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 Mojokerto:
Nama : Ida Fatmawati
NIM :202592030

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
diberikan asuhan kebidanan sesuai dengan jadwal yang ditentukan. Identitas ibu
dijamin keasliannya dan tidak perlu menyantumkan nama pada lembar laporan
akhir.

Demikian permohonan saya, aras ketersediaan dan kerjasamanya, saya

ucapkan terimakasih.

Lamongan,  November 2025

Hormat Saya

Ida Fatmawati
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Lampiran 2. Lembar Persetujuan Menjadi Partisipan
LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI PAR

(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama : Ny. S

Umur : 28 tahun

Alamat: Desa Banjarwati, Kec. Paciran, Kab. Lamongan

Menyatakan  dengan - sesungguhnya setuju menjadi
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TISIPAN

partisipan  dalam

penatalaksanaan asuhan kebidanan yang meliputi Asuhan Kehamilan, Asuhan

Persalinan, Asuhan Nifas, Asuhan Bayi Baru Lahir, Asuha

yang kemudian akan disusun sebagai Laporan COC dalam

n Keluarga Berencana

rangka menyelesaikan

Laporan COC Program Studi Profesi Bidan Universitas Bina Sehat PPNI

Mojokerto.

Demikian pernyataan ini di buat untuk di pergunakan seperlunya.

Lamongan,

Mahasiswa Partisipan

Ida Fatmawati S

November 2025

Saksi
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Lampiran 1. Persetujuan Akseptor KB
PERSETUJUAN AKSEPTOR KB

(Informed Consent)

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama
Umur
Alamat :

Adalah bertindak sebagai diri saya/Orangtua/Suami/Keluarga dari calon akseptor:

Nama
Umur
Alamat :

Setelah mendapat penjelasan dan pengertian tentang tindakan medis yang akan dilakukan
berkaitan dengan KELUARGA BERENCANA dan segala resiko yang sudah dijelaskan,

maka kami memutuskan untuk menggunakan metode kontrasepsi: ...................

Pertanyaan ini kami buat dengan penuh kesadaran atas segala risiko yang mungkin

terjadi.

Demikian pernyataan ini kami buat, agar dapat digunakan sebagaimana mestinya.

Lamongan, .... Jan 2026
Mahasiswa Keluarga/Saksi Calon akseptor



Lampiran 4. Buku KIA ANC
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BUKU KIA ANC
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PENGUKURAN & PENGATATAN OLEH TENAGA KESEHATAN
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Lampiran 5. Partograf
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Lampiran 6. Surat Keterangan Lahir

AN LAHIR
KETERANGANLAHIF

No. 034 SVL/—-- """""
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Pada hariini ._N\NA%Y. Tanggal o Pukul - -----
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Saksi Il




Lampiran 7. Catatan Kunjungan Masa Nifas

CATATAN KUNJUNGAN MASA NIFAS

e

Diisi oleh Tenaga Kesehatan
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Lampiran 8. Catatan Kunjungan Neonatus

CATATAN KUNJUNGAN NEONATUS

~-
Diisi oleh T I..h.,.
Pelayanan Kesehatan Bayi -

Usia 0 - 28 Hari (Neonatus)
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Lampiran 9. Kartu KB

KARTU KB
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Lampiran 10. DOkumentasi Asuhan

DOKUMENTASI ASUHAN

KUNJUNGAN ANC
\ Ve
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KUNJUNGAN NIFAS DAN KB

KUNJUNGAN NEONATUS
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Lampiran 11. Uji Similariy

Dipindai dengan CamScanner
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Lampiran 12. Lembar Bimbingan

LEMBAR BIMBINGAN

UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
PROGRAM STUDI PENDIIKAN PROFESI
KEBIDANAN

Jalan Raya Jabon Km 6 Mojoanyar, Mojokerto

NAMA : Ida Fatmawati

NIM : 202592030

PEMBIMBING : Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT., Bd,.M.Kes
JUDUL : Asuhan Kebidanan Pada Ny “S” Usia 25

Tahun G,P,A, Masa Kehamilan, Persalinan,
Nifas, Neonatus serta KB di Puskesmas
Tlogosadang Kabupaten Lamongan

NO| TANGGAL URAIAN PARAF
1 |14 Des 2025 |» Pengajuan Judul dan

Bab 1 & :g,;(,
i /

» Lanjut Bab 2
Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes

2 |22 Des 2025 > Konsul Bab 2

Lanjut Bab 3 / ~(/
P /

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes

3 | 04 Jan 2026 |» Konsul Bab 3

Lanjut Bab 4 / ~(/
P /

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes
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10 Jan 2025

> Konsul Bab 4
Lanjut BAB 5

ety

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes

12 Jan 2026

> Konsul Bab 5
Lanjut Bab 6

s (’»

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes

05 Mart 2026

> Konsul Bab 6
Lengkapi COC

ey

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes

10 Mart 2026

Lakukan uji turnitin

A

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes

12 Mart 2026

Persiapan Ujian COC

O

Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT.,
Bd,.M.Kes
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UNIVERSITAS BINA SEHAT PPNI MOJOKERTO
PROGRAM STUDI PENDIIKAN PROFESI
KEBIDANAN
Jalan Raya Jabon Km 6 Mojoanyar, Mojokerto

LEMBAR REVISI CONTINUITY OF CARE (COC)

NAMA : Ida Fatmawati
NIM : 202592030
PEMBIMBING : Lida Khalimatus Sa’diyah, SSiT., Bd,.M.Kes
JUDUL : Asuhan Kebidanan Pada Ny “S” Usia 25
Tahun G,P,A, Masa Kehamilan, Persalinan,
Nifas, Neonatus serta KB di Puskesmas
Tlogosadang Kabupaten Lamongan
NO Nama Penguji URAIAN PARAF
1 Penguji 1: 1. Lengkapi Halaman depan :
Lembar keabsahan peneliti
Rina Mardiyana, Lembar kebersediaan menguiji
SST.,Bd,.M.Kes Lembar pengesahan
2. Ringkasan harus sesuai IMRAD
3. Lengkapi teori Jadwal dan /
Asuhan Kunjungan Kehamilan
dan KB il
4. Lengkapi pencatatan di SOAP |~
asuhan komplementer yang
diberikan
5. Pembahasan harus berisi F-T-O
6. Lampiran Uji Similarity
2 Penguji 2 : 1. Buat Alur pikir
2. Kesimpulan berhubungan dengan )
Lida Khalimatus tujuan COC _ /%JL
Sa’diyah, SSiT., 3. Sesuaikan dengan bukun Panduan [< v

Bd,.M.Kes

COC 2026




