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LAMPIRAN 1

SURAT PERSETUJUAN PASIEN
(INFORMED CONCENT)

Vang bertanda tangan di bawah ini, saya :

Nama . Eh
Umur - %9
Agama - ldam

Pekejaan  : {bu Lumoh Targpa
Alamat '-‘Cesrugihan Yidu!

sehagai pasien atan wali pasien, bersedia nntuk menjadi pasien kelolaan (studi

kasus) untuk karya tulis ilmiah (KTI) mahasiswa Prodi D3 Keperawatan
Universitas Al-Irsyad Cilacap :

Nama Mahasiswa  : Sherlyta Indah Wulandari

NIM 106122041

Demi membantu pengembangan Ilmu Keperawatan. Kesediaan ini saya nyatakan,
tidak ada paksaan dari pihak manapun. Saya percaya, bahwa semua data dalam
kasus kelolaan ini, dijaga kerahasiaan oleh penulis.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan.

Cilacap, ...15.. UMY 2025

Yang bersangkutan

( ETC MAStian )



LAMPIRAN 2

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN
JI. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

TOOLS WATER TEPID SPONGE

NAMA : TANGGAL
NIM : OBSERVER
o Nilai
No. Aspek Yang Dinilai Bobot
Ya Tidak
A. FASE ORIENTASI
1. Mengucapkan salam/ menyapa 2
klien
2. Memperkenalkan diri 2
3. Menjelaskan tujuan tindakan 5
4. Menyiapkan alat 3
5. Mencuci tangan 3
B. FASE KERJA
1. Menutup sampiran/ jendela 3
2. Membaca 2
Bismillahirrohmaanirrohiim
3. Memasang pengalas di bawah 5
tubuh bayi
4. Melepaskan pakaian bayi 5
5. Memasang selimut mandi 5
6. Mencelupkan waslap/ handuk kecil 15
ke waskom dan mengusapkannya ke
seluruh tubuh
7. Melakukannya tindakan di atas 6
beberapa kali
8. Mengkaji perubahan suhu tubuh 10
setiap 15 — 20 menit (komunikasikan
secara verbal)
9. Menghentikan prosedur bila suhu 5
tubuh mendekati normal
10. Mengeringkan tubuh dengan 5
handuk
11. Membaca Alhamdulillah 2




C. FASE TERMINASI

1. Melakukan evaluasi 5
2. Mencuci tangan 3
3. Berpamitan 3
D. PENAMPILAN SELAMA TINDAKAN
1. Ketenagan selama melakukan 3
tindakan
2. Melakukan komunikasi 5
terapeutik selama tindakan
3. Ketelitian selama tindakan 3
JUMLAH 100
Keterangan : Observer
TIDAK  : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna

Standart nilai kelulusan 75




LAMPIRAN 3

UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP

FAKULTAS ILMU KESEHATAN
LABORATORIUM KEPERAWATAN

J1. Cerme No.24 Telp / Fax (0282) 532975 Cilacap 53223

TOOLS KPSP
NAMA TANGGAL
NIM OBSERVER
NO ASPEK YANG DINILAI BOBOT NILAI
YA | TIDAK
A FASE PREINTERAKSI
1 Cek program Penilaian tingkat pekembangan 4
(KPSP)
2 Menyiapkan alat 4
B FASE ORIENTASI
1 Memberi salam/ menyapa klien 2
2 Memperkenalkan diri 5
3 Menjelaskan tujuan tindakan 5
4 Menjelaskan langkah prosedur 5
5 Menanyakan kesiapan pasien 2
6 Menyiapkan alat tulis,kertas dan form KPSP 5
C FASE KERJA
1 Membaca Bismillahirrohmaanirrohiim 3
2 Menghitung usia kronologis dengan benar 12
3 Menggunakan form KPSP sesuai usia anak 12
Menanyakan dan melakukan tes perkembangan
4 sesuai dengan 12
form KPSP yang digunakan (sesuai dendan usia
anak)
5 Menginterpretasikan hasil KPSP 12
6 Membaca Alhamdulillah 3
C FASE TERMINASI
Melakukan intervensi interpretasi hasil KPSP
1 kepada orang tua
2 Menyampaikan rencana tindak lanjut
3 Berpamitan
TOTAL 100
Keterangan : Observer
TIDAK : Tidak dilakukan
YA : Dilakukan dengan sempurna







LAMPIRAN 4

FORMAT KPSP

Algoritme Kuesioner Pra Skrining Perkembangan (KPSP)

Hasil Pemeriksaan | Interpretasi Tindakan

- Nasehati Ibu/pengasuh

Tanyakan kepada 'Ia“;a:taar:l a'fa Meragukan untuk melakukan stimulasi
orang tua/pengasuh | pivyng lebih sering dengan penuh
atau periksa anak | ;o\ ahan kasih sayang. Jadwalkan
sesuai petunjuk g kunjungan ulang untuk 2
pada :(nps;;umen minggu lagi. Apabila hasil
pemeriksaan selanjutkany

juga meragukan, rujuk ke
Rumah Sakit rujukan
tumbuh kembang level 1.

A. Interpretasi Hasil
1. Hitunglah berapa jumlah jawaban Ya.
a. Jawaban Ya, bila ibu/pengasuh menjawab: anak bisa atau pemah atau
sering atau kadang-kadang melakukannya.
b. Jawaban Tidak, bila ibu/pengasuh menjawab: anak belum pernah
melakukan atau tidak pemah atau ibu/pengasuh anak tidak tahu.
2. Jumlah jawaban "Ya' = 9 atau 10, perkembangan anak sesuai dengan tahap
perkembangannya (S).
3. Jumlah jawaban "Ya' = 7 atau 8, perkembangan anak meragukan (M).

4. Jumlah jawaban 'Ya' = 6 atau kurang, kemungkinan ada penyimpangan

(P).



5. Untuk jawaban 'Tidak’, perlu dirinci jumlah jawaban 'Tidak' menurut jenis
keterlambatan (gerak kasar, gerak halus, bicara dan bahasa, sosialisasi dan
kemandirian).

B. Usia Kronologis
Usia kronologis adalah usia yang dihitung semenjak lahir sampai
dilakukannya pemeriksaan atau pengkajian.
Rumus : Usia kronologis = tanggal pemeriksaan — tanggal lahir anak
Contoh :
- Tanggal lahir anak : 10 Maret 2022, tanggal pemeriksaan : 25
September 2023
Tanggal pemeriksaan  : 2023 (tahun) 09 (bulan) 25 (hari)
Tanggal lahir : 2022 (tahun) 03 (bulan) 10 (hari)
Usia kronologis : 1 (tahun) 06 (bulan) 15 (hari)
- Tanggal lahir anak : 30 Desember 2022, tanggal pemeriksaan : 27
November 2023
Tanggal pemeriksaan  : 2023 (tahun) 11 (bulan) 27 (hari)
Tanggal lahir : 2022 (tahun) 12 (bulan) 30 (hari)
Usia kronologis : 10 (bulan) 27 (hari)

C. Tentukan umur anak
Bila umur anak lebih 16 hari dibulatkan menjadi 1 bulan.

Contoh:
- Bayi umur 3 bulan 16 hari, dibulatkan menjadi 4 bulan

- Umur bayi 3 bulan 15 hari, dibulatkan menjadi 3 bulan



KPSP PADA ANAK UMUR 12 BULAN

Alat dan bahan yang dibutuhkan:
- Pensil
- Kismis
- 2 Kubus
YA | TIDAK
Bayi dipangku ibunya/pengasuh di tepi meja periksa

1 | Letakkan pensil di telapak tangan bayi. Coba ambil pensil tersebut
dengan perlahan-lahan. Sulitkah anda mendapatkan pensil itu v
kembali?

2 | Taruh kismis di atas meja. Dapatkah bayi memungut dengan tangannya
benda-benda kecil seperti kismis, kacang-kacangan, potongan biskuit,
dengan gerakan miring atau menggerapai seperti gambar ? "

3 | Tanpa bantuan,apakah anak dapat mempertemukan dua kubus kecil
yang ia pegang? v

4 | Sebut 2-3 kata yang dapat ditiru oleh anak (tidak perlu kata-kata Bicara dan
yang lengkap). Apakah ia mencoba meniru menyebutkan kata-kata Bahasa
tadi ?

Tanya Ibu/Pengasuh

S | Jika anda bersembunyi di belakang sesuatu/di pojok, kemudian Sosialisasi dan
muncul dan menghilang secara berulang-ulang di hadapan anak, Kemandirian
apakah ia mencari anda atau mengharapkan anda muncul kembali?

6 | Apakah anak dapat mengangkat badannya ke posisi berdiri tanpa I
bantuan anda?

7 | Apakah anak dapat membedakan anda dengan orang yang belum ia Sosialisasi dan
kenal? la akan menunjukkan sikap malu-malu atau ragu-ragu pada Kemandirian o
saat permulaan bertemu dengan orang yang belum dikenalnya.

8 | Apakah anak dapat duduk sendiri tanpa bantuan? i Gerak Vv

9 | Apakah anak dapat mengatakan 2 suku kata yang sama, misalnya: Bicara dan
“ma-ma”, “da-da” atau “pa-pa”. Jawab YA bila ia mengeluarkan Bahasa V4
salah satu suara tadi.

Coba berdirikan anak:

10| Apakah anak dapat berdiri selama 30 detik atau lebih dengan berpegangan
pada kursi/meja?

TOTAL

—

4

i

Lihat Algoritme untuk Interpretasi dan Tindakan

[ Perinci untuk Aspek Perkembangan dengan jawaban “Tidak” I

A

~ Gerak Kasar

Bicara dan Bahasa

Sosialisasi dan Kemandirian

kesimpulon ¢ Tumbuh \cembano anake  sesuai dengan  usianyo .




TAHAPAN PERKEMBANGAN DAN STIMULASI UMUR 9 -12 BULAN

GERAK KASAR

TAHAPAN PERKEMBANGAN
- Mengangkat badannya pada posisi berdiri
- Belajar berdiri selama 30 detik atau berpegangan pada kursi/meja
- Dapat berjalan dengan dituntun
STIMULASI
Stimulasi yang perlu dilanjutkan:
- Merangkak
- Berdiri
- Berjalan sambil berpegangan
- Berjalan dengan bantuan

GERAK HALUS

TAHAPAN PERKEMBANGAN
* Memasukkan benda ke mulut
* Menggenggam erat pensil
STIMULAS! PERKEMBANGAN
1. Stimulasi yang perlu dilanjutkan:
* Memasukkan benda ke dalam wadah
¢ Bermain dengan mainan yang mengapung di air
2. Menyusun balok/kotak.
Ajari bayi menyusun beberapa balok/kotak besar. Balok/kotak dapat dibuat dari karton atau
potongan-potongan kayu bekas. 8enda lain yang bisa dipakai adalah beberapa kaleng kecil (kosong)
atau mainan
anak berbentuk kubus/balok.
3. Menggambar
Letakkan krayon /pensil berwarna d an kertas di meja. Ajak bayi "menggambar" dengan krayon atau
pinsil warna. Kegiatan menggambar ini dapat dilakukan bersamaan dengan anda mengerjakan tugas
rumah tangga.
4. Bermain di dapur.
Biarkan bayi bermain di dapur ketika anda sedang memasak. Pilih lokasi yang jauh dari kompor dan
letakkan sebuah kotak tempat menyimpan mainan alat memasak dari plastik atau benda-benda yang

ada di dapur seperti gelas, mangkuk, sendok, tutup gelas dari plastik.

BICARA BAHASA

TAHAPAN PERKEMBANGAN
» Mengulang/menirukan bunyi yang didengar
« Menyebut 2 - 3 suku kata yang sama tanpa arti
« Bereaksi terhadap suara yang perlahan atau bisikan
STIMULASI
1. Stimulasi yang perlu dilanjutkan:
a. Berbicara

b. Menjawab pertanyaan ) ;
(3 Men\J/ebutkan nama, gambar-gambar di buku/majalah

2. Menirukan kata-kata ) o
Setiap hari bicara kepada bayi. Sebutkan kata-kata yang telah diketahui artinya, seperti: minum susu,

mandi, tidur, kue, makan, kucing dil. Buat agar bayi mau menirukan kata-kata tersebut. Bila bayi mau
mengatakan, puji ia, kemudian sebutkan kata itu lagi dan buat agar ia mau mengulanginya.

3. Berbicara dengan boneka h ]
Beli sebuah boneka atau buat boneka mainan dari sarung tangan atau kaos kaki yang digambari

dengan pena menyerupai bentuk wajah. Berpura-pura bahwa boneka itu yang berbicara kepada bayi

dan buat agar bayi mau berbicara kembali dengan boneka itu.

4. Bersenandung dan bernyanyi .
Nyanyikan lagu dan bacakan syair anak kepada bayi sesering mungkin.

- SOSIALISASI KEMANDIRIAN
TAHAPAN PERKEMBANGAN

1. Mengulurkan lengan/badan untuk meraih mainan yang diinginkan
2. Senang diajak bermain CILUK BA .
3. Mengenal anggota keluarga, takut pada orang yang belum dikenal
4. Mengeksporasi sekitar, ingin tahu, ingin menyentuh apa saja.




LAMPIRAN 5

erempuan 0-24 Bulan {z-scores)

Grafik Berat Badan ivlenurut Umur Anak P

Standar Berat Badan menurut Umur (BB/U) Anak Perempuan
Umur 0-60 Bulan

Berat Badan (Kg)
Umur (bulan)
-3 SD -2 SD | -1 SD | Median | +1 SD | +2 SD | +3 SD
0 2.8 3.2 3.7
1 3.6 4.2 4.8
2 4.5 5.1 5.8
3 4 5.2 5.8 6.6
4 5.7 6.4 7.3
5 6.1 6.9 7.8
6 6.5 7.3 8.2
7 6.8 7.6 8.6
8 7.0 7.9 9.0
9 7.3 8.2 9.3
10 7.5 8.5 9.6
11 Taf 8.7 9.9
12 7.9 8.9 10.1
13 8.1 9.2 10.4
14 8.3 9.4 10.6
15 8.5 9.6 10.9

Sumber : (Permenkes, 2020)
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{ Panjang Badan Anak Perempuanr 0-24 Bulan (z-scores)
Grafik Berat Badan Menurut Panjang Badan Anak Perempuan U Rulan (

AT R
s

)

B i

{
{
|
"
|

Barut badan (kg)

i

3

Standar Berat Badan menurut Panjang Badan (BB/PB) Anak Perempuan Umur 0-

24 Bulan
Panjang Berat Badan (Kg)
Badan (cm) -3 SD -2SD | -1SD | Median | +1 SD | +2 SD | +3 SD
66.0 6.7 7.3 8.0
66.5 6.8 7.4 8.1
67.0 6.9 745 8.3
67.5 5. 7.0 7.6 8.4
68.0 6. 745 | TiTf 8.5
68.5 6. 7.2 (=9 8.6
69.0 6. 7.3 8.0 8.7
69.5 6. 7.4 8.1 8.8
70.0 6. 7.5 8.2 9.0
70.5 6. 7.6 8.3 9.1
71.0 6. 7.7 8.4 9.2
15 6. 7.7 8.5 9.3
72.0 6. 7.8 8.6 9.4
72.5 6. 7.9 8.7 9.5
73.0 8.0 8.8 9.6
73.5 8.1 8.9 9.7
74.0 8.2 9.0 9.8

sumber : (Permenkes, 2020)



Kategori dan ambang batas status gizi anak

Indeks Kategori Status Gizi Ambang Batas
(Z-Score)
Berat badan sangat <-3 SD
kurang (severe
Berat Badan ¢ (, Y

underweight)

menurut Umur
Berat badan kurang -3SDsd<-28SD

(BB/U) anak usia O »
(underweight)
- 60 bulan

Berat badan normal -2 SD sd +1 SD
Risiko Berat badan lebih? | > +1 SD

Panjang Badan Sangat pendek (severely <-3 SD

atau Tinggi Badan | stunted)
menurut Umur Pendek (stunted) -3SDsd<-28SD
(PB/U atau TB/U) | Normal -2 SD sd +3 SD
anak usia 0 - 60 | Tinggi? >+3 SD
bulan
Gizi buruk (severely <-3 SD
& - wasted)
i : &% 'Gizi kurang (wasted) —3SDsd<-2SD
enurut Panjan

SR JENE I 'Gizi baik (normal) 2SDsd +1SD

Badan atau Tinggi — E—
Berisiko gizi lebih >+ 1SDsd+2SD

Badan (BB/PB atau ibla riske
ssible risk o,

BB/TB) anak usia po f

overweight)
0 - 60 bulan

Gizi lebih (overweight) >+2SDsd+3SD
Obesitas (obese) >+ 3 8D
Gizi buruk (severely <-3 SD

Indeks Massa
Tubuh menurut

wasted)?

Gizi kurang (wasted)?

-3SDsd<-2SD

Gizi baik (normal)

-2 SD sd +1 SD

Umur (IMT/U) Berisiko gizi lebih >+ 1SDsd+2SD
anak usia (possible risk of
0 - 60 bulan overweight)
Gizi lebih (overweight) >+ 2 SDsd +3 SD
Obesitas (obese) >+ 3 SD
Indeks Massa Gizi buruk (severely <-3 SD

Tubuh menurut

thinness)




Indeks Kategori Status Gizi Ambang Batas
(Z-Score)
Umur (IMT/U) Gizi kurang (thinness) -3SDsd<-28SD
anak usia 5 - 18 | Gizi baik (normal) -2 8D sd +1 SD
tahun Gizi lebih (overweight) +18SD sd +2 SD
Obesitas (obese) >+28D

Keterangan:

1

Anak yang termasuk pada kategori ini mungkin memiliki masalah
pertumbuhan, perlu dikonfirmasi dengan BB/TB atau IMT/U

Anak pada kategori ini termasuk sangat tinggi dan biasanya tidak
menjadi masalah kecuali kemungkinan adanya gangguan endokrin
seperti tumor yang memproduksi hormon pertumbuhan. Rujuk ke
dokter spesialis anak jika diduga mengalami gangguan endokrin
(misalnya anak yang sangat tinggi menurut umurnya sedangkan tinggi
orang tua normal).

Walaupun interpretasi IMT/U mencantumkan gizi buruk dan gizi
kurang, kriteria diagnosis gizi buruk dan gizi kurang menurut pedoman
Tatalaksana Anak Gizi Buruk menggunakan Indeks Berat Badan
menurut Panjang Badan atau Tinggi Badan (BB/PB atau BB/TB).



LAMPIRAN 7

Foto Dokumentasi Tindakan Water Tepid Sponge




LAMPIRAN 8

Table pengukuran suhu tubuh pada saat tindakan WTS selama 3 hari

No | Hari /| Suhu Suhu Tanda Respons Catatan
Tanggal, | Tubuh Tubuh Vital Anak Tambahan
Jam Sebelum Sesudah | Lainnya | Selama dan
Intervensi | (°C) (°O) N: Sesudah

RR: Intervensi
SPO2:

U |Minggu | 88.2°c 3337 |w:w+/ |Anak Urary tya
($-06-2025 menix | fampae Mergiainkon
{6-00 Wik pe 224/ | Koperuhit  (dilobuton

menit dﬂf\ hdak hndﬂ&an
oy - 97, | TOANYIT | Pengelcn

2 1%emin |39°C  |Bacc </ | Aot tdok 0mg ko
(6 -06 -202¢ menit I rpe( don  |fompat
{t-10 w*& ?‘g s / onolk h()ﬁ\k W’{)Qmﬁ(.

menit 3
menany(c selamo arok
wrte.

3 | sdasa —_— et — — | Tdak di
(3-06 -202§ labuten Wt
09.25 Wity farer suho

tbuh arak
sudah normal




LAMPIRAN 9
UNIVERSITAS AL-IRSYAD CILACAP
KEPERAWATAN ANAK

FORMAT PENGKAJIAN ANAK

Nama mahasiswa
Tempat praktik

Tanggal Pengkajian

I.  Identitas data
Nama
Alamat
Tempat/ tgl lahir
Agama
Usia
Suku bangsa
Nama ayah/ibu
Pendidikan ayah
Pekerjaan ayah
Pendidikan ibu

Pekerjaan ibu



Keluhan Utama

Riwayat kehamilan dan kelahiran
Prenatal

Intra natal

Post natal

Riwayat masa lampau
Penyakit waktu kecil :
Pernah di rawat di RS:
Obat-obatan yang digunakan :
Tindakan (operasi) :

Alergi :

Kecelakaan :

Imunisasi :

Riwayat keluarga (disertai genogram)



VI. Riwayat Sosial
Yang mengasuh :
Hubungan dengan anggota keluarga :
Hubungan dengan teman sebaya :
Pembawaan secara umum :
Lingkungan rumah :

VII.  Kebutuhan Dasar
Makanan yang disukai/ tidak disukai :
Selera :
Alat makan yang dipakai :
Pola makan/ jam :
Pola tidur :
Kebiasaan sebelum tidur (perlu mainan, dibacakan cerita, benda yang
dibawa saat tidur, dll) :
Tidur siang :
Mandi :
Aktifitas bermain :
Eliminasi :

VIIl. Keadaan Kesehatan Saat Ini
Diagnosis medis :
Tindakan operasi :
Status nutrisi :

Status cairan :



Obat-obatan :
Aktifitas :
Tindakan keperawatan :
Hasil laboratorium :
Hasil rontgen :
Data tambahan :
Pemeriksaan Fisik
Keadaan umum

TB /BB

Lingkar kepala
Mata

Hidung

Mulut

Telinga

Tengkuk

Dada

Jantung

Paru - paru

Perut

Punggung
Genetalia
Ekstremitas

Kulit



XI.

XII.

XII1.

Tanda vital

Pemeriksaan Tingkat Perkembangan
Kemandirian dan bergaul :

Motorik halus :

Kognitif dan bahasa :

Motorik kasar :

Infromasi Lain

Ringkasan Riwayat Keperawatan

Analisa Data

Data (DO / DS) Penyebab/ Etiologi

Masalah (Problem)




XIV.

XV.

XVI.

Prioritas Diagnosa Keperawatan

1.

2.

3.

4.

5.

Rencana Keperawatan

TGL/ DIAGNOSA SLKI SIKI PARAF/
JAM | KEPERAWATAN NAMA
Asuhan Keperawatan
TGL/ NO. DIAGNOSA | IMPLEMENTASI | EVALUASI TTD
JAM | KEPERAWATAN FORMATIF




XVII.

Catatan Perkembangan

TGL/ JAM

NO. DIAGNOSA

KEPERAWTAN

EVALUASI

SUMATIF

TTD




LAMPIRAN 10 (ASUHAN KEPERAWATAN)
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LAMPIRAN 10

LEMBAR KONSULTASI KTl (LOG BOOK)

NO TGL/BLN/TH

MATERI dan HASIL KONSULTAS!H

11D

32/( - 200<

Qg/}‘c - 005

Zz/g.%m/

- fengoquan Tudul

- Tambaron  FCT

- Tombahan  Hospitolico®

- Tumbohton  baeas \ong menyebeiblean
It pertermta.-

- ekt lator beldeang - urutan
farogat, \cerertorikan, mulat
(;\Ongan (mmbahawn analc
humbulh  lembong & UG ...

- Dokee WHO Herbaru  Penyoikit  nfeks

o

%

- VCP  potret
- Qottor puctato perbarckan

nee .c%)( QZWN; W?W
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\
~ katen pengemntor “udutnye’ f
- Notih oda Hping efor




LEMBAR KONSULTASI KTI (LOG BOOK)

P
N

NO TGL/BLN/TH MATERI dan HASIL KONSULTASI D
PEMBIMBING
(. Q\% S | Tota naskah hoik, lqanyo, odea
beberoper  alinec \ang belurm nyamk /&(Z
no) -
- Mo h lﬂCU’“jC'll‘ kepinoy  eror
2. | B -opqc |- Mosih ada  Hyping eor
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Lampiran 8:
LEMBAR KONSULTASI KTI (LOG BOOK)
NO TGL/BLN/TH MATERI dan HASIL KONSULTAS| TTD
P

EMBIMBING

1. LC"/(_’IW Membahas  fentang fergkagion pasien dan
Fesesuaion data pasien dengon  leasus

2. \'3’/(’.7574’ Membohas  fertait Data 05 po pada analisa
dota .

o La/éa’ WL |oncultasi tedcadt  dihignosa-
2 L Membahas  usia Eronologis pasrenol .
] i a
4, =06 /202§ Membuhas Pata leluhan utama ¢end

(\CGSesuman kasus
~ Perambarun diognose beperowatan
w ?ln@kasan keperuwatun d(tcnglcup-

date - data gbnormol @sten dan
oleh

(\singar
\mV\emeM’ou yary cudah  dilukuton

peruwut)

(clec h kembang anak
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