Paraf Petugas

Hepatitis B (<24 Jam) 7’
No Batch: 12
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:

PCV 1

No Batch:
DPT-HB-Hib 2

No Batch:

Polio Tetes 3

No Batch:

Rota Virus (RV)2 *
No Batch:

PCV2

No Batch:
DPT-HB-Hib 3

No Batch:

Polio Tetes 4

No Batch:

Polio Suntik (IPY) 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

&>

AT




Lampiran 12 Informed Consent KB

LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIK (INfoppep cONSENT)
PELAYANAN KB

Nomor Kode Tindakan

IDENTITAS TEMPAT PELAYANAN
Nama Faskes K8/Jaringan/Jejaring : e

Blgs  Yute Astokil
L

ETT DTy
syt

PERSETUJUAN KLIEN

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Kode Faskes KB/Jaringan/Jejaring

Ny. Rosalig

LD LTI LT

Nama

Kode Keluarga Indonesia (KKI)

Setelah mendapat penjelasan dan MENGERTI SEPENUHNYA PERIHAL AUAT/OBAT/CARA KONTRASEPS! YANG SAYA PILIH, maka saya selaku KUIEN SECARA SUKARELA
MEMBERIKAN PERSETUJUAN UNTUK DILAKUKAN TINDAKAN MEDIK DAN ATAU PELAYANAN KB SESUAI STANDAR PROFES! berupa*® :

DSunnkan 1Bulanan ESunnhm 3 Bulanan Dlmplan 1Batang Dlmglm 2Batang

DIUD CuT 380A DIUD Lain-lain Dmheklomu D\Iaseuomx

PERSETUJUAN SUAMI/ISTRI KLIEN

To. Junanda.

Selaku SUAMI/ISTERI *) klien telah d: hami dan ikut
Pernyataan ini kami buat dengan KESADARAN PENUH ATAS SEGALA RESIKO TINDAK MEDIK yang akan diberikan.

Nama

jui terhadap tindakan medik dan atau pelayanan KB tersebut.

Klien,

o~

(| ROSAU )

Keterangan : *)  coret yang tidak perlu
**) beri tanda centang (V) pada salah satu kotak

155

JENIS TINDAKAN
X Suntikan 1 Bulanan 01
Suntikan 3 Bulanan 02
Implan 1 Batang 03
Implan 2 Batang 04
IUD CuT 380A 05
1UD Lain-lain 06
Implan 1 Batang 07
dan |Implan 2 Batang 08
Pemasangan  {UD CuT 380A 03
1UD Lain-lain 10
Tindakan
Operatif
Implan 1 Batang 13
Implan 2 Batang 14
IUD CuT 380A 15
IUD Lain-fain 16
e Wanita 17
Pria 18

Sombm\g 2 Yeb 2026

Suami/lstri Klien *)

(__ ToRANTA



CHECK LisT uNTUK PROVIDER

h e !
T : B I ‘
b, | pi y
e DL 0

3 Untok Steisast(Tubektomi Nasebtom), pakah udah dijeashan mengenl
3 Persyaratan Tubektomi/NVasektomi
b. - Persyaratan Rekanalsasi

Catatan seluruh tindakan yang ddakukan :
A Metode su‘a&m\ 3 Bl

B, Keberhasilan tindakan (apakah dtemukan adanya efek samping, komplikas! dan penyakit lainnya) :
Pernystaan: =

Dengan Inf saya menyatakan bahwa tidakan medik yang dlakukan, elah memenuh standar mutu pelayanan yang ditetaplan,

) coretyang ok pery
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Lampiran 13 Kartu Status Peserta KB

Pilihan

/\ndalan : Perempuan Indonesia

SUNTIKAN KB Eém,,

Nama Dokter/Bidan E—\.\jg -/UL\ A&T\ﬂ\\c
Nama Akseptor ROSAUA

TglLahir [O|X | [\ |\ Umur|d_| €
Alamat KED\)N%?AQ‘\‘L
Metode 1Bulan 0,5 ml 2Bulan 1ml \/ 3Bulan 1 ml 3 Bulan 3 ml
No.Hp _ O8S 8\2843763
TANGGAL KETERANGAN
l TANCCAL KEMBALI BERAT BADAN | TEKANAN DARAH

2 /2 /26| 22/4020] 2% |Yfso
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Lampiran 14 Dokumentasi Kunjungan KB

. ’L‘";,L\“ \

o




Lampiran 15 Leaflet Senam Hamil

- -

D UG AN DIDNGA M ONTAMAN DFATAS MATR AS TOGA R APAT AN K CDUA TEOLAPA K
CAND DROEPA N TUBUM, LALU D ORON GLUTUT MINGGA NENTENT U LANTA L PA ST A4
TUN GEUNG TUUA P LURIS SELANA MZLAX LA TA, COMDO NGA N TUSLM SZORGTKE
JEFR M MING GA MZRATA ADA R TGANGA M AI GAN DI ARZA PINGEL DM OTOT AR HA
DA NGAN MG AN K AND MEDNGE UDUACA N TAMGAN T AMAN PO WRITOUT STLAMA
SCTIDAK NTA'S DETIK, LALU K DMBA LIGA N TUBUM KZ POSI S S2ULA

JUGUK SILA D 3N GAN PO S251 PUNG GUnG
TEGAK  XZDUA TELAPAK KAK ISAL NG
BTR SN TUMAN KZMUDIAN XA N LUTUT
ANGGA MENTINT UM LA NTAL T AMAN
RTINS AN SO AR W0 DT
CAMUDAPAT MEN GULAN @ BIBZRAPA
Al

TIPS MENGEJAN YANG
BAIK DAN BENAR

LA sv:mmm umnu
00 92 95 1§ 21 LUK A LINT LK AR £
24308 PANGAIL

.‘ mnm:n PE UM AT KX Bt
mnzma S04 LIS POX US
BETRA PENGEMN

NG M mn GBS DN 102 NCA N
T R KA N TA NG nmn nu-m
CD‘NAI&

K ER UM ORTLERS. A
NG NG S2C ARA S22 LIS HAN A
L - T

SAA 15204 NG TONK MUNCIA
FONTRAKS . A A TR A PR U
NG

\

-l--d-
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& &

DIROES MENG MADAP X T 0BND NG, LEDUAR AN AKX | STLIBAR B, LY

LT ASGCA N IGZDR A TEL APAK TAN GAN D DIND NG STTTLA M ITU TEXUX KZOUA S0
PERLAMA N-L AMAN SA MO M ONCOMD ONGK AN TUBLS KZ A RAM DZPAM M NGCA

AL A N DRTCAT | O MORMG . IAVGA AGAR PUMCEUMC RETAP LURLS, DANK ZNBALIKE
POII SEMUL AL ANUN AN GIR AAN SDNAS MANLIN SIDAN TA K T8 X AL

42 K

STRONE LAM D 09 GAN X AN STLZBAR DAMU, KATUPKAN KZDUA TELAR K TANGAN DY
DEPAM OA DA, DAM TZNUK MZDUA LUTUTSICA RA PERL AMAN, MIN GCA D ALV PORI X
SETINGA M J0NG O0K . LZPA SI0AN PO S5 T ANG A6 DU N LET AOC AN K ZOUANTA DIAT A
LUTUT, SR08 SZO0NGT TIX AMAN PADA LUTUT, UNTU MEMSERE R UANG BA G PTRUT
STNAL IGUS MENUAGA NESIIORANGA I TAMAN PO S 3 MEAN G SZLAMA YOI
DU C AR A PO S SET0N GAM JON QOO X TANG NTANAN S DTZLANDU, X oA
mm PERLAMA N, DAN UL ANG GIRAX AN TN SZBZRAPA KALL

POSISIC AN TUSLIM STPERT SIDANG MERA NGGA K, LA U DNSUSICAN NAPAS <4 ML
FEL DNGOUN GRAN PUNGEUNG 02 ATAS, DA DIDCAT AN DAGU K ARA M DADA
KDRUDUAN, TAREC NAPAS PER LAMA M DAN LIDNGK UMGK AN PUMGE UMG X  DAMA 1
STCARA BER SAMAMS SA MO MELMAT KX A RAM AT AS.

POSISI MENGEJAN SAAT PERSALINAN

La B

Pesisimiring  Peosisiterlentang  Pesisi -«n.n

S~



Lampiran 16 Leaflet Nutrisi Sehat Ibu Hamil

Makanan w Mengapa ibu hamil
m ibu M“‘ perlu makan bergizi?

L \ Y
= SRS N« Menambah tenaga ibu
Setiap hariibu hamil
di anjurkan makan:

@Nosi/umbi - sumber
tenaga.

i/; Lauk hewani & nabati (ikan, [ Membantu pertumbuhan

4 telur, tempe) janin
¥ . Sayur & buah @

' Susu ibu hamil
« Mencegah anemia dan KEK

! “Agar ibu sehat dan

‘ % ’ V. \ / bayi tumbuh kuat”

NUTRISI SEHAT
UNTUK IBU HAMIL

KEK BahayaKEK
(Kekurangan Energi Kronis) bagi ibudan bayi
KEK (Kekurangan
EnergiKronis) adalah
kondisiibu hamilyang
LT R ——
bergizidalam wakts . mavi jahir kecll (8818 Maton 3 el sithard
VS w ( ) @o 2 kali selingon
» Bayl mudah salit Minum;
. . » Tablet tambah darch
) Lingkar lengan kecil ' “' @“wm
- (ULA <235 cm) :

EJ Berat badan sullt naik
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Lampiran 17 Leaflet Persiapan Persalinan




Lampiran 18 Leaflet Asi Eksklusif

CARA
MENINGKATKAN
PRODUK ASI

1.Memenuhi kebutuhan nutrisi |

ibu
2.Ketentraman jiwa dan

fikiran ibu
3.Melakukan Peawatan

Payudara
4.Pemberian Asi secara
Terjadwal

KANDUNGAN ASI

1 Kolostrum: AS| pertama berwarna kuning
kental kaua antibodi, protein, dan zatimun.

2 Foremilk :AS| encer yang keluar di awal
menyusui, kaya cairan untuk menghilangka
haus.

3.Hindmilk :AS| kental yang keluar di akhir
menyusui, kaya lemak dan energi.

SEJAK LAHIR
HINGGA 6
BULAN, ASI

AS| ekslusif yaitu memberikan
hanya ASI saja tanpa memberikan
makanan dan minuman lain kepada
bayi sejak lahir sampai berumur 6
bulan

DAMPAKTIDAK

DIBERIKAN ASI

« Hoy lebin mtan terkeno pongalit
{dhare, GFA)

* Partumbunon dan perkesrb angan
bay tid gk optimal..

* Nigko g lwrang atou g buuk
maringeot.

* Bloya deonomi keluago lebih bosar
wtuk susu formeda,

MANFAAT ASI
BAGIHBU

Mancegan Pendamingn pasca
peradlinon

Mam percepat pengadilaon alot
ko ndung an

Dapor digunalon sebogai olat
kb semerton

Dopat digunaion s doog of oot
D semeniora

Menguong realk o komicer
o dan kanker pogadon
Mempercepat rurryabamt
badon s et semula

FAKTOR PENDUKUNG
KEBERHASILAN ASI
EKSKLUSIF
1 Dukungan keluago (suam, orang
twa, Ingeungan).

2. Xaorseling laltad dorl senogo
kesshan

Anklod Manyusu Dinl gMD) setelan
boy lahir.

4 Men ghindari permberion dotdan

anpeng.
S Pala maan bu seémbang dan
cultup colran.

MANFAAT ASI
BAGIDBAYI

¥ Dopa t ety m am ukal
kehidupareya dengorn ok

¥ Mawganduang Ardbod

¥ Mambad rasa rgaman don
aman pada bog don adarya
fono n oo bu danbod

W 28 meningotian kegedason
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Lampiran 19 Leaflet Pijat Oksitosin

’..--------—

=1

Anjurkan mama untuk 1
melepas baju dan bra, |
TEernud‘ian mengambil posisi |
| i duduk sambil 1
fnembungkukkan tubuh |

| defgan sandaran meja atau;
sandaran kursi. Gunakan !
Bantal untuk menocpang

-
1
1
1

_________________ -———
! Pijatoksitosin adalah pi 1
| punggung yang ditujukan untuk |
| memperancar pengeluaran ASL |
|Pijat ini menekankan pada bagian |
1 tulang belakang yang mampu |

merangsang produksi hormon
1 oksitosin dalam tubul

£

cuci kedua telapak tangan kemudian |
| kerindkan lalu olesi telapak tangan

\ Z/ |Pijat punggung dengan ibu i :Muluidari titik pijat bagian |

N\ 7 i Joddengangekon; i {ishercloin kicng belokang 1

N\ § o Daiidsins sepanjang | | Pijat dengan ibu jari yang -

J \ / | tulang belakang dari atas | | digerakkan secara melingkar:

e e L\ ¢ ot (B (B e o oo

. I

ssturun bagion punggung| |/ ftkengider arah bowen, S i sy e

- dengan sentuhan yang et [ 8 e o e )
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Lampiran 20 Lembar Konsultasi

LEMBAR BIMBINGAN

LAPORAN ASUHAN KEBIDANAN BERKELANJUTAN
PRODI PEND. PROFESI BIDAN FAKULTAS ILMU KESEHATAN (FIKes)
UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO

Nama

NIM

Dosen Pembimbing
Judul

Siti Roudhotul Jannah

202592048

Ariu Dewi Yanti., S,ST.,Bd., M.Kes

Asuhan Kebidanan Continuity of Care Pada Ny “R”
Masa Hamil sampai Dengan Masa KB dan Neonatus
di TPMB Ellys Yuli Astutik, S.Keb. Bdn Desa
Jogoloyo Kecamatan Sumobito Kabupaten Jombang

No Hari / Tanggal Hasil Bimbingan TTD
Bimbingan Penulisan Laporan Tugas Akhir —

1. | 18 Desember 2025 _ : P : | |
sesuai Buku Pedoman ~
Revisi BAB 1 (Latar Belakang sesuai Kasus, -

2. | 31 Desember 2025 - ( J " l
Spesifik membahas Kasus) o |

3. | 2 Januari 2026

ACCBAB 1 B
Revisi BAB 2 (Sesuaikan dengan Buku @T '"/—r

Pedoman, Sitasi terbaru)

! ACC BAB 2 — P
4| 12 IOy 2020 Revisi Kerangka Asuhan -
5. | 20 Januari 2026 Revisi Jadwal Asuhan —F
e
. ACCBAB 3 —
6. | 29 Januari 2026 Lanjutkan BAB 4 Asuhan - ]
] BAB 4 (Revisi Prolog Asuhan Persalinan, —
7. | 4 Februari 2026 _ —
Sesuaikan dengan Kasus) ~
ACCBAB 4s.d 6 -

8. | 23 Februari 2026

Lanjutkan Uji CoC T ’
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Lampiran 21 Daftar Riwayat Hidup Penulis

DAFTAR RIWAYAT HIDUP
IDENTITAS DIRI

Nama

Tempat & Tanggal Lahir

Jenis Kelamin

Status Perkawinan

Agama

Alamat Rumah

Siti Roudhotul Jannah., S.S.T Keb., M. Tr.Keb
Jombang, 26 April 1992

Perempuan

Kawin

Islam

Ngrumek 01/01 Nglele Sumobito Jombang

Nomor HP 08563648888
Alamat e-mail roudho.26@gmail.com
RIWAYAT PENDIDIKAN PERGURUAN TINGGI
Program pendidikan
Tghun (D_|ploma, sarjana, Perguruan Tinggi | Jurusan/Program Studi
Lulus magister, spesialis, dan
doctor)
2018 S2 Terapan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Kebidanan
Semarang
2014 DIV Kebidanan Pendidik Stikes Karya Husada Kebidanan
Semarang
2013 DIl Kebidanan FIK Unipdu Kebidanan
Jombang




