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LAMPIRAN
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Lampiran 1 Permohonan Menjadi Responden
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Lampiran 2 Persetujuan Menjadi Responden
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Lampiran 3 Surat Permohonan Izin Survey pendahuluan LTA
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Lampiran 4 Surat Balasan Izin Survey Pendahuluan LTA
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Lampiran 5 Surat Permohonan Izin Penelitian
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Lampiran 6 Surat Balasan Permohonan Penelitian
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Lampiran 7 Format Manajemen Kebidanan Ibu Nifas

FORMAT MANAJEMEN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

Tanggal Masuk : Tanggal Pengkajian :

Jam Masuk : Jam Pengkajian :

Tempat : Pengkaji :

8. PENGKAJIAN

B. DATA SUBYEKTIF

1. Biodata

Nama Ibu : Nama Suami :

Umur : Umur :

Agama : Agama :

Suku/Bangsa : Suku/Bangsa :

Pendidikan : Pendidikan :

Pekerjaan : Pekerjaan :

Alamat : Alamat :

2. Keluhan Utama/ Alasan Masuk

3. Riwayat Menstruasi

Menarche : th

Siklus : hari, teratur/tidak

Lama : hari
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Banyak : x ganti pembalut/hari

Dismenorea : ada/tidak

4. Riwayat Kelahiran, Persalinan dan Nifas yang lalu

Anak
Ke -

Tgl
Lahir/
Umur

UK Jenis
Persalin

an

Tempat
Persalin

an

Peno
long

Komplikasi Bayi Nifas
Ibu Bayi BB/P

B/JK
Kea
daan

Kea
daan

Lakt
asi

5. Riwayat Persalinan

Tanggal / Jam Persalinan :

Tempat Persalinan :

Penolong Persalinan :

Jenis Persalinan :

Komplikasi Persalinan :

Keadaan Plasenta :

Tali Pusat :

Lama Persalinan : Kala I : Kala II : Kala III : Kala IV :

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

Selama Operasi :

Bayi

BB : PB : Nilai Apgar :

Cacat bawaan :

Masa Gestasi : mg

6. Riwayat Penyakit Yang Pernah Diderita

Jantung :
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Hipertensi :

Diabetes Melitus :

Malaria :

Ginjal :

Asma :

Hepatitis :

Riwayat operasi abdomen / SC :

7. Riwayat Penyakit Keluarga

Hipertensi :

Diabetes Melitus :

Asma :

Lain-lain : ada / tidak riwayat kembar

8. Riwayat KB

9. Riwayat Sosial Ekonomi

Status Perkawinan : Kawin : kali

Lama nikahh : tahun, menikah pertama pada umur

Respon ibu dan keluarga terhadap kelahiran :

Pengambilan keputusan dalam keluarga :

Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan nifas :

Adaptasi psikososial selama masa nifas :

10. Activity Daily Living

j. Pola makan dan minum

Frekuensi : x sehari
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Jenis :

Porsi :

k. Pola Istirahat

Tidur siang : jam

Tidur malam : jam

Keluhan :

l. Pola Eliminasi

BAK : x/hari, konsistensi , warna

BAB : x/hari, konsistensi , warna

Lendir darah

m. Personal Hygiene

Mandi :

Ganti pakaian dan pakaian dalam :

n. Aktivitas

Pekerjaan sehari – hari :

Keluhan :

Hubungan sexual : x/mgg

o. Kebiasaan Hidup

Merokok :

Minum – minuman keras :

Obat terlarang :

Minum jamu :
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C. DATA OBJEKTIF

4) Pemeriksaan Umum

h) Keadaan Umum : Kesadaran :

i) Tanda – tanda vital

Tekanan darah : mmHg

Nadi : x/mnt

Suhu : C

Respirasi : x/mnt

j) Pengukuran tinggi badan dan berat badan

Berat badan : kg

Tinggi badan : cm

5) Pemeriksaan Fisik

Inspeksi

k) Postur tubuh :

l) Kepala

Rambut :

Muka :

Mata :

Hidung :

Gigi dan mulut :

m) Leher

Pemeriksaan kelenjar tyroid :
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n) Payudara

Bentuk simetris :

Keadaan putting susu :

Aerola mamae :

Colostrum :

o) Abdomen

Bekas luka/ operasi :

p) Genetalia

Varises :

Odema :

Pembesaran kelenjar bartolini:

Pengeluaran pervaginam :

Bau :

Bekas luka/ jahitan perineum :

Anus :

q) Tangan dan kaki

Simetris/ tidak :

Odem pada tungkai bawah :

Varises pergerakan :

Kemerahan pada tungkai :

Palpasi

Abdomen :

TFU :
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Kontraksi uterus :

Kandung kemih :

Pemeriksaan Penunjang

Tgl :

Pemeriksaan ;

Hasilnya :

9. INTERPRETASI DATA

a. Diagnose Kebidanan

Dasar

b. Masalah

c. Kebutuhan

10. DIAGNOSA POTENSIAL DAN ANTISIPASI

11. TINDAKAN SEGERA

12. RENCANA TINDAKAN

13. PELAKSANAAN

14. EVALUASI
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Lampiran 8 Agenda Bimbingan Pembimbing I
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Lampiran 9 Agenda Bimbingan Pembimbing II


