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Lampiran 2 Surat Permohonan Izin Pengambilan Data Penelitian LTA
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Lampiran 3 Surat Permohonan Izin Survey Pendahuluan LTA
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Lampiran 5 Agenda Kegiatan Bimbingan Proposal LTA Pembimbing 1
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Lampiran 6 Agenda Kegiatan Bimbingan Proposal LTA Pembimbing 2
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Lampiran 9 Format Pengkajian

FORMAT MANAJEMEN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR

Tanggal Masuk : Tgl Pengkajian :

Jam Masuk : Jam Pengkajian :

I. PENGUMPULAN DATA
A. IDENTITAS

Identitas Pasien

Nama Bayi :

Umur Bayi :

Tgl/jam lahir :

Jenis Kelamin :

BB :

PB :

Nama Ibu : Nama Ayah :

Umur : Umur :

Suku/Kebangsaan : Suku/Kebangsaan :

Agama : Agama :

Pendidikan : Pendidikan :

Pekerjaan : Pekerjaan :

Alamat Rumah : Alamat Rumah :
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B. ANAMNESA
b. Riwayat kehamilan

- HPHT :
- TP :
- Tanggal lahir :
- Umur kehamilan :

c. Riwayat Penyakit Kehamilan
- Perdarahan :
- Pre Eklamsia :
- Eklamsia :
- Penyakit Kelamin :
- Lain-lain :

d. Kebiasaan Waktu Hamil
- Makanan :
- Obat-obatan :
- Merokok :
- Lain-lain :

e. Riwayat Persalinan Sekarang
- Jenis Persalinan :
- Ditolong oleh :
- Lama persalinan :

Kala I :
Kala II :
Kala III :
Kala IV :

- Ketuban pecah : Spontan/amniotomi, Lamanya :
Warna : bau/tidak :

- Komplikasi peralinan
 Ibu :
 Bayi :

Intake
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ASI/PASI :

Frekuensi :

Eliminasi

1. Miksi : sudah/belum Warna : tgl : pukul :
2. Meconium : sudah/belum Warna : tgl : pukul :

C. PEMERIKSAAN FISIK
1. Keadaan Bayi Baru Lahir :

Nilai Apgar : 1-5 menit : 5-10 menit :

Tanda 0 1 2 Jumlah
nilai

Menit
Ke 1

Frekuensi jantung
Usaha bernafas
Tonus otot
Reflek
warna

 Tidak ada
 Tidak ada
 Lumpuh
 Tidak

bereaksi
 Biru/pucat

 <100
 Lambat

tidak
teratur

 Eks
sedikit
fleksi

 Gerakan
sedikit

 Tubuh
kemerahan
kaki dan
tangan

 <100
 Menangis

kuat
 Gerakan

aktif
 Menangis
kemerahan

Menit
Ke 2

Frekuensi jantung
Usaha bernafas
Tonus otot
Reflek
warna

 Tidak ada
 Tidak ada
 Lumpuh
 Tidak

bereaksi
 Biru/pucat

 <100
 Lambat

tidak
teratur

 Eks
sedikit
fleksi

 Gerakan
sedikit

 Tubuh
kemerahan
kaki dan
tangan

 <100
 Menangis

kuat
 Gerakan

aktif
 Menangis
 kemerahan

2. Resusitasi :
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a. Penghisapan lendir : Tidak/ya Rangsangan : Tidak/ya
b. Ambu : Tidak/ya Lamanya : Tidak/ya
c. Massage jantung : Tidak/ya Lamanya : menit
d. Intubasi endutraheal : Tidak/ya
e. Oksigen : Tidak/ya Lamanya : menit
Therapi : Tidak/ya

3. Keadaan umum :
4. TTV

- Suhu :
- Pernafasan :
- Denyut nadi :

5. Antropometri
- BB sekarang :
- PB :
- Lingkar kepala :
- Lingkar dada :
- Lingkar lengan atas :

Pemeriksaan Fisik secara Sistematis :

1. Kepala :
2. Ubun-ubun :
3. Muka :
4. Mata :
5. Telinga :
6. Mulut :
7. Hidung :
8. Leher :
9. Dada :
10. Tali pusat :
11. Punggung :
12. Ekstremitas :
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13. Genetalia :
14. Anus :

Reflek

1. Reflek morro :
2. Reflek rooting :
3. Reflek walking :
4. Reflek graphs :
5. Reflek sucking :
6. Reflek tonic neck :

Pemeriksaan Penunjang

Jenis pemeriksaan :

Hasil :

II. INTERPRETASI DATA :

III. DIAGNOSA POTENSIAL DAN ANTISIPASI

IV. TINDAKAN SEGERA

V. RENCANA TINDAKAN

VI. PELAKSANAAN

VII. EVALUASI


