LAMPIRAN

Lampiran 1 Lembar Permohonan Menjadi Partisipan

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI PARTISIPAN
Dengan Hormat,

Yang bertanda tangan dibawah ini, mahasiswa Program Studi Profesi Bidan

Universitas Bina Sehat PPNI:
Nama : Yuyus Sofi Fadilah, S. Keb
NIM 202592043

Dengan ini saya selaku mahasiswa yang akan mengadakan penelitian
dengan judul “Asuhan Kebidanan Pada Masa Hamil, Persalinan, Nifas, Neonatus,
dan KB”. Untuk kepentingan di atas saya mohon kesediaan ibu untuk menjadi
partisipan dalam penelitian ini. Selanjutnya saya mohon ibu untuk bersedia
memberikan asuhan kebidanan sesuai dengan jadwal yang ditentukan. Identitas
ibu dijamin keasliannya dan tidak perlu mencantumkan nama pada lembar laporan

akhir.

Demikian permohonan saya, atas kesediaan dan kerjasamanya, saya

ucapkan terimakasih.

Mojokerto, 25 NOvember 2025



Lampiran 2 Lembar Persetujuan Menjadi Partisipan

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI PARTISIPAN

Dengan Hormat,

Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama (Inisial) :Ny. N
Umur : 23 Tahun
Alamat : Jokarto-Lumajang

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah mendapatkan penjelasan secara
lengkap dari mahasiswa kebidanan mengenai tujuan, manfaat, dan prosedur
asuhan kebidanan secara berkesinambungan (Continuity of Care) yang akan
diberikan kepada saya.

Saya memahami bahwa asuhan ini meliputi pendampingan selama masa
Kehamilan, Persalinan, Nifas, Bayi Baru Lahir, hingga Keluarga Berencana,
dengan perhatian khusus pada pemantauan kesehatan saya dan janin.

Saya memberikan persetujuan kepada:

Nama Mahasiswa . Yuyus Sofi Fadilah, S. Keb

NIM 1202592043

Institusi : Universitas Bina Sehat PPNI Mojokerto

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan dari pihak
manapun untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

25 November 2025

Mahasiswa Responden/Pasien Saksi

Y. g

Yuyds So ah, S_Keb VY. N Tn.




Lampiran 3 Lembar Persetujuan Tindakan Medik

LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIK (INFORMED CONSENT)
PELAYANAN KELUARGA BERENCANA (KB)
Saya yang bertanda tangan di bawah ini:

Nama Pasien : Ny. N

Umur : 23 Tahun
Alamat : Jokarto - Lumajang
Nama Suami  : Tn. K

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah mendapatkan penjelasan secara lengkap dari
Bidan mengenai:

1. Jenis alat kontrasepsi yang akan digunakan (Suntik 3 Bulan).

2. Cara kerja, efektivitas, serta jangka waktu perlindungan alat kontrasepsi tersebut.

3. Efek samping yang mungkin timbul (seperti gangguan siklus haid, perubahan
berat badan, atau pusing).

4. Risiko atau komplikasi yang mungkin terjadi.

5. Hal-hal yang harus dilakukan jika terjadi keluhan mendesak atau efek samping
berat.

Setelah memah jel tersebut, saya secara sukarela memberikan
PERSETUJUAN u.ntuk dilakukan tindakan medis berupa pemasangan/pemberian alat
kontrasepsi baru kepada saya.

Pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran, tanpa paksaan dari pihak mana pun,
dan saya bertanggung jawab atas pilihan yang telah saya sepakati bersama suami.

31 Januari 2026
Yang Membuat Pernyataan Menyetujui Bidan Pemeriksa
(Istri) (Suami)
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Kartu Skor Poedji Rochjati
Perencanaan Persalimnan Aman
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Terlalu muda hamil I <16 Tahun

Terlal tua hamil T >35 Tahun

Terlalu lambat hamil I kawin >4 Tahun

Terlalu banyak anak, 4 atau lebih
Terlalu tua umur > 35 Tahun

Terlalu lama hamil lagi 10 Tahun
Terlalu cepat hamil lagi < 2 Tahun

Terlalu pendek >145 cm
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Pernah gagal kehamilan
Pernah melahirkan dengan

a.terikan tang/vakum

b. uri dirogoh

c. diberi infus/transfuse
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Lampiran 4 Foto Asuhan Kehamilan Buku KIA + ANCT
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Lampiran 6 Foto Asuhan Persalinan (Pertograf+ Lembar Observasi)
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PEMERIKSAAN KALA Il DAN KALA IV KESIMPULAN AKHIR PERSALINAN
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Placenta : LLlengkap 2. Tidak Lengkap | Persalinan tanggal : N - @- 325
Tincakan Jam i 0% o wib
Kontraksi Rahim (1. Baik 2. Buruk Cara Persalinan ok 'y
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i Persalinan Kurang Bulan 18. Tali Pusat Tumbung
4 Ketuban Pecah > 24 Jam 17. Syok
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7 Ikterus 19. Ibu Hamil TKI
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6. Kepala W ad W
7. Mata

Simdss |, gefem Rubn

8. Mulut (lidah, selaput lendir)
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g. Perut dan Tali pusat

Jlps Jencgass tesa SR

10. Punggung tulang belakang

swqh«vwa..(.t‘"g T

11. Lubang Anus
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12, Alat Kelamin *) o - e
13. Berat Badan 7. 00 Aram
14. Panjang Badan q4 o
15. Lingkar Kepala 2% on

*) Tidak poleh melakukan sunat/khitan pada bayi baru lahir
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-y = 3
BEY *+*) Berikan tanda pengenal pada bayi (bedakan wrna menurut jenis kelamin)

E

CAP KAKI BAYI

Hari - MU Tal. 21212 1SJam :aywewid

| Dengan ini saya bidan I 2 S V0 L WO
Menyerahkan bayi Ny. e

Dan keiuarga dalam keadaan sadar
Penolong

Hari N\ﬁr)ﬂ).. Tgl. H.-2; %35 Jam myesWib

Dengan ini saya orang tua bayi
Menyerahkan bayi dalam kondisi Sthak
Daribidan. MG M
dalam keadaan sadar °

Orang Tua Bayi
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Lampiran 7 Foto Asuhan Persalinan




Lampiran 8 Foto Asuhan Nifas
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Kesimpulan Akhir Nifas Keadaan Bayi™*:

P
i

Tindakan:

Keadaan Ibu*’ [ T Sehat
[\T Sehat [ ] Sakit
[ ] Sakit [ ] Kelainan Bawaan:

[ ] Meninggal [ 1 Meninggal

Komplikasi Nifas"":

[ ] Perdarahan *  Beritanda [+ ] pada kolom
[ 1 Infeksi yang sesuai

[ 1 Hipertensi

[ ] Lain-lain: Sebutkan

Pastikan bayi mendapat pelayanan kesehatan neonatal (KN) dan catat hasil

pemeriksaan pada lembar anak
Kesimpulan




Lampiran 9 Foto KF 1- KF 4

KF1(6 Jam PP)
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Lampiran 10 Foto Asuhan Bayi Baru Lahir + KN1-3 + Imunisasi

Kongenital
“Bila belum diberikan
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Batch:
\ s Encephalitis (JE)
No Batch:
No Batch: =)
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*imunisasi JE baru diberikan di beberapa provinsi dan kabupaten/ kota percontohan

gan:
Usia Tepat Pemberian Imunisasi
Usia yang masih diperbolehkan untuk melengkapi Imunisasi Bayi dan Baduta (Bawah Du
Usia Pemberian Imunisasi bayi dan baduta yang belum lengkap ( Imunisasi Kejar)
Usia yang tidak diperbolehkan untuk pemberian Imunisasi

a Tahun)



B Kunjungan Neonatal ke 1 (6 jam ) @

Tanggal/Jam Lahir : 21-Desember-2025 / Jam 03.00 WIB

BINA SEHAT PPNI

JK : Laki-Laki @

BB : 3.000 gram
PB: 49 cm
LK:33 cm
LLD:34 cm
Lila : 11 cm

Kunjungan Neonatal ke 3 (14 hari ) @



Lampiran 11 Foto Asuhan KBBaru Pasca Salin
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Asuhan KB Baru Suntik 3 Bulan Pasca Salin 1

Nama Dokter/Bidan |t Dlon.M .5 . kb
Nmmm__w / ™ kw" .
Tgl.Lahir Edp. Umur| 2] q jta,
Alamat ° . AN~
Metode 1Bulan 0,5 mi 2Bulan 1 ml 3Bulan 1 mi jssubnsml |
No.HP 08V ~SSo2 - O1Qy

TANGGAL TANGGAL KEMBALI KETERANGAN

45-09-226 |SI

{ '°/Qo




Lampiran 12 Materi KIE

LB HAMIE
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» Segera bawa u hamil ke pusiesmias, rumah saldc, dokter dan bidan bl dijmpas

makanan $ecar « Tidor malam Weeduhan dan ;i
Lw, gan pola gizi sedikitnya 6 - 7 tandacands & bawah ink
ot jam ] .

UBLAHARMIE
HARI-HARI 1BU HAMIL !
PERAWATAN SE TANDA BAHAYA PADA KEHAMILAN [—]
. lsvlm' : cu“,‘ _

« Siang han
usahakan tidur
atau berbaring
tefentang 1 - 2

% NG HARUS DIHINDAR]
TANDA AWAL PERSALINAN OL;‘:,L,L‘ :::SAALIN DAN SELAMA NIFAS
=
Perut mulas-mulas
Yang teratur, timbulnya
sering dan
n lama




Tanda Bahaya poda Bayi Baru Lahir
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Bagaimana
Langkah
Pelaksanaan
SHK?

sampel darah tepl
diambll dari telapak
kaki bayl.

Darah diteteskan ke
kertas saring khusus.

Kertas saring dikirim
ke laboratorium yang
memililikl fasliitas

pemeriksaan thyroid-

stimulating hormone

Sebelum Itu, yuk
Bunda ketahui dulu
tentang penyakit

Hipotiroid
Kongenital

Gangguan
kelenjar fungsi
yang dialami anak
sejak lahir
sehingga dapat
menyebabkan
gangguan
pertumbuhan dan
cacat mental
pada bayi.

Kenapa SHK
Penting ??

SHK mampu mencegah
penyakit hipotirold
kongenital.

Karena gejala penyakit ini
tidak terlihat dil masa
awal kehamilan bund dan
dapat segara dilakukan
terapl dinl untuk tumbuh
kembang anak bunda
yang leblh balk.

Skrining
Hipotiroid
Kongenital




