
LAMPIRAN



2

Lampiran 1 Surat Perizinan Survai Pendahuluan LTA
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Lampiran 2 Surat Permohonan Izin Pengambilan Data
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Lampiran 3 Surat Izin Survai Pendahuluan
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Lampiran 4 Daftar Nama Surat Izin Survai Pendahuluan
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Lampiran 5 Permohonan Izin Pengambilan Data Penelitian
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blob:https://web.whatsapp.com/79135652-a629-4354-9f95-94ddcd2206d1Lampiran 6 Agenda Kegiatan Bimbingan Proposal LTA Pembimbing I
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Lampiran 7 Agenda Kegiatan Bimbingan Proposal LTA Pembimbing II
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Lampiran 8 Agenda Kegiatan Bimbingan LTA Pembimbing I
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Lampiran 9 Agenda Kegiatan Bimbingan LTA Pembimbing II



11

Lampiran 10 Inform Consent
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Lampiran 11 Persetujuan Menjadi Responden
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Lampiran 12 Format Pengkajian

FORMATMANAJEMEN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

Tanggal Masuk : Tgl pengkajian :
JamMasuk : Jam Pengkajian :
Tempat : Pengkaji :

VIII. PENGKAJIAN
C. DATA SUBJEKTIF

11. Biodata
Nama : Nama :
Umur : Umur :
Agama : Agama :
Suku/Bangsa : Suku/Bangsa :
Pendidikan : Pendidikan :
Pekerjaan : Pekerjaan :
Alamat : Alamat :

12. Keluhan Utama/Alasan Masuk

13. RiwayatMenstruasi
Menarche : th.
Siklus : hari, teratur / tidak,. Lama : hariBanyak : ± x ganti pembalut / hari. Dismenorea:ada/tidak
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14. Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas Yang Lalu
Ank
Ke

Ttl/
umr

U
k

persalinan Peno-
long

Komplikasi bayi nifas
Jenis tempat bayi ibu pb

/b
b/j
k

ke
ad
aa
n

ke
ad
aa
n

lata
ksi

15. Riwayat Persalinan
Tanggal / Jam Persalinan :
Tempat Persalinan :
Penolong Persalinan :
Jenis Persalinan :
Komplikasi Persalinan :
Keadaan Placenta :
Tali Pusat :
Lama Persalinan : Kala I : Kala III :

Kala II : Kala IV :
Jumlah Perdarahan : Kala I : Kala III :

Kala II : Kala IV :
Bayi
BB : Cacat Bawaan :
PB : Masa Gestase : A/S :



15

16. Riwayat Penyakit Yang Pernah Dialami
Jantung : Malaria :
Hipertensi : Diabetes Melitus :
Ginjal : Asma :
Hepatitis :
Riwayat operasi abdomen / SC :
Riwayat Penyakit Keluarga
Hipertensi :
Diabetes Melitus :
Asma :
Lain-lain :
Riwayar KB :
Riwayat Sosial Ekonomi
Status perkawinan : Kawin :
Lama menikah : th, menikah pertama usia :
Respon ibu dan keluarga terhadap kelahiran :
Pengambilan keputusan dalam keluarga :
Kepercayaan yang berhubugan dengan kehamilan,persalinan, dan nifas :
Adaptasi psikososial selama masa nifas :

17. Activity Daily Living (Setelah Nifas)
j. Pola makan&minum

Frekuensi : x sehari
Jenis :
Porsi :
Minum : gelas/hr, jenis :
Keluhan :

k. Pola istirahat
Tidur siang : jam
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Tidur malam : jam
Keluhan :

l. Pola eliminasi
BAK : x/hr, Konsistensi : Warna :
BAB : x/hr, Konsistensi : Warna :
Personal Hygiene :
Mandi : x/hri.
Ganti Pakaian : x/hri.

m. Mobilitas :
n. Aktivitas

Pekerjaan sehari-hari :
Keluhan :

o. Menyusui :
Keluhan :

p. Hubungan Seksual : x/mgg.
q. Kebiasaan Hidup

Merokok :
Minum-minuman keras :
Obat terlarang :
Minum jamu :

D. DATA OBJEKTIF
3. Pemeriksaan umum

Keadaan Umum :
Kesadaran :
Tanda-tanda vital
Tekanan darah : mmHg
Nadi : x/mnt
Suhu : C
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Respirasi : x/mnt
4. Pemeriksaan fisik

 Inspeksi
Postur tubuh :
Kepala
Rambut :
Muka :
Mata :
Gigi&mulut :
Leher
Pemeriksaan kelenjar tyroid :
Payudara
Bentuk simetris :
Keadaan putting susu :
Areola mamae :
Colostrum :
Abdomen
Bekas luka/operasi :
Genetalia :
Varises :
Odema :
Pembesaran kelenjar bartolini :
Pengeluaran pervaginan : Bau :
Bekas luka/jahitan perineum :
Anus :
Tangan dan kaki
Simetri/tidak :
Odem pada tungkai bawah :
Varises :
Pergerakan :
Kemerahan pada tungkai :

 Palpasi
Abdomen :
TFU :
Kontraksi uterus :
Kandung kemih :
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 Perkusi

Pemeriksaan Penunjang
Tgl :
Pemeriksaan :
Hasilnya :

IX. INTERPRETASI DATA
A. Diagnose kebidanan
B. Data Dasar
C. Masalah

X. DIAGNOSA POTENSIAL

XI. TINDAKAN SEGERA

XII. RENCANA TINDAKAN

XIII. PELAKSANAAN

XIV. EVALUASI


