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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 III Kebidanan : 

Nama  : Esabda Iqtiara 

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 Iqtiara 
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Lampiran 2 Persetujuan Menjadi Responden 
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Lampiran 3 Surat Ijin Penelitian LTA 

 

 



4 
 

 
 

Lampiran 4 Surat Balasan Penelitian LTA 
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Lampiran 5 SPO RSI Fatimah Cilacap dalam penanganan kala 1 memanjang 

 

  



6 
 

 
 



7 
 

 
 

Lampiran 6 Partograf 
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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  

Anak ke  Tgl Lahir  

Umur  

U 

K  

Jenis Per-

salinan  

Tempat  

persali-

nan  

Penolong  Komplikasi  Bayi  Nifas  

Bayi  Ibu  PB  

BB  

JK  

Kea- 

daan  

Kea- 

daan  

Lak  

tasi  
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7) Riwayat Kehamilan sekarang:  

 G :  P :  A :  

 HPHT  :  HPL  :  UK  :  

 ANC  : teratur/tidak, frekuensi:  x, di :   

Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir :  

             Riwayat Imunisasi :  TT 1 : TT 2 :   

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) Riwayat penyakit keluarga :  

Hipertensi  :  

Diabetes Melitus :  

Asma    :  

            Lain-lain           : ada/tidak riwayat kembar.  

10) Riwayat KB :  

11) Riwayat 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 :  

g) 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     :  

i) Pola eliminasi  

 BAK    :  x/hari, konsistensi:      , warna:  

 BAB    :  x/hari, konsistensi:      , warna:  

BAK/BAB terakhir jam:   wib  



11 
 

 
 

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   :  

l) Kebiasaan hidup   

Merokok      : Minum-minuman keras  :  

Obat terlarang    : Minum jamu    :  

B. DATA OBJEKTIF  

1) Pemeriksaan Umum  

d) Keadaan umum  :  

e) 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    

2) Pemeriksaan Fisik  

a) Inspeksi  

(1) Postur tubuh  

(2) Kepala   

:  cm   

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 :  
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 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 I  :  

Leopold II  :  

Leopold III  :  

Leopold IV  :  

TBJ  :  

Kontraksi  : x/10 menit, lama:  detik, kuat/lemah,  tera-

tur/tidak  

Kandung kemih  

c) Auskultasi   

:  

DJJ  :   Frekuensi:   x/menit, teratur/tidak  

Punctum maksimum  

d) Pemeriksaan dalam  

:  

Atas indikasi    :    pukul:   oleh:  

Dinding vagina    :  

Portio    :  

Pembukaan servik    :  

Konsistensi    :  

Ketuban    :  

Presentasi fetus    :  

Posisi    :  

                     Penurunan bagian terendah      :  
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e) Pemeriksaan penunjang  

Tanggal    :  

Jenis pemeriksaan :  

 Hasil                  :  

II. INTERPRETASI DATA  

A. Diagnosa Kebidanan :  

Dasar :  

B. Masalah :  

III. DIAGNOSA POTENSIAL DAN ANTISIPASI  

IV. TINDAKAN SEGERA  

V.   RENCANA TINDAKAN  

VI.  PELAKSANAAN   

VII. EVALUASI  
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Lampiran 8 Format Soap Kebidanan 

FORMAT SOAP KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN

 

Tanggal Masuk  :        Tgl pengkajian :  

Jam Masuk    :        Jam Pengkajian :   

Pengkaji    :    

A. DATA SUBJEKTIF  

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  

Umur  

U 

K  

Jenis Per-

salinan  

Tempat  

persalinan  

Penolong  Komplikasi  Bayi  Nifas  

Bayi  Ibu  PB  

BB  

JK  

Kea- 

daan  

Kea- 

daan  

Lak  

tasi  
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7. Riwayat Kehamilan sekarang:  

G :  P :  A :  

HPHT  :  HPL  :  UK  :  

ANC  : teratur/tidak, frekuensi:  x, di :   

Pergerakan janin dalam 24 jam terakhir :  

Riwayat Imunisasi :  TT 1 : TT 2 :   

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. Riwayat KB :  

11. Riwayat Sosial Ekonomi & Psikologi :  

- Status Perkawinan :  Kawin :  Kali  

- Lama nikah :  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  
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Mandi    :   x/sehari, terakhir mandi:   

Ganti pakaian dan pakaian dalam :   x/sehari  

e. Aktivitas   

Pekerjaan sehari-hari  :  Kelu-

han      :      Ak-

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  :  mmHg  

Nadi     :  x/mnt  

Suhu    :  c  

Respirasi    :  x/mnt  

d. Pengukuran tinggi badan dan berat badan  

Berat badan   :  kg, kenaikan berat badan selama hamil:  

Tinggi badan  :  cm    

LILA    

2. Pemeriksaan Fisik  

a. Inspeksi  

(1) Postur tubuh  

(2) Kepala   

:  cm    

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 :  
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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 II :   Leopold III 

:  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 :  

e. Pemeriksaan penunjang  

Tanggal    : 

Jenis pemeriksaan :  

Hasil    :  
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C. ASSESMENT  

D. PLANNING  

  

KALA II  

SUBJEKTIF  

OBJEKTIF  

ASSESMENT  

PLANNING  

KALA III  

SUBJEKTIF  

OBJEKTIF  

ASSESMENT  

PLANNING  

  

KALA IV  

SUBJEKTIF  

OBJEKTIF  

ASSESMENT  

PLANNING 
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Lampiran 9 Kegiatan pembimbing 1 
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Lampiran 10 Kegiatan pembimbing 2 

 

 


