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LAMPIRAN
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Lampiran 1 Surat Perizinan Survey Pendahuluan LTA

Lampiran 2 Surat Perizinan Survey Pendahuluan LTA
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Lampiran 2 Surat Balasan Survey Pendahuluan LTA
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Lampiran 3 Manajemen Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas
FORMAT MANAJEMEN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

Tanggal Masuk : Tgl pengkajian :

Jam Masuk : Jam Pengkajian :

Tempat : Pengkaji :

I. PENGKAJIAN

A. DATA SUBJEKTIF

1. Biodata :

Nama : Nama :

Umur : Umur :

Agama : Agama :

Suku/Bangsa : Suku/Bangsa :

Pendidikan : Pendidikan :

Pekerjaan :

2. Keluhan Utama / Alasan Masuk

3. Riwayat Menstruasi



5

4. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu

Ana
k
Ke-

Tgl
Lahi
r/Um
ur

U
K

Jenis
Persalinan

Tempat
persalinan

Penolong
Komplikasi Bayi Nifas
Bayi Ibu PB

/
BB
JK

Kea
daan

Kea
daan

La
kt
a
si

11. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu

Tanggal / Jam persalinan :

Penolong persalinan :

Tempat Persalinan :

Jenis persalinan :

Komplikasi persalinan :

Keadaan placenta :

Tali pusat :

Lama persalinan :Kala I: Kala II:

Kala III: Kala IV:

Jumlah perdarahan :Kala I: Kala II:

Kala III: Kala IV:

Bayi

BB : PB: Nilai Apgar:

Cacat bawaan :

Masa Gestasi :

12. Riwayat Penyakit Yang Pernah Dialami

Jantung :
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Hipertensi :

Diabetes Melitus :

Malaria :

Ginjal :

Asma :

Hepatitis :

Riwayat operasi abdomen / SC :

Riwayat penyakit keluarga

Hipertensi :

Diabetes Melitus :

Asma :

Riwayat KB :

Riwayat Sosial Ekonomi :

Status Perkawinan :

Kawin :

Lama nikah :

Pengambilan keputusan dalam keluarga :

Kepercayaan yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan nifas:

Adaptasi psikososial selama masa nifas :

AKTVITY DAILY LIVING (SETELAH NIFAS)

j. Pola makan & minum :

Frekuensi :

Jenis :
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Porsi :

Minum :

Keluhan/pantangan :

k. Pola Istirahat :

Tidur siang :

Tidur malam :

Keluhan :

l. Pola eliminasi :

BAK :

BAB :

m. Personal Hygiene

Mandi :

Ganti pakaian dan pakaian dalam :

n. Mobilisasi :

o. Aktivitas

Keluhan :

p. Menyusui :

Keluhan :

q. Hubungan sexual :

r. Kebiasaan hidup

Merokok :

Minum-minuman keras :

Obat terlarang :
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Minuman Jamu :

C. DATA OBJETIF:

1. Pemeriksaan umum

D. Keadaan umum: Baik

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 berat badan sebelum hamil kg

Tinggi badan : cm

1. Pemeriksaan Fisik

H. Inspeksi

8) Postur Tubuh :

9) Kepala

Rambut :

Muka :

Mata :

Hidung :

Telinga :

Gigi dan mulut:
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10) Leher

Pemeriksaan kelenjar tyroid :

Bentuk simetris :

Keadaan putting susu :

Aerola mamae :

Colostrum :

11)Abdomen

Bekas luka/operasi :

12)Genetalia

Varises :

Odema :

Pembesaran kelenjar bartolini:

Pengeluaran pervaginam :

Lochea :

Bau :

Bekas luka/jahitan perineum :

Anus :

Simetris/tidak :

Odem pada tungkai bawah :

Varises :

Pergerakan :

Kemerahan pada tungkai :

Reflek patela :
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I. Palpasi

Abdomen

TFU :

Kontraksi uterus :

Kandung kemih :

Pemeriksaan penunjang

II. INTERPRETASI DATA

a. Diagnosa Kebidanan

b. Data Dasar

1. Subjektif

2. Objektif

III. DIAGNOSA POTENSIAL DAN ANTISIPASI

IV. TINDAKAN SEGERA

V. RENCANA TINDAKAN

VI. PELAKSANAAN

VII. EVALUASI
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Lampiran 4 Logbook Proposal Pembimbing 1
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Lampiran 5 Logbook Proposal Pembimbing 2
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Lampiran 6 Surat Permohonan Izin Pengambilan Data LTA
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Lampiran 7 Surat Balasan Permohonan Izin Pengambilan Data LTA
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Lampiran 8 Logbook LTA Pembimbing 1
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Lampiran 9 Logbook LTA Pembimbing 2




