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Lampiran  1  

 

SURAT PERNYATAAN KEASLIAN 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya: 

Nama    :  BERLIAN TRI RAHMA FEBRIANTI 

NIM     :  P27824221012 

Program Studi  :  D-III Kebidanan Kampus Magetan 

Angkatan   : 2021 

Menyatakan bahwa saya tidak melakukan plagiat dalam penulisan  Laporan Tugas 

Akhir saya yang berjudul : 

“Asuhan Kebidanan Pada Ny. “S” G1P00000 Masa Kehamilan Trimester III, 

Persalinan Dan Bayi Baru Lahir, Nifas Dan Menyusui, Neonatus dan 

Keluarga Berencana Di PMB NY.S Jabung, Magetan ” 

Apabila suatu saat nanti saya terbukti melakukan tindakan plagiat, maka saya akan 

menerima sanksi yang telah ditetapkan. Demikian surat pernyataan ini saya buat 

dengan sebenar-benarnya. 

Magetan, 13 Mei 2024 

Yang Menyatakan 

 

 
 BERLIAN TRI RAHMA F 

 (P27824221012) 
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Lampiran 2 

 

RIWAYAT HIDUP 

 

 

 

Nama    : BERLIAN TRI RAHMA FEBRIANTI 

Tempat, Tanggal Lahir      : Madiun, 1 Februari 2003 

Agama                                : Islam 

Alamat         : Ds.Kebonagung RT 5 RW 4 Kecamatan Balerejo 

       Kab. Madiun 

Riwayat Pendidikan            : 

1. SDN 01 KEBONAGUNG 

2. SMPN 01 BALEREJO 

3. SMAN 01 NGLAMES 
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Lampiran 3  

 

LEMBAR PERMOHONAN 
 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini: 

 

Nama  : BERLIAN TRI RAHMA FEBRIANTI  

NIM   : P27824221012 

Status      : Mahasiswa Program Studi D-III Kebidanan Kampus Magetan 

Politeknik   Kesehatan Kemenkes Surabaya 

Memohon kesediaan ibu menjadi klien yang akan diberikan asuhan 

kebidanan continuity of care mulai kehamilan trimester III, persalinan, nifas, 

neonatus, dan pemilihan KB pascasalin untuk menyelesaikan pendidikan ahli 

madya kebidanan. 

Demikian surat permohonan ini saya buat. Atas perhatiannya saya 

mengucapkan terima kasih. 

 

 

 

Magetan, 13 Februari 2024  

   Yang Menyatakan 

                                                                                 
Berlian Tri Rahma Febrianti 

  (P27824221012) 
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Lampiran 4  

 

LEMBAR PERSETUJUAN 

(INFORMED CONSENT) 
 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

 

Nama :  Sri Wulan 

 

Umur                : 26 tahun 

 

Pendidikan : SMA 

 

Pekerjaan : IRT 

 

Alamat : Ds. Cepoko Rt.4 Rw.3 Panekan 

 

 

Setelah mendapatkan penjelasan maksud dan tujuan serta memahami 

pelaksanaan studi kasus asuhan kebidanan secara continuity of care pada ibu 

hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan KB pascasalin oleh Mahasiswi Prodi D III 

Kebidanan Magetan Politeknik Kesehatan Surabaya, dengan ini saya menyatakan 

bersedia menjadi klien dalam pelaksanaan asuhan kebidanan secara continuity of 

care tersebut. 

Demikian persetujuan ini saya buat dengan sesungguhnya tanpa ada 

paksaan dari siapapun, agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 

Magetan,13 Januari 2024 

Yang Menyatakan 

 

(Sri Wulan) 

 



169 

 

Lampiran 5 

 

TABEL BANTU SKRINING STATUS TT WUS, JAWA TIMUR 
 

BAGI WUS YANG LAHIR SEBELUM TAHUN 1973, PERTANYAANHANYA PADA RIWAYAT CPW (C), 

SAAT HAMIL (D) DAN KAMPANYE/AKSELERASI MNTE/ORI DIFTERI (E) 

 
NO 

 
RIWAYAT IMUNISASI TT 

PERNAH/TIDAK 

DIIMUNISASI DPT/DPT- 

HB/DT/TT/Td? 

KESIMPULAN 

STATUS TT? 

1 2 3 4 

A RIWAYAT IMUNISASI DPT/DPT-HB SAAT BAYI   

 BAYI YANG LAHIR SETELAH TAHUN 1990 

STATUS-NYA DIHITUNG T-2   
T2 

B RIWAYAT BIAS   

 1 Untuk WUS yang lair antara tahun 1973 s/d 1976   

  a. Kelas 6   

 2 Untuk WUS yang lahir antara tahun 1977 s/d 1987   

  a. Kelas 1   

  b. Kelas 6   

 3 Untuk WUS yang lahir tahun 1988   

  a. Kelas 1   

  b. Kelas 5   

  c. Kelas 6   

 4 Untuk WUS yang lahir tahun 1989   

  a. Kelas 1   

  b. Kelas 4   

  c. Kelas 5   

  d. Kelas 6   

 5 Untuk WUS yang lahir tahun 1990   

  a. Kelas 1   

  b. Kelas 3   

  c. Kelas 4   

  d. Kelas 5   

  e. Kelas 6   

 6 Untuk WUS yang lahir tahun 1991   

  a. Kelas 1   

  b. Kelas 2   

  c. Kelas 3   

  d. Kelas 4   

 7 Untuk WUS yang lahir tahun 1992 s/d sekarang   

  a. Kelas 1 
  T3 

  b. Kelas 2 
  T4 

  c. Kelas 3 
  T5 

C SAAT CALON PENGANTIN   

D SAAT HAMIL   

 a. Hamil 1   

 b. Hamil 2   

 c. Hamil 3   

 d. Hamil 4   

 

 
E 

LAIN-LAIN (KEGIATAN KAMPANYE/ORI 

DIFTERI) 

CONTOH: SAAT SMA TAHUN 2003-2005 DAN 

AKSELERASI WUS DI BANGKALAN & SUMENEP 

(2009-2010), ORI DIFTERI 2001 

  

  

STATUS IMUNISASI T SEKARANG (TOTAL IMUNISASI KOMPONEN T YANG 

SUDAH DIDAPATKAN) 

 



 

KETERANGAN 
 

1.  Vaksinasi bayi DPT 3 dosis dimulai sejak 1977-sekarang 

2.  Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 1984-1997 = kelas 
1 l Laki 

+ perempuan (DT 2 ds) & kelas 6 perempuan (TT 2 ds) 

3. Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 1998-2000 = kelas 1 

(DT) 

s/d Kelas 2 - 6 (TT) 

4. Vaksinansi anak SD/MI (BIAS) DT & TT tahun 2001 - 
sekarang 

= kelas 1, 2 & 3 

5.  Vaksinansi CPW/ CATIN & BUMIL TT2 dosis 

dimulai 1984- 2000, TH 2001 - SEKARANG HARUS 

DISKRINING LEBIH 

DULU 

6.  Interval minimal pemberian: TT1 ke TT2= 4 minggu, TT2 ke TT3= 
6 bulan, 

TT3-TT4= 1 tahun, TT4-TT5= 1 tahun 

7. Masa perlindungan terhadap Tetanus Toxoid= T1= 0 tahun, T2= 3 
tahun, 

T3= 5 tahun, T4= 10 tahun, T5= 25 Tahun 
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Lampiran 6 
 

Kartu Skor Poedji Rochjati 

 

Nama :NY.S Umur Ibu :26 Th. 

Hamil ke:1 Haid terakhir tgl:6/7/23 Perkiraan lahir: 14-03-2024   

Pendidikan ibu: SMA Suami : SMA  

Pekerjaan ibu: IRT Suami : Wiraaswatsta 

 
I II III IV 

 

KEL 

F.R 

 

NO. 

 

Masalah / Faktor Resiko 

 

SKOR 

Triwula n 

I II III.1 III.2 

Skor Awal Ibu Hamil 2    
  

 

 

 

 
 

I 

1 Terlalu muda hamil I ≤16 Tahun 4     

2 Terlalu tua hamil I ≥35 Tahun 4     

 Terlalu lambat hamil I kawin ≥4 Tahun 4     

3 Terlalu lama hamil lagi ≥10 Tahun 4     

4 Terlalu cepat hamil lagi ≤ 2 Tahun 4     

5 Terlalu banyak anak, 4 atau lebih 4     

6 Terlalu tua umur ≥ 35 Tahun 4     

7 Terlalu pendek ≥145 cm 4     

8 Pernah gagal kehamilan 4     

 

9 
Pernah melahirkan 
dengana.terikan 

tang/vakum 

4     

b. uri dirogoh 4     

c. diberi infus/transfuse 4     

10 Pernah operasi sesar 8     

 
 

II 

 
 

11 

Penyakit pada ibu hamil 
a.Kurang Darah 

b.Malaria, 

4     

c.TBC Paru d. Payah Jantung 4     

e. Kencing Manis (Diabetes) 4     

f. Penyakit Menular Seksual 4     

 12 Bengkak pada muka / tungkai dan 
tekanandarah tinggi. 

4     

 13 Hamil kembar 4     

 14 Hydramnion 4     

 15 Bayi mati dalam kandungan 4     

 16 Kehamilan lebih bulan 4     

 17 Letak sungsang 8     

 18 Letak Lintang 8     

III 19 Perdarahan dalam kehamilan ini 8     

20 Preeklampsia/kejang-kejang 8     

  JUMLAH SKOR     2 
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Lampiran 8 

 

TABEL SKRINING RISIKO PERDARAHAN POSTPARTUM SAAT 

KEHAMILAN DAN PERSALINAN 

 

Nama/Suami : 

Umur : 

Alamat : 

Status Gravida : 

Umur Kehamilan : 

Tanggal Skrining : 

 

FAKTOR RISIKO 

ANTENATAL 
Ya Tidak 

FAKTOR RISIKO 

PERSALINAN 
Ya Tidak 

Usia >35 tahun    Induksi persalinan    

BMI >30    Partus lama    

Grandemulti    - Kala I    

Postdate    - Kala II    

Makrosomia    - Kala III    

Gemeli    Epidural Analgesia    

Myoma    Vakum/forcep    

APB    Episiotomy    

Riwayat HPP    Koriomnitis    

Riwayat SC    Riwayat SC    

Hasil Akhir Skrining  10   10 

 Waspada Perdarahan 

 Tindak Lanjut 

  Ket: 

1. Dalam ANC bila salah satu jawaban “Ya” waspada perdarahan 

2. Tindak lanjut tergantung kasus 
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