
 

 

 

 

 
 

 

LAMPIRAN 

  



 

 

 

Lampiran 1 Permohonan Izin Survey Pendahuluan LTA 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 2 Surat Balasan Permohonan Izin Survey Pendahuluan LTA 

 

 



 

 

 

Lampiran 3 Surat Permohonan Izin Penelitian 

 

  



 

 

 

Lampiran 4 Surat Balasan Permohonan Izin Penelitian 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 5 Permohonan Menjadi Responden 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 6 Persetujuan Menjadi Responden 

 

 

  



 

 

 

Lampiran 7 Format Menjemen Kebidanan Ibu Hamil 

FORMAT MANAJEMEN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL (VARNEY) 

Tanggal kunjungan :     Jam :   WIB 

Tempat pengkajian : 

Pengkaji         : 

 

I. PENGKAJIAN 

A. DATA SUBJEKTIF 

1. Biodata 

Nama  :    Nama  : 

Umur  :    Umur  : 

Agama  :    Agama  : 

Suku/ bangsa  :    Suku/ bangsa : 

Pendidikan :    Pendidikan : 

Pekerjaan  :    Pekerjaan : 

Alamat   : 

2. Alasan kunjungan    : 

3. Keluhan utama         : 

4. Riwayat menstruasi : 

Menarche  :   tahun 

Siklus   :   hari, teratur/tidak 

Lama   :   hari 

Banyak   :   x ganti pembalut/hari 



 

 

 

Disminore : ada/tidak 

5. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu 

An

ak 

-

Ke 

 

Tgl 

Lahir/

Umur 

 

U 

K 

 

Jenis 

Persal

inan 

 

Temp

at 

Persal

inan 

 

Peno

long 

Kompli

kasi 

Bayi Nifas 

Ba

yi 

Ib

u 

PB/B

B/JK 

Kea

daan 

Kea

daan 

Lak

tasi 

            

 

6. Riwayat kehamilan sekarang 

G   P   A 

a. HPHT  :   HPL : 

b. UK  : 

c. Kunjungan ANC :  teratur/tidak,     frekuensi:       x, tmp ANC : 

d. Obat yang biasa dikonsumsi selama hamil : 

e. Gerakan janin :  x sehari, Pergerakan janin pertama kali :  bulan 

f. Imunisasi TT sebanyak :  kali, yaitu: 

TT I :    TT II : 

g. Kecemasan     : 

h. Tanda-tanda bahaya    : 

i. Tanda-tanda persalinan : 

j. Ibu menanyakan ingin mengetahui tentang : 

7. Riwayat penyakit yang pernah/sedang diderita 

Jantung     : 

Hipertensi   : 



 

 

 

Diabetes Melitus : 

Malaria     : 

Ginjal     : 

Asma     : 

Hepatitis    : 

Riwayat operasi abdomen / SC : 

8. Riwayat penyaki keluarga 

Hipertensi  : 

Diabetes Melitus : 

Asma    : 

Lain-lain     : ada / tidak riwayat kembar 

9. Riwayat KB 

10. Riwayat Sosial Ekonomi & Psikologi : 

Status Perkawinan :   Kawin :  Kali 

Lama nikah     :   tahun, menikah pertama pd umur : 

Kehamilan ini Direncanakan / Tidak direncanakan : 

Perasaan ibu dan keluarga terhadap kehamilan : 

Pengambilan keputusan dalam keluarga adalah : 

Tempat dan petugas yang diinginkan untuk membantu persalinan : 

Tempat rujukan jika terjadi komplikasi : 

Persiapan menjelang persalinan : 

11. ACTIVITY DAILY LIVING (ADL) 

a. Pola nutrisi 



 

 

 

Makan  :   Minum  : 

Frekuensi  :    Frekuensi  : 

Jenis   :    Jenis   : 

Porsi  :    Porsi   : 

Keluhan/pantangan :    Keluhan/pantangan : 

b. Pola istirahat 

Tidur siang  :  jam 

Tidur malam  :  jam 

Keluhan  : 

c. Pola eliminasi 

BAK :   x/ hari, konsistensi :  warna : 

BAB :   x/ hari, konsistensi :   warna : 

d. Personal hygiene 

Mandi :  x/sehari 

Ganti pakaian dan pakaian dalam :   sehari 

e. Pola aktivitas 

Pekerjaan sehari-hari  : 

Keluhan  : 

  Hubungan seksual  :  x/minggu 

f. Kebisaan hidup 

Merokok   : 

Minum-minuma keras  : 

Mengkonsumsi obat terlarang : 



 

 

 

Minum jamu     : 

B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan umum 

a. Keadaan umum :   , kesadaran : 

b. Tanda-tanda vital 

Tekanan darah :  mmHg 

Nadi    :  x/menit 

Suhu    :  ͦ C 

Respirasi  :  x/menit 

c. Pengukuran tinggi badan dan berat badan 

Berat badan  :  kg kenaikan berat badan selama hamil :  kg 

Tinggi badan  : 

LILA   : 

2. Pemeriksaan fisik 

a. Inspeksi 

1) Postur tubuh : 

2) Kepala   : 

Rambut    : 

Muka            : 

Mata    : 

Hidung   : 

Gigi dan mulut : 

 



 

 

 

3) Leher 

Pembesaran kelenjar tyroid : 

4) Payudara 

Bentuk simetris     : 

Keadaan putting susu : 

Areola mamae     : 

Colostrum       : 

5) Abdomen 

Pembesaran perut sesuai dengan usia kehamilan/tidak : 

Linea nigra  : 

Bekas luka/operasi : 

6) Genitalia 

Varises  : 

Oedema  : 

Pembesaran kelenjar bartolini : 

Pengelaran pervaginam    : 

Bekas luka/jahitan perineum : 

Anus  : 

7) Tangan dan kaki 

Simetris/tidak : 

Oedema pada tungkai bawah : 

Varises  : 

Pergerakan  : 



 

 

 

b. Palpasi 

1) Payudara 

Colostrum  : 

Benjolan  : 

2) Abdomen 

TFU  :  cm 

Leopold I  : 

Leopold II : 

Leopold III : 

Leopold IV : 

TBJ  : 

Kontraksi uterus :   x/10 menit, lama :  detik, kuat/lemah, 

teratur/tidak 

Kandung kemih : 

c. Auskultasi 

DJJ  : 

Frekuensi  :   x/menit, teratur/tidak 

Punctum maksimum : 

d. Perkusi 

1) Pemeriksaan panggul 

Lingkar panggul  : 

Distansia cristarum : 

Distansia spinarum : 



 

 

 

Conjugata bourdeluque : 

2) Pemeriksaan dalam 

Atas indikasi : 

Dinding vagina  : 

Portio  : 

Pembukaan Servik : 

Konsistensi  : 

Ketuban  : 

Presentasi Fetus : 

Posisi  : 

Penurunan Bagian Terendah : 

3) Pemeriksaan penunjang 

Tanggal  :   Jenis pemeriksaan : 

Hasil  : 

II. INTERPRETASI DATA 

A. Diagnosa kebidanan 

Dasar : 

B. Masalah 

III . DIAGNOSA POTENSIAL DAN ANTISIPASI MASALAH 

IV . TINDAKAN SEGERA 

V  . RENCANA TINDAKAN 

VI . PELAKSANAAN 

VII. EVALUASI 



 

 

 

Lampiran 8 Agenda Bimbingan LTA Pembimbing 1 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 9 Agenda Bimbingan LTA Pembimbing 2 

 

 


