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Lampiran 1 Permohonan Menjadi Responden
PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN

Kepada Yth,

Calon Klien

Di RSI Fatimah Cilacap

Dengan hormat,

Saya yang bertanda tangan dibawah ini adalah Mahasiswa Universitas Al-
Irsyad Cilacap Program Studi D Il Kebidanan :

Nama : Esabda Igtiara
NIM :206.121.001

Akan mengadakan penelitian dengan judul “Asuhan Kebidanan Ibu Bersalin
Dengan Kala I Memanjang Di Ruang An-Nisa RSI Fatimah Cilacap Tahun
2024”. Penelitan ini bertujuan untuk mengetahui bagaimana asuhan kebidanan
dalam kasus bersalin.

Penelitian ini tidak akan menimbulkan akibat yang merugikan bagi
siapapun. Kerahasiaan seluruh informasi yang didapatkan akan dijaga dan hanya
digunakan untuk kepentingan penelitian. Tidak ada paksaan dalam keikut sertaan
menjadi responden penelitian. Untuk itu saya mohon kesediaan Ibu sebagai
responden dalam penelitian ini, jika ibu bersedia menjadi responden saya mohon
ibu menandatangani lembar persetujuan dan menjawab pertanyaan pada lembar
identitas respnden yang telah disediakan, serta menjawab pertanyaan berdasarkan
wawancara yang dilakukan oleh peneliti. Atas perhatian dan partisipasi Ibu, saya
ucapkan terima kasih.

Peneliti

Esabda Iqgtiara



Lampiran 2 Persetujuan Menjadi Responden
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Lampiran 2 Surat Persetujuan Responden
SURAT PERSETUJUAN RESPONDEN

Setelah mendapat penjelasan dan saya memahami bahwa penclitian yang berjudul
“Asuhan Kebidanan Ibu Bersalin Pada Ny X Usia XX Tahun GXPXAX Usia
Kehamilan XX Minggu Dengan Kala | Memanjang Di Ruang An-Nisa RSI
Fatimah Cilacap Tahun 2024, Ini tidak merugikan saya dan telah dijelaskan
secara jelas tentang tujuan penelitian, manfaat penelitian, cara penelitian, cara
pengisian format pernyataan dan kerahasiaan data. Oleh karena itu, saya yang

bertanda tangan dibawah ini :

Nama kg Muemawabd
Usia : 33 tanuan
Alamat SCuwani TGl kesuginan , Ulalap

Menyatakan bersedia turut berpartisipasi - sebagai responden dalam
penclitian yang akan dilakukan olch Esabda Iqtiara, Mahasiswa Program Studi D3

Kebidanan Universitas Al-Irsyad Cilacap.

Demikian lembar persetujuan ini saya isi dengan sebenar-benarnya agar

dapat digunakan sebagaimana mestinya

Responden
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Lampiran 3 Surat ljin Penelitian LTA

Y - | Corme b Wacap S 1
s FTAKULIAS - :tlglv.l:)llll|l’.|l',lll’:
‘ < \ MU KESEHATAN humas@unive rsitasalinsyad acid

UNIVERSEIAS AL EHSYALLCIEACAE wwwnniversiasalingadacid
Ny
Nomor 2 1569/234103312 Cilacap, 3 Juni 2024
Lampiran
Penhal . Parmohonan ljin Penelitian
Kepada Yth,
Direktur RSI Fatimah Cllacap
di-
Tompat

Assalaamu'alaikum Wr.Wb.

Sehubungan dengan akan dilaksanakannya Peneliian Mahasiswa Program Studi D11,
Kebidanan Fakultas limu Kesehatan Universitas Al-Irsyad Cilacap Tahun Akademik
202312024, yaitu :

Nama : ESABDA IQTIARA

NIM : 206121001

Judul  : "Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin Ny.X Usia Y Tahun GXPXAX Usia
Kehamilan XX Minggu dengan Kala | Memanjang di Ruang An-Nisa RSI
Fatimah Cilacap Tahun 2024"

Maka dengan ini kami mohon ijin agar mahasiswa tersebut dapat melaksanakan penelitian
di RSI Fatimah Cilacap.

Demikian permohonan dari kami, atas perhatian serta kerjasama yang baik, kami
sampaikan terima kasih

Wassalaamu'alaikum Wr.Wb.

Deken
Fakultas llmu Kesehatan

l—A

{_Sohlmah, S.ST., Bdn., M.Keb. /4,
NP.10310 03 469



Lampiran 4 Surat Balasan Penelitian LTA

& o0282- 542396 YAYASAN RUMAH SAKIT ISLAM FATIMAH CILACAP
@® o282 - 541065 RUMAH SAKIT ISLAM FATIMAH CILACAP

@ rsifc@yahoo co.id Jl. Ir. H. Juanda No. 20 Cilacap, Jawa Tengah 53235

>

No : 1815-02/RSIFC/VII/2024
Lamp :-

Hal : Balasan Permohonan ljin Penelitian

Kepada Yth. :
Dekan Fakultas llmu Kesehatan
Universitas Al Irsyad Cilacap
JI. Cerme No. 24 Cilacap
di-
Tempat

Assalamu‘alaikum Warahmatulahi Wabarakaatuh
Dengan ini kami mengucapkan terima kasih atas kerja sama yang terjalin baik selama ini.

Kami beritahukan bahwa Surat Saudara dengan Nomor : 1569/234/03.3.1.2 tanggal 3
Juni 2024 sesuai perihal di atas dengan judul “Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin Ny.
X Usia XX Tahun GXPXAX Usia Kehamilan XX Minggu dengan Kala | Memanjang di
Ruang An-Nisa RSl Fatimah Cilacap Tahun 2024” yang Saudara kirim, sudah kami
terima. Pada prinsipnya kami menyetujui permohonan tersebut.

Mengenai teknis dan hal - hal lainnya kami persilakan Saudara berkoordinasi dengan

Bagian Sumber Daya Insani dan Dakwah melaui Urusan Diklat dan Pengembangan Sdr.
Caesar Arianto (085726116335).

Demikian kami sampaikan, atas perhatiannya kami ucapkan terima kasih.

Wassalamu‘alaikum Warahmatullahi Wabarakaatuh.

Tembusan disampaikan kepada Yth :
7. Kepala Bidang Keperawatan

8. Kepala Instalasi Dialisis

9. Arsip



Lampiran 5 SPO RSI Fatimah Cilacap dalam penanganan kala 1 memanjang

—

PENATALAKSANAAN PASIEN DENGAN INDUKSI PERSALINAN

No. Dokumen :
JI.Ir. H. Juanda No. 20 | 7a/gid, ym/RsiFc vy | O Revisi: Halaman
Cilacap 2022 ‘ 2/2
Tanggal Terbit s
Standar Prosedur DePiur Utama,
Oprasional 22 Deulaa’dah 144 %
22 Juni 2022 M Sp.0G (K) FER)

PENGERTIAN Suatu keglatan terminasl persalinan dengan menimbulkan atau
memperbaiki kualitas his

Sebagal panduan dalam langkah-langkah penanganan pasien
TUJUAN
dengan tindakan stimulasl persalinan

Dalam pelayanan Ponek Rumah Sakit Islam Fatimah Cilacap

mengaju pada;

1. Peraturan Menteri Kesehatan Nomor
1051/MENKES/SK/IX/2008 tentang Pedoman Penyelenggaraan
Pelayanan Obstetri Neonatal Emergency

2. Penanganan Induksi Persalinan harus sesual PPK yang berlaku

PROSEDUR A. PERSIAPA'. ALAT
1. Spuit3cc
2, Oxytosin 51U

3. Ringer Laktat

B. PELAKSANAAN

1. Awali kegiatan dengan mengucapkan
bismillahirahmanirrahim

2. Lakukan verifikasi data

3. Beri tahu Ibu tindakan yang akan dilakukan

4, Lakukar pemberian oxytosin drip 5 IU dalam 500 cc RL,
tetesan mulal dengan dosis 8 tetes/ menit, maksimal 40
tetes/mentt, dosls kenalkan adalah 15 menit 4 tetes,.

5. Pantau hasil denyut jantung Janin, tanda vital ibu dan
kontraksl uterus.

KEBIJAKAN




PENATALAKSANAAN PASIEN DENGAN INDUKSI PERSALINAN

JI. Ir. H. Juanda No. 20 No. Dokumen :
Cilacap 79/Bid. YM/RS.ZC VI No. Revisi : Halaman
2022 01 2/2
FROSEDUR 6. Lanjutkan pemberian Oxytosin 5 IU flabot ke 2 jika belum
ada pembukaan dan tidak ada komplikasi dilanjutkan
tindakan partus spontan
. Hentikan Induksl Jika terjadi : Tetanl Uteri, Inkoordinasi
rahim, Ring kontraksl. Berikan oksigen, tokolitik dan SC Cito
. Catat kondisl pasien paska tindakan dan buat laporan
tindakan
. Akhiri keglatan Ini dengan mengucapkan
Alhamdulillahirabbil’alamin
UNIT TERKAIT Instalasi Rawat Inap (R. An-Nisa)




Lampiran 6 Partograf
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No. Push
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Lampiran 7 Format Manajemen Kebidanan

FORMAT MANAJEMEN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

Tanggal Masuk : Tgl pengkajian :
Jam Masuk : Jam Pengkajian :
Pengkaji
I. PENGKAJIAN

A. DATA SUBJEKTIF

1) Biodata :
Nama ibu : Nama suami
Umur : Umur
Agama : Agama :
Pendidikan : Pendidikan
Pekerjaan : Pekerjaan
Suku/Bangsa : Suku/Bangsa
Alamat : Alamat

5) Alasan utama masuk kamar bersalin :
3) Riwayat menstruasi

Menarche : th.
Siklus : hari, teratur / tidak,
Lama : hari

Banyak : + x ganti pembalut / hari dismenorea : ada / tidak
4) Tanda-tanda persalinan:

Kontraksi : Sejak tanggal : Pukul :
Frekuensi : Lamanya :
Kekuatannya :

Lokasi ketidaknyamanan :
5) Pengeluaran pervaginam

Darah lendir : Ada/Tidak, Jumlah:  Warna:

Air Ketuban : Ada/Tidak, Jumlah:  Warna:

Darah : Ada/Tidak, Jumlah:  Warna:
6) Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu

JK

Anak ke|Tgl Lahir| U | Jenis Per- | Tempat |Penolong|Komplikasi Bayi Nifas
K| salinan |persali-
Umur nan Bayillou |PB | Kea- |Kea-| Lak
daan | daan )
BB tasi
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7) Riwayat Kehamilan sekarang:

G:
HPH
ANC
Perge
Riway

P: A:
T : HPL : UK :
: teratur/tidak, frekuensi: X, di:
rakan janin dalam 24 jam terakhir :
at Imunisasi : TT1:TT2:

Obat yang biasa dikonsumsi selama hamil :
Tanda-tanda bahaya :
8) Riwayat penyakit yang pernah diderita sekarang / yang lalu:
Jantung : Hipertensi
Diabetes Melitus : Malaria
Ginjal

Asma

Hepatitis
Riwayat operasi abdomen / SC :

9) Riw

ayat penyakit keluarga :

Hipertensi

Diabe
Asma
Lain-la
10) Riw.
11) Riw.

tes Melitus :

in : ada/tidak riwayat kembar.

ayat KB :

ayat Sosial Ekonomi & Psikologi :

Status Perkawinan : Kawin : Kali

Lama nikah : tahun, menikah pertama pd umur : tahun
Kehamilan ini Direncanakan / Tidak direncanakan

Perasaan ibu dan keluarga terhadap kehamila dan persalinan :
Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah :

Tempat rujukan jika terjadi komplikasi :

Kepercayaan yang berhubunagn dengan kehamilan persalinan dan nifas :

12) ACTIVITY DAILY LIVING :

9)

Pola makan & minum

Frekuensi : x sehari, makan terakhir jam: wib
Jenis

Porsi

Minum : gelas/hr, jenis

Keluhan / pantangan :

h) Pola istirahat
Tidur siang © jam
Tidur malam . jam Tidur terakhir : jam
Keluhan :
1) Pola eliminasi
BAK . x/hari, konsistensi:  , warna:
BAB . x/hari, konsistensi:  , warna:

BAK/BAB terakhir jam: wib
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j) Personal hygiene

Mandi . X/sehari, terakhir mandi:
Ganti pakaian dan pakaian dalam : x/sehari
K) Aktivitas
Pekerjaan sehari-hari
Keluhan :
Aktivitas saat ini : Hubungan sexual
I) Kebiasaan hidup
Merokok : Minum-minuman keras
Obat terlarang : Minum jamu

B. DATA OBJEKTIF

1) Pemeriksaan Umum

d) Keadaan umum
€) Kesadaran :
f) Tanda-tanda vital

Tekanan darah : mmHg
Nadi : x/mnt
Suhu : c
Respirasi : x/mnt
g) Pengukuran tinggi badan dan berat badan
Berat badan : kg, kenaikan berat badan selama hamil:
Tinggi badan : cm
LILA : cm
2) Pemeriksaan Fisik
a) Inspeksi
(1) Postur tubuh
(2) Kepala
Rambut
Muka : cloasma: edema:
Mata : conjungtiva: sklera:
Hidung : polip:
Gigi dan mulut :
(3) Leher

Pemeriksaan kelenjar tyroid
(4) Payudara
Bentuk simetris

Keadaan putting susu
Aerola mamae
Colostrum

(5) Abdomen

Pembesaran perut sesuai dengan usia kehamilan / tidak :



Linea nigra
Bekas luka / operasi :
(6) Genetalia
Varises
Edema

Pembesaran kelenjar bartholini  : Pengeluaran pervaginam

Bekas luka/jahitan perineum
Anus

(7) Tangan dan kaki
Simetris/tidak
Edema pada tungkai bawah
Varises
Pergerakan
b) Palpasi

(1) Payudara

Colostrum
Benjolan
(2)Abdomen

TFU

Leopold |

Leopold 11
Leopold 111
Leopold IV

TBJ

Kontraksi : X/10 menit, lama:

tur/tidak

Kandung kemih

¢) Auskultasi

DJJ

Punctum maksimum

d) Pemeriksaan dalam

Atas indikasi

Dinding vagina

Portio

Pembukaan servik

Konsistensi

Ketuban

Presentasi fetus

Posisi

Penurunan bagian terendah

Frekuensi:

detik, kuat/lemah, tera-

pukul: oleh:

12

x/menit, teratur/tidak



e) Pemeriksaan penunjang

Tanggal

Jenis pemeriksaan :

Hasil :
Il. INTERPRETASI DATA

A\. Diagnosa Kebidanan :
Dasar :

B. Masalah :
I11. DIAGNOSA POTENSIAL DAN ANTISIPASI
IV. TINDAKAN SEGERA
V. RENCANA TINDAKAN
VI. PELAKSANAAN
VII. EVALUASI

13



Lampiran 8 Format Soap Kebidanan

FORMAT SOAP KEBIDANAN PADA I1BU BERSALIN

14

Tanggal Masuk

Jam Masuk

Pengkaji

A. DATA SUBJEKTIF

Tgl pengkajian :

Jam Pengkajian :

1. Biodata :
Nama ibu Nama suami
Umur : Umur :
Agama Agama :
Pendidikan Pendidikan Peker-
jaan Pekerjaan
Suku/Bangsa : Suku/Bangsa
Alamat Alamat :
2. Alasan utama masuk kamar bersalin :
3. Riwayat menstruasi
Menarche : th.
Siklus hari, teratur / tidak,
Lama hari
Banyak : + X ganti pembalut / hari dismenorea
: ada / tidak
4, Tanda-tanda persalinan:
Kontraksi Sejak tanggal :  Pukul :
Frekuensi Lamanya :
Kekuatannya :
Lokasi ketidaknyamanan :
5. Pengeluaran pervaginam
Darah lendir : Ada/Tidak, Jumlah:  Warna:
Air Ketuban : Ada/Tidak, Jumlah:  Warna:
Darah : Ada/Tidak, Jumlah:  Warna:
6. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu
Anak ke| Tgl Lahir| U | Jenis Per- | Tempat |Penolong|Komplikasi Bayi Nifas
K| salinan |persalinan
Umur Bayi|lou |PB | Kea- |Kea- | Lak
daan | daan ]
BB tasi

JK
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1. Riwayat Kehamilan sekarang:
G: P: A
HPHT : HPL : UK

ANC  :teratur/tidak, frekuensi: X, di:
Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir ;

Riwayat Imunisasi : TT1:TT2:
Obat yang biasa dikonsumsi selama hamil : Tanda-tanda ba-
haya :

8. Riwayat penyakit yang pernah diderita sekarang / yang lalu:
Jantung : Hipertensi
. Diabetes Melitus :
Malaria : Ginjal
: Asma :
Hepatitis
Riwayat operasi abdomen / SC :

9. Riwayat penyakit keluarga :

Hipertensi : Diabetes Melitus : Asma
Lain-lain : ada/tidak riwayat kembar.

10. RiwayatKB:

11. Riwayat Sosial Ekonomi & Psikologi :

- Status Perkawinan : Kawin : Kali

- Lamanikah : tahun, menikah pertama pd umur : tahun - Kehami-
lan ini Direncanakan / Tidak direncanakan

- Perasaan ibu dan keluarga terhadap kehamila dan persalinan :

- Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah :

- Tempat rujukan jika terjadi komplikasi :

- Kepercayaan yang berhubunagn dengan kehamilan persalinan dan nifas :
12. ACTIVITY DAILY LIVING :

a. Pola makan & minum

Frekuensi : x sehari, makan terakhir jam: wib
Jenis : Porsi

Minum : gelas/hr, jenis  Keluhan /
pantangan :

b. Pola istirahat

Tidur siang © jam

Tidur malam : jam Tidur tera-

khir : jam

Keluhan

C. Pola eliminasi

BAK . x/hari, konsistensi:  , warna:
BAB . x/hari, konsistensi:  , warna:

BAK/BAB terakhir jam: wib
d. Personal hygiene




Mandi . X/sehari, terakhir mandi:
Ganti pakaian dan pakaian dalam : x/sehari

€. Aktivitas
Pekerjaan sehari-hari
han

tivitas saat ini

Hubungan sexual

f. Kebiasaan hidup
Merokok
Minum-minuman keras
Obat terlarang
Minum jamu
B. DATA OBJEKTIF
1. Pemeriksaan Umum

a. Keadaan umum
b. Kesadaran

C. Tanda-tanda vital
Tekanan darah

Nadi

Suhu

Respirasi

: Kelu-
o Ak-

mmHg
x/imnt
c
x/mnt

d. Pengukuran tinggi badan dan berat badan

Berat badan
Tinggi badan
LILA
2. Pemeriksaan Fisik
a. Inspeksi
(1) Postur tubuh
(2) Kepala

Rambut

Muka

Mata

Hidung

Gigi dan mulut :
(3) Leher

kg, kenaikan berat badan selama hamil:

cm
cm

cloasma: edema:
conjungtiva: sklera:
, polip:

Pemeriksaan kelenjar tyroid

(4) Payudara
Bentuk simetris :

Keadaan putting susu :

Aerola mamae

(5  Abdomen

Colostrum :

Pembesaran perut sesuai dengan usia kehamilan / tidak :

16



Linea nigra

Bekas luka / operasi :
(6) Genetalia
Varises

Edema : Pem-
besaran kelenjar bartholini : Pengeluaran
pervaginam : Bekas luka/jahitan
perineum

Anus
(7)  Tangan dan kaki

Simetris/tidak : Edema pada
tungkai bawah : Varises

Pergerakan
b. Palpasi

(1) Payudara

Colostrum :

Benjolan

(2)  Abdomen

TFU

Leopold I : Leo-
pold I1: Leopold Il
. Leopold IV :

TBJ
Kontraksi : X/10 menit, lama: detik, kuat/lemah,
teratur/tidak
Kandung kemih
C. Auskultasi
(1) DJJ: Frekuensi: x/menit, teratur/tidak Punctum  maksimum :
d. Pemeriksaan dalam

Atas indikasi : pukul: oleh:
Dinding vagina : Por-

tio : Pem-

bukaan servik

Konsistensi : Ke-

tuban :

Presentasi fetus : Po-

sisi :

Penurunan bagian terendah :

€. Pemeriksaan penunjang

Tanggal
Jenis pemeriksaan :

Hasil



C. ASSESMENT
D. PLANNING

KALA 11
SUBJEKTIF
OBJEKTIF
ASSESMENT

PLANNING
KALA 11

SUBJEKTIF
OBJEKTIF
ASSESMENT
PLANNING

KALA IV
SUBJEKTIF
OBJEKTIF
ASSESMENT

PLANNING
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