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YAYASAN PENDIDIKAN KESEHATAN KETONGGO AKADEMI KEPERAWATAN PEMKAB NGAWI
KATA PENGANTAR
Puji dan Syukur kami panjatkan kehadirat Allah SWT karena kami telah menyelesaikan Modul Keperawatan Maternitas sebagai bahan acuan dalam melaksanakan tindakan keperawatan maternitas.
Modul ini merupakan dokumen yang berisikan serangkaian informasi dan intruksi tertulis dalam setiap tindakan keperawatan maternitas, sehingga setiap mahasiswa mampu melakukan tindakan sesuai prosedur yang tepat. Kami menyadari bahwa Modul ini belum sempurna, untuk itu perlu dilakukan revisi jika diperlukan untuk masa yang akan datang.
Akhir kata, kami mengucapkan terima kasih kepada semua pihak yang turut membantu dalam penyelesaian buku ini, semoga Modul Keperawatan Maternitas ini dapat bermanfaat sebagai salah satu pedoman dalam pelaksanaan praktik. Kami berharap buku ini dapat digunakan sebaik-baiknya dalam pencapaian kemampuan mahasiswa sesuai dengan tujuan yang diharapkan.
Ngawi, November 2023
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DIREKTUR AKPER PEMKAB NGAWI,
SITI MAIMUNAH, S.Kep.,Ns.,M.Kes
VISI DAN MISI INSTITUSI
AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI
VISI
Menjadi lembaga pendidikan tinggi kesehatan yang unggul dalam menghasilkan sumberdaya manusia yang kompeten, berjiwa Pancasila dan berwawasan global pada bidang kesehatan sesuai kebutuhan lulusan pada tahun 2031.
MISI
Misi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah
1. Menyelenggarakan pendidikan dan pengajaran di bidang kesehatan yang berorientasi pada Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) yang berakhlak mulia.
2. Menyelenggarakan penelitian di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes).
3. Menyelenggarakan pengabdian kepada masyarakat di bidang kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dalam rangka menyejahterakan masyarakat.
4. Menyelenggarakan tata kelola pendidikan tinggi yang sehat dengan memperhatikan pengembangan sumberdaya manusia dan sarana prasarana untuk menunjang keunggulan institusi.
5. Menyelenggarakan kerja sama dengan stakeholders dan Institusi di tingkat nasional dan Internasional dalam rangka mendukung kegiatan akademik dan non akademik.
VISI MISI PROGRAM STUDI
AKADEMI KEPERAWATAN PEMERINTAH KABUPATEN NGAWI
VISI
Menjadi program studi D3 yang menghasilkan perawat vokasional yang berakhlak mulia, kompeten, dan unggul di bidang homecare serta mampu bersaing secara nasional dan berwawasan global pada tahun 2031.
MISI
Misi Program Studi Akademi Keperawatan Pemerintah Kabupaten Ngawi adalah
1. Menyelenggarakan pendidikan keperawatan yang menghasilkan lulusan ahli madya keperawatan yang berorientasi pada pelayanan homecare dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab serta berwawasan global
2. Menyelenggarakan penelitian kesehatan yang sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab
3. Menyelenggarakan pengabdian masyarakat sesuai dengan perkembangan Ilmu Pengetahuan dan Teknologi Kesehatan (IPTEKes) dengan mengedepankan sikap jujur, disiplin dan bertanggung jawab
4. Menyelenggarakan tata kelola prodi yang sehat dengan terus memperhatikan pengembangan Sumber Saya Manusia dan sarana prasarana yang menunjang keunggulan program studi
5. Menyelenggarakan kerja sama dan memanfaatkan teknologi informasi terkini untuk mendukung perkembangan program studi.
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PEMERIKSAAN KEHAMILAN ANTENATAL CARE (ANC)
I. PENGERTIAN
ANC adalah pelayanan kesehatan yang diberikan kepada ibu hamil dan selama kehamilannya.
II. TUJUAN
1. Memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan kesehatan ibu dan bayi
2. Mengenali secara dini adanya komplikasi yang mungkin terjadi selama hamil
3. Mempersiapkan persalinan cukup bulan
4. Mempersiapkan ibu agar masa nifas berjalan normal dan pemberian ASI eksklusif
III. Fungsi Antenatal Care (ANC)
1. Sebagai promosi kesehatan melalui sarana dan aktifitas pendidikan
2. Untuk melakukan screening, identifikasi dengan kehamilan resiko tinggi dan merujuk bila perlu
3. Untuk memantau kesehatan selama hamil dengan 13 usaha mendeteksi dan menangani masalah yang terjadi
IV. INDIKASI
Indikasi pelayanan antenatal (antenatal care) ditujukan untuk seluruh ibu hamil dan remaja hamil dengan tujuan untuk menurunkan mortalitas perinatal dan meningkatkan pelayanan kesehatan ibu hamil.
V. Kebijakan program
Kunjungan antenatal sebaiknya dilakukan m i n i m a l 4 kali selama kehamilan yaitu:
a. Satu kali trimester pertama
b. Satu kali trimester kedua
c. Dua kali trimester ketiga
VI. ALAT
Alat: Timbangan badan,Tensimeter,Stetoskop, Stetoskop leanec, doppler Selimut, Hammer, Sarung tangan, metlin, jangka panggul dan alat untuk dokumentasi
VII. Pengkajian dan pemeriksaan kehamilan
	ANAMNESA KEHAMILAN
	MENGHITUNG USIA KEHAMIALAN
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	Pemeriksaan Leopold I - IV
	Fungsi Pemeriksaan Leopold
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	Leopold I : posisi perawat berada disebelah kanan dan menghadap kemuka ibu
Fungsi :
a. Mengukur T.F.U untuk menentukan usia kehamilan
b. Menilai tua kehamilan
c. Mengetahui bagian apa yang berapa di TFU
Leopold II :
a. Menentukan punggung janin
b. Menentukan bagian apa yang berada disamping kanan/kiri ibu
c. Untuk tempat menghitung DJJ Leopold III :
a. Menentukan bagian
terendah janin itu bagian apa
b. Perawat menghadap kearah muka ibu leopold IV : posisi perawat berada disebelah kanan
dan membelakangi ibu
Fungsi : Mengetahui
sejauh
mana
bagian terendah janin masuk PAP


CHECKLIST PEMERIKSAAN KEHAMILAN
	NO
	Aspek yang dinilai
	Ya
	Tidak

	A
	TAHAP PRA INTERAKSI /PERSIAPAN
	
	

	1.
	Probandus/Model
	
	

	2
	Buku KIA
	
	

	3
	Timbangan BB
	
	

	4
	Pengukur TB
	
	

	5
	Sarung tangan
	
	

	6
	Alat Vital Sign : tensi, termometer, arloji
	
	

	7
	Reflek hammer
	
	

	8
	Metlin
	
	

	9
	Jangka panggul
	
	

	10
	Stetoskop leanec, doppler
	
	

	11
	Selimut
	
	

	B
	FASE ORIENTASI
	
	

	1
	Memberi salam,panggil klien dengan namanya
	
	

	2
	Memperkenalkan diri
	
	

	3
	Menjelaskan tujuan
	
	

	4
	Menjelaskan langkah perosedur
	
	

	5
	Menanyakan kesiapan /kebersediaan pasien
	
	

	B.
	FASE KERJA
	
	

	
	PEMERIKSAAN UMUM :
	
	

	1
	Mencuci tangan
	
	

	2
	Menanyakan keluhan utama yang dirasakan
	
	

	3
	Menanyakan keadaan kesehatan saat ini
	
	

	4
	Menanyakan Riwayat haid : Menarche, lama
	
	

	5
	Menanyakan HPHT
	
	

	6
	Ukur BB dan TB ibu
	
	

	7
	Memasang sampiran/menjaga privacy
	
	

	8
	Mengatur posisi ibu terlentang dengan kaki diluruskan
	
	

	9
	Memasang selimut
	
	

	10
	Lakukan pemeriksaan Vital sign
	
	

	11
	Pemeriksaan fisik
menyeluruh
(dari kepala sampai ekstermitas )
	
	

	
	PEMERIKSAAN KHUSUS KEHAMILAN
	
	

	12
	Inspeksi : Hiperpigmentasi (pada aerola mammae,linea nigra) dan Striae
	
	

	
	Palpasi Leopold :
	
	

	13
	Leopold 1 : Menentukan tinggi fundus dan meraba bagian janin yang difundus dengan kedua telapak tangan.
	
	

	14
	Leopold 2 : Kedua telapak tangan menekan uterus dari kiri- kanan, jari kearah kepala pasien, mencari sisi bagian besar (biasanya punggung) janin, atau mungkin bagian keras bulat (kepala) janin:
	
	


	15
	Leopold 3 Satu tangan meraba bagian janin apa yang terletak dibawah (diatas simfisis) sementara tangan lainnya menahan fundus untuk fiksasi
	
	

	16
	Leopold 4 : Kedua tangan menekan bagian bawah uterus dengan
membelakangi pasien,
dan menentukan apakah bagian terendah sudah masuk / melewati pintu atas panggul
	
	

	17
	Auskultasi
Pemeriksaan bunyi dan frekuensi jantung janin
	
	

	C
	TAHAP TERMINASI
	
	

	
	1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
5. Dokumentasi
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


PEMERIKSAAN PANGGUL
I. PENGERTIAN
Pemeriksaan fisik yang dilakukan untuk mengevaluasi kesehatan organ reproduksi internal dan eksternal.
Persalinan dapat berlangsung dengan baik atau tidak antara lain tergantung pada luasnya jalan lahir yang terutama ditentukan oleh bentuk dan ukuran-ukuran panggul. Maka untuk meramalkan apakah persalinan dapat berlangsung biasa atau tidak, pengukuran panggul diperlukan. Pengukuran panggul luar dilakukan untuk mengetahui apakah ukuran panggul seseorang normal atau tidak untuk mengetahuinya bentuk atau keadaan panggul seseorang.
II. TUJUAN
1. Mengetahui panggul seseorang normal atau tidak
2. Memudahkan dalam mengambil tindakan selanjutnya
3. Mengetahui bentuk atau keadaan panggul seseorang.
III. INDIKASI
1. Pada pemeriksaan pertama kali bagi ibu hamil.
2. Pada ibu yang pernah melahirkan bila ada kelainan pada persalinan yang lalu.
3. Ibu yang akan bersalin bila sebelumnya belum pernah memeriksakan diri terutama pada primipara.
IV. UKURAN-UKURAN PANGGUL LUAR YANG TERPENTING
1. Distansia spinarum : jarak antara spina illiaka anterior superior kanan dan kiri ( normal: 23-26 cm).
2. Distansia cristarum : jarak yang terpanjang antara crista illiaca kanan dan kiri (normal: 26-29).
3. Conjugata eksterna : (Boudelocque) : jarak antara pinggir atas simpisis dan ujung prosessus spinosus (ruas tulang lumbal ke lima) (normal: 10-20 cm).
4. Lingkar panggul : jarak dari pinggir atas simpisis melalui spina illiaca anterior superior kanan ke pertengahan trochanter mayor kanan ke pertengahan trochanter mayor kiri ke pertengahan spina illiaca anterior superior kiri kemudian kembali ke atas simpisis (normal:80-90 cm).
V. BENTUK-BENTUK PANGGUL WANITA
1. Panggul Gynecoid
Bentuk panggul ideal, bulat dan merupakan jenis panggul tipikal wanita.
2. Panggul Android
Bentuk PAP seperti segitiga, merupakan jenis jenis panggul tipikal pria
3. Panggul Antropoid
Bentuk PAP seperti elips, agak lonjong seperti telur
4. Panggul Platipeloid
Bentuk PAP seperti kacang atau ginjal, picak, menyempit arah muka belakang.
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CHECKLIST PEMERIKSAAN PANGGUL LUAR
	NO
	Aspek yang dinilai
	YA
	TIDAK

	A
	ALAT DAN BAHAN
	
	

	
	Jangka panggul, probandus, selimut
	
	

	B
	FASE ORIENTASI
	
	

	1
	Memperkenalkan diri
	
	

	2
	Menjelaskan tujuan
	
	

	3
	Menjelaskan prosedur dan langkah tindakan yang dilakukan
	
	

	4
	Menempatkan alat-alat didekat klien
	
	

	5
	Cuci tangan
	
	

	C.
	FASE KERJA
	
	

	1
	Menjaga privacy klien
	
	

	2
	Memasang selimut
	
	

	3
	Mengatur posisi klien tidur terlentang /berdiridengan kaki lurus
	
	

	4
	Menurunkan pakaian bawah klien
	
	

	5
	Melakukan pengukuran distansia spinarum dengan jangka panggul
diukur pada spina illiaca kanan dan kiri
	
	

	6
	Melakukan pengukuran distasia cristarum dengan menempatkan kedua ujung jangka panggul pada crista illiaca kanan dan kiri dengan cara menarik ujung jangka panggul ke belakang + 5 cm dari spina illiaca
kanan dan
Kiri
	
	

	7
	Mengatur posisi klien tidur miring
	
	

	8
	Melakukan pengukuran konjugata eksterna dengan menempatkan salah satu ujung jangka panggul pada tepi
atas simphisis pubisdan satu sisi yang lain pada tulang lumbal ke-5
	
	

	9
	Melakukan pengukuran lingkar panggul dengan menggunakan metelin
	
	

	D.
	FASE TERMINASI
	
	

	1
	Merapikan klien dan alat
	
	

	2
	Melakukan evaluasi tindakan yang telah dilakukan
	
	

	3
	Berpamitan dengan klien
	
	

	4
	Cuci tangan
	
	

	
	TOTAL
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


MENDENGARKAN DETAK JANTUNG JANIN
I. PENGERTIAN
Kegiatan yang dilakukan acuan untuk mengetahui kesehatan ibu dan perkembangan janin khususnya denyut jantung janin. Periksa dengar yang dilakukan untuk mengetahui keadaan detak jantung janin (D.J.J.) pada kehamilan dengan memakai Dopler.
II. TUJUAN
Sebagai acuan untunk mengetahui kesehatan ibu dan perkembangan janin khususnya denyut jantung janin dalam rahim
III. INDIKASI
Pada ibu hamil usia > 20 Minggu
IV. ALAT
1. Doppler
2. Jelly
V. CARA
1. Tentukan letak punggung janin.
2. Tentukan kepala janin.
3. Pemasangan Funandescope harus tegak lurus.
4. Bedakan dengan denyut nadi ibu.
5. Pemeriksaan di luar his.
6. Dihitung tiap 5 detik → 3 x, hasilnya x 4 =…../menit.
CONTOH:
1. 5 detik 
5 detik 
5 detik (cara menghitung)
11
-
12
-
11 (menulis hasil pemeriksaan)
Hasil yang di dapat : 11+12+11 = 34 x 4 = 136 / menit (dikatakan teratur).
2. 5 detik 
5 detik 
5 detik (cara menghitung)
10
-
13
-
11 (menulis hasil pemeriksaan) Hasil: 10+13+11=34 x 4 = 136 / menit (dikatakan tidak teratur).
Fungsi D.J.J. dapat dipastikan bahwa:
1. Adanya kehamilan.
2. Adanya janin yang hidup.
3. Letak janin.
Suara pada saat Auscultasi
1. Berasal dari ibu:
a. Detik Aorta: sama dengan nadi ibu.
b. Bising uterus seperti tiupan angin yang cepatnya sama dengan nadi ibu.
c. Gerak usus.
2. Berasal dari janin:
a. Gerak janin: seperti bunyi pukulan.
b. Bising tali pusat seperti bunyi tiupan cepatnya sama dengan D.J.J.
c. Suara D.J.J.
Yang harus diperhatikan pada pemeriksaan D.J.J.
1. Frekuensi D.J.J.
2. Teratur / tidak teratur.
3. Jumlah D.J.J. yang normal : 120 – 140 / menit
 Lokasi pencarian D.J.J. menggunakan Stetoskop leanec dan doppler:
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	Cara
mendengarkan
DJJ
dengan Stetoskop leanec.
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	Cara
mendengarkan
DJJ
dengan Doppler


CHECKLIST PEMERIKSAAN DETAK JANTUNG JANIN
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. Baringkan ibu hamil dengan posisi terlentang
2. Bari jelly pada doppler /lineac yang akan dugunakan
3. Tempelkan doppler pada perut ibu hamil didaerah punggung janin
4. Hitung denyut jantung janin : Dengan denyut jantung janin selama 1 menit, normal denyut jantung janin 120-140 x/ menit
5. Berikan penjelasan pada pasien hasil pemeriksaan denyut jantung janin. Jika pada pemeriksaan denyut jantung janin tidak terdengar ataupun tidak ada pergerakan bayi, maka pasien diberi penjelasan dan pasien dirujuk ke RS
6. Pasien dipersilahkan bangun
7. Catat hasil pemeriksaan jantung janin pada buku Kartu Ibu
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


PARTOGRAF
I. PENGERTIAN
Partograf adalah alat bantu observasi yang di gunakan selama fase aktif persalinan
1. Fase Laten persalinan didefinisikan sebagai pembukaan servik kurang dari 4 cm. berlangsung tidak lebih dari 8 jam
2. Fase aktif persalinan didefinisikan sebagai pembukaan servik dari 4 – 10 cm. pada fase aktif pembukaan servik sedikitnya 1cm / jam
II. TUJUAN
1. Mencatat hasil observasi dan kemajuan persalinan dengan menilai serviks melalui pemeriksaan dalam
2. Mendeteksi apakah proses persalinan berjalan dengan normal. Dengan demikian, juga dapat melakukan deteksi secara dini setiap kemungkinan terjadinya partus lama
III. INDIKASI
Semua wanita hamil dalam proses persalinan tanpa memperhatikan tempat melahirkan WHO merekomendasikan penggunaannya partogram secara universal sebagai alat yang diperlukan untuk memonitor persalinan. Semua wanita hamil dalam proses persalinan fase aktif.
IV. KONTRAINDIKASI
1. Perdarahan antepartum: tidak memungkinkan untuk mendapatkan data seperti dilatasi serviks, penurunan bagian terbawah janin dan pemeriksaan air ketuban
2. Intrauterine Fetal Death (IUFD) atau kematian janin dalam rahim
3. Ibu hamil yang sudah menjalani 2 kali operasi sectio caesarea elektif
4. Kelainan letak seperti presentasi bokong (frank breech)
5. Prolaps tali pusat
6. Kehamilan gemeli
V. ALAT
Partograf
CHECKLIST PARTOGRAF
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
Petugas / bidan jaga harus mencatat kondisi ibu dan janin pada lembar partograf sebagai berikut:
1. Awali pengsian partograf pada pembukaan servik terlebih dahulu. Kemudian jam dan pemeriksaan yang lain ditulis lurus sesuai dengan pembukaan servik.
2. Denyut jantung janin di periksa tiap 30 menit kemudian catat dalam kolom denyut jantung dengan lambang titik
3. Air ketuban ditulis dengan tanda:
· U : selaput ketuban utuh
· J : air ketuban jernih
· M : bercampur mekonium
· D : bercampur darah
· K : kering
4. Perubahan bentuk kepala janin (molase), catat dengan tanda sesuai dengan hasil pemeriksaan seperti dibawah ini :
· 0: sutura masih terpisah
· 1: sutura menempel
· 2: sutura tumpang tindih tapi masih dapat diperbaiki
· 3: sutura tumpang tindih tak dapat diperbaiki
5. Pembukaan serviks: dinilai tiap 4 jam dan ditandai dengan tanda silang langsung pada gariswas pada sesuai dengan kondisi pembukaan pada saat diperiksa.
6. Penurunan kepala bayi: menggunakan sistem perlimaan, catat dengan tanda lingkaran (O). Pada posisi 0/5, sinsiput (S), atau paruh atas kepala berada di simfisis pubis. ( sesuai dengan kondisi saat diperiksa dengan menggunakan tolok ukur perlimaan )
7. Waktu: menyatakan berapa lama penanganan sejak pasien diterima
8. Jam: catat jam sesungguhnya
9. Kontraksi dilihat tiap 30 menit: lakukan palpasi untuk hitung banyaknya kontraksi dalam 10 menit dan lamanya. Lama kontraksi dibagi dalam hitungan detik: 40 detik
10. Oksitosin: catat jumlah oksitosin pervolume cairan infus serta jumlah tetes permenit
11. Obat yang diberikan
12. Nadi: tandai dengan titik besar. Diperiksa dan dicatat tiap 30
	
	


	menit.
13. Tekanan darah: tandai dengan anak panah di periksa tiap 4 jam
14. Suhu tubuh diperiksa tiap 2 jam
15. Protein, aseton, volume urin: catat setiap ibu berkemih
16. Jika ada temuan yang melintas ke arah kanan dari garis waspada, petugas kesehatan harus segera melakukan tindakan atau mempersiapkan rujukan yang tepat.
17. Lakukan penilaian dan catat asuhan yang diberikan selama masa nifas terutama pada kala IV untuk memungkinkan penolong persalinan mencegah terjadinya komplikasi dan membuat keputusan klinik yang sesuai
18. Dokumentasi ini sangat penting untuk membuat keputusan klinik, terutama pemantauan kala IV (mencegah terjadinya perdarahan pasca persalinan).
19. Selain itu, catatan persalinan yang lengkap dapat digunakan untuk memantau sejauh mana pelaksanaan asuhan persalinan yang bersih dan aman
20. Catatan persalinan terdiri dari unsur-unsur berikut : Data dasar : Kala I, Kala II, Kala III
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


PERSALINAN
I. PENGERTIAN
Suatu proses pengeluaran hasil konsepsi (janin dan uri) yang dapat hidup ke dunia luar, dari rahim melalui jalan lahir
II. TUJUAN
menjaga kelangsungan hidup dan derajat kesehatan yang tinggi bagi ibu dan bayinya, melalui upaya yang terintergrasi dan lengkap tetapi dengan intervensi yang seminimal mungkin agar prinsip keamanan dan kualitas pelayanan dapat terjaga pada tingkat yang diinginkan (optimal)
III. INDIKASI
Indikasi asuhan persalinan normal adalah untuk hampir semua kehamilan tanpa kondisi penyulit, dengan tanda–tanda persalinan spontan. Persalinan merupakan proses fisiologis pada wanita hamil, sehingga hampir semua wanita hamil akan mengalami proses persalinan secara spontan
IV. KONTRAINDIKASI
Bila terdapat penyulit pada ibu hamil. Selain itu, kondisi janin yang tidak normal juga dapat menjadi penyebab kontraindikasi
V. ALAT
1. Partus Set
2. Heacting set
3. Kapas dan air DTT
4. Kasa steril
5. Depress
6. Penghisap lendir delle
7. Obat : oxytocin dan spout
8. Doek / alas bokong
9. Handuk dan kain pembungkus bayi
10. Larutan clorin 0,5% dalam Waskom
11. Air DTT dalam Waskom
12. Tempat sampah medis dan Non Medis
13. Tempat pakaian kotor
14. Pakaian Ibu dan Pembalut
15. Bengkok
16. Gelas Ukur dan tempat plasenta
17. Tensimeter dan stetoskop
18. Fetoskope
19. APD (Celemek, sepatu boot, masker, topi / nurse cap, kacamata google)
CHECKLIST PERSALINAN
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. KALA I (Pembukaan)
a. Cucii tangan
b. Lakukan pemeriksaan obsetri untuk menentukan kondisi janin (leopold, DJJ)
c. Pengawasan : KU, Tanda vital, kontraksi uterus (Frewkensi dalam 10 menit/interval, lama, intensitas, relaksasi), kandung kemih, rectum pengeluaran pervaginaan
d. Siapkan alat dan letakkan bak isntrumen dengan urutan kebalikan dari proses persalinan
e. Jelaskan pada ibu bahwa akan dilakukan pemeriksaan dalam (VT) untuk mengetahui kemajuan persalinan . VT setiap 4 jam (Sesuai partogram) atau bila ada indikasi
f. Lakukan vulva hygiene untuk periksa dalam I :
· Letakkan bengkok didepan vulva
· Pasang sarung tangan steril sebelah kanan
· Ambil kapas sublimat secukupnya
· Buka labia mayiora, bersihkan sisi kiri dan kanan
· Buka labia minora, bersihkan sisi kiri dan kanan
· Bersihkan bagian tengah
g. VT selesai, keluarkan jari tangan dari vagina, rendam sarung tangan dalam larutan klorin 0,5%, cuci kedua tangan setelah pemeriksaan selesai. Jelaskan pada ibu kemajuan persalinan dan anjuran apa yang dapat dilakukan ibu :
· Ibu boleh jalan-jalan, kecuali jika ketuban pecah
· Cara mengurangi nyeri persalinan
· Posisi klien
· Jelaskan proses persalinan yang akan dialami ibu
· Pemenuhan kebutuhan nutrisi dan eliminasi
· Keterlihatan pendamping
h. Lakukan pemantauan kemajuan persalinan dengan patrografi jika pembukaan sudah aktif
2. KALA II
i. Penurunan yang teratur teratur dari janin dijalan dijalan lahir
j. Dimulainya Dimulainya fase pengeluaran pengeluaran Temuan berikut menunjukan kemajuan yang kurang baik pada persalinan tahap kedua:
1. Tidak turunnya turunnya janin dijalan dijalan lahir
	
	


	2. Gagalnya Gagalnya pengeluaran pengeluaran pada fase akhir
3. Kelahiran Kelahiran kepala bayi
4. Mintalah Mintalah ibu mengedan mengedan saat kepala bayi lahir
5. Letakkan Letakkan satu tangan ke kepala bayi untuk membersihkannya dari kotoran lender/darah.
k. Periksa tali pusat: Jika tali pusat mengelilingi mengelilingi leher bayi dan terlihat longgar, selipkan tali pusat melaui kepala bayi
l. Jika lilitan lilitan tali pusat terlalu terlalu ketat, tali pusat di klem pada dua tempat kemudian digunting diantara kedua klem tersebut, sambil melindung melindungi leher bayi. leher bayi.
m. Kelahiran Kelahiran bahu dan anggota anggota seluruhnya seluruhnya
n. Biarkan Biarkan kepala bayi berputar berputar dengan sendirinya sendirinya
o. Tempatkan Tempatkan keduan tangan pada sisi kepala dan leher bayi
p. Lakukan tarikan tarikan lembut kebawah kebawah untuk melahirkan melahirkan bahu depan
q. Lakukan Lakukan tarikan tarikan lembut keatas untuk melahirkan melahirkan bahu belakang. Selipkan satu tangan anda ke bahu dan lengan bagian belakang bayi sambil menyangga kepala dan selipkan satu tangan lainnya ke punggung bayi untuk mengeluarkan tubuh bayi seluruhnya.
r. Letakkan Letakkan bayi tersebut tersebut diatas perut ibu Secara menyeluruh keringkan bayi, bersihkan matanya, dan nilai 3 aspek.
1. 
Jika bayi menangis menangis atau bernapas bernapas (dada bayi terlihat naik turun paling sedikit 30x/menit) tinggalkan bayi tersebut bersama ibunya.
2. Jika bayi tidak bernapas bernapas dalam waktu 30 detik, segera mulai resusutasi bayi
s. Klem dan potong tali pusat Pastikan bahwa bayi tetap hangat dan memiliki kontak kulit dengan kulit dengan dada si ibu. Bungkus bayi dengan kain yang halus dan kering, tutup dengan selimut, dan pastikan kepala bayi terlindungi dengan baik untuk menghindari hilangnya panas tubuh
3. KALA III
1. Lakukan penegangan dan dorongan dorso-kranial hingga plasentaterlepas, minta ibu meneran sambil penolong menarik tali pusatdengan arah sejajar lantai dan kemudian ke arah atas, mengikutiporos jalan lahir (tetap lakukan tekanan dorso-kranial)
2. Jika tali pusat bertambah panjang, pindahkan klem hingga berjarak sekitar 5-10 cm dari vulva dan lahirkan plasenta Jika
	
	


	plasenta tidak lepas setelah 15 menit menegangkan tali pusat: Beri dosis ulangan oksitosin 10 unit IM
3. Lakukan kateterisasi (aseptik) jika kandung kemih penu
4. Minta keluarga untuk menyiapkan rujukan
5. Ulangi penegangan tali pusat 15 menit berikutnya
6. Segera rujuk jika plasenta tidak lahir dalam 30 menit setelah bayi Lahir
7. Bila terjadi perdarahan, lakukan plasenta manual
8. Saat plasenta muncul di introitus vagina, lahirkan plasenta dengan kedua tangan. Pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban terpilin kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada wadah yang telah disediakan
9. Jika selaput ketuban robek, pakai sarung tangan DTT atau steril untuk melakukan eksplorasi sisa selaput kemudian gunakan jari- jari tangan atau klem DTT atau steril untuk mengeluarkan bagian selaputyang tertinggal
4. KALA IV
1. Pantau tekanan darah, nadi, tinggi fundus, kandung kemih dandarah yang keluar setiap 15 menit selamat satu jam pertamadan setiap30 menit selama satu jam kedua
2. Masase uterus untuk membuat kontraksi uterus menjadi baik
3. Pantau temperature suhu tubuh setiap jam
4. Nilai perdarahan dengan memeriksa perineum dan vagina
5. Ajarkan ibu dan keluarga bagaimana menilai kontraksi uterus
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


APGAR SCORE
I. PENGERTIAN
APGAR Score adalah suatu metode penilaian yang digunakan untuk mengkaji kesehatan neonatus dalam menit pertama setelah lahir sampai 5 menit setelah lahir , serta dapat diulang pada menit ke 10 – 15.
II. TUJUAN
Sebagai acuan langkah-langkah dalam penilaian APGAR Score
III. INDIKASI
Bayi baru lahir
Tabel APGAR SCORE
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CHECKLIST APGAR SCORE
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan
prosedur
dan
tujuan
tindakan
pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. Appearance (warna kulit)
Menilai kulit bayi . Nilai 2 jika warna kulit seluruh tubuh bayi kemerahan , nilai 1 jika kulit bayi pucat pada bagian ekstremitas , dan nilai 0 jika kulit bayi pucat pada seluruh badan (Biru atau putih semua)
2. Pulse (denyut jantung)
Untuk mengetahui denyut jantung bayi , dapat dilakukan dengan meraba bagian atas dada bayi di bagian apeks dengan dua jari atau dengan meletakkan stetoskop pada dada bayi . Denyut jantung dihitung dalam satu menit , caranya dihitung 15 detik , lalu hasilnya dikalikan 4 , sehingga didapat hasil total dalam 60 detik . Jantung yang sehat akan berdenyut di atas 100 kali per menit dan diberi nilai 2 . Nilai 1 diberikan pada bayi yang frekuensi denyut jantungnya di bawah 100 kali per menit . Sementara bila denyut jantung tak terdeteksi sama sekali maka nilainya 0.
3. Grimace (respon reflek)
Ketika selang suction dimasukkan ke dalam lubang hidung bayi untuk membersihkan jalan nafasnya , akan terlihat bagaimana reaksi bayi . Jika ia menarik , batuk , ataupun bersin saat di stimulasi , itu pertanda responnya terhadap rangsangan bagus dan mendapat nilai 2 . Tapi jika bayi hanya meringis ketika di stimulasi , itu berarti hanya mendapat nilai 1. Dan jika bayi tidak ada respon terhadap stimulasi maka diberi nilai 0.
4. Actifity ( tonus otot)
Hal ini di nilai dari gerakan bayi. Bila bayi mengerakan kedua kakinya secara aktif dan spontan artinya tonus ototnya bagus dan di beri nilai 2. Tapi jika bayi di rngsang ekstermitasnya di tekuk nilainya hanya 1. Bayi yang lahir dalam keadaaan lunglai terkulai di beri nilai 0.
5. Respiration (pernafasan)
Kemampuan  bayi  bernafas  di  nilai  dengan mendengarkan tangis bayi. Jika ia menangis dengan kuat begitu lahir, itu tandanya paru-paru bayi telah mantang dan mampu beradap tasi dengan baik.berarti nilai 2. Sedangkan bayi yang hanya merintih- rintih, nilainya 1. Nilai 0 di berikan pada bayi yang terlair tanpa tangis. (diam).
	
	


	Dan kriteria keberhasilannya adadalah sebagai berikut :
a. Hasil skor 7-10 pada menit pertama menunjukan bahwa bayi berada dalam kondisi baik atau di nyatakan bayi normal.
b. Hasil skort 4-6 dinyatakan bayi asfiksia ringan sedang, memerlukan bersihan jalan nafas dengan resusitasi,dan pemberian oksigen tambahan sampai bayi dapat bernafas normal
c. Hasil skort 0-3 dinyatakan bayi asfiksia berat, memerlukan resusitasi segara secara aktif dan pemberian oksigen secara terkendali
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


ANTROPOMETRI
I. PENGERTIAN
Melakukan penimbangan berat badan, pengukuran tinggi badan/panjang badan, lingkar kepala
II. TUJUAN
Untuk mengetahui tingkat pertumbuhan bayi / Balita
III. INDIKASI
1. Anak
2. Bayi
3. Balita
4. Balita dengan kekurangan gizi
IV. ALAT
1. Alat Pencatat
2. Timbangan Berat Badan (Timbangan Bayi Untuk Anak Sampai 2 Tahun, Timbangan Injak Untuk Anak > 2 Tahun)
3. Alat Pengukur Panjang/Tinggi Badan
4. Pita Ukur
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CHECKLIST ANTROPOMETRI
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
PENIMBANGAN
BERAT
BADAN
DENGAN MENGGUNAKAN TIMBANGAN BAYI
1. Letakkan timbangan pada meja yang datar dan tidak mudahgoyang
2. Lihat posisi jarum atau angka harus menunjukkan angka
3. .Lepaskan baju bayi, tanpa topi, kaus kaki atau sarung tangan
4. Baringkan bayi dengan hati-hati di atas timbangan
5. Lihat jarum timbangan sampai berhenti
6. Baca angka yang ditunjukkan oleh jarum timbangan atau angkatimbangan. Bila bayi terus bergerak, perhatikan gerakan jarum,baca angka di tengah-tengah antara gerakan jarum ke kanan danke kiri
PENIMBANGAN
BERAT
BADAN
MENGGUNAKAN TIMBANGAN INJAK
1. Letakkan timbangan di lantai yang datar sehingga tidak mudahbergerak
2. Lihat posisi jarum atau angka harus menunjukkan angka 0
3. Anjurkan anak memakai baju yang tipis, tidak memakai alas kaki, jaket, topi, jam tangan, kalung dan tidak memegangsesuatu
4. Berdirikan anak di atas timbangan tanpa dipegangi
5. Lihat jarum timbangan sampai berhenti
6. Baca angka yang ditunjukkan oleh jarum timbangan atau angkatimbangan. Bila anak terus bergerak, perhatikan gerakan jarum,baca angka di tengah-tengah antara gerakan jarum ke kanan danke kiri
PENGUKURAN PB/TB DENGAN CARA BERBARING
(Sebaiknya oleh 2 orang petugas)
1. Letakkan bayi berbaring terlentang pada alas yang datar
2. Tempelkan kepala bayi pada pembatas angka 0 (petugas 1)
3. Pegang kepala bayi agar tetap menempel pada pembatas angka 0 (pembatas kepala)
4. Petugas 2: tekan lutut bayi dengan tangan kiri dan dengan menggunakan tangan kapan tekan batas kaki ke telapak kaki bayi
5. Petugas 2: Baca angka di tepi luar pengukur
	
	


	PENGUKURAN PB/TB DENGAN CARA BERDIRI
1. Lepas sandal atau sepatu anak
2. Berdirikan anak tegak menghadap ke depan
3. Tempelkan punggung, pantat dan tumit anak pada tiang pengukur
4. Turunkan batas atas pengukur sampai menempel diubun- ubun
5. Baca angka pada batas tersebut
6. Interpretasikan hasi pemeriksaan TB/PB dan BB dengan menggunakan
PENGUKURAN LINGKAR KEPALA
1. Lingkarkan pita ukur pada kepala anak melewati dahi, menutupi alis mata, di atas kedua telinga, dan bagian belakang kepala yang menonjol, tarik agak kencang
2. Baca angka pada pertemuan dengan angka 0
3. Tanyakan tanggal lahir bayi/anak, hitung umur bayi/anak
4. Catat hasil pengukuran pada grafik lingkar kepala menurut umur dan jenis kelamin
5. Buat garis yang menghubungkan antara ukuran yang lalu dengan ukuran sekarang
PENGUKURAN LINGKAR LENGAN ATAS
1. Lingkarkan pita ukur pada lengan atas (pada titik tengah lengan atas)
2. Baca angka pada pertemuan dengan angka 0
3. Catat hasil pengukuran
4. Informasikan hasil pemeriksaan antropometri pada keluarga
5. Rapikan pasien
6. Rapikan lingkungan dan peralatan
7. Cuci tangan
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


BREAST CARE
I. PENGERTIAN
Perawatan payudara selama hamil ataupun setelah melahirkan sangat penting untuk melancarkan air susu dan menjaga bentuk payudara agar tetap sama keduanya
II. TUJUAN
1. Memelihara kebersihan payudara
2. Melancarkan keluarnya asi
3. Mencegah bendungan pada payudara bengkak
III. INDIKASI
1. Ibu yang yang beru melahirkan pertama kali
2. Ibu nifas dengan bendungan ASI
IV. ALAT
1. 2 buah waslap
2. 2 buah Handuk
3. Baby oil
4. Kapas
5. 2 buah baskom yang berisi air hangat dan air dingin
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Gambar Breast Care
CHECKLIST BREAST CARE
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. Pasien duduk bersandar, pakaian bagian atas dan BH di lepaskan
2. Handuk diletakkan dibawah payudara dan diatas punggung ibu
3. Kapas dibasahi dengan baby oil
4. Ke 2 putting susu di kompres dengan kapas yang sudah dibasahi dengan baby oil selama 3-5 menit
5. Kapas digosok disekitar putting susu untuk mengangkat kotoran
6. Petugas berdiri dibelakang pasien dan lakukan pemijatan
7. Licinkan tangan dengan sedikit minyak atau baby oil
a. Tempatkan ke 2 telapak tangan diantara ke 2 payudara, gerakan tangan kearah atas, kesamping, kebawah, kemudian payudara diangkat sedikit dan dilepaskan. Lakukan 20-30 kali.
b. Satu tangan menahan payudara dari bawah, tangan yang lain mengurut payudara dengan pinggir tangan dari arah pangkal keputing susu. Lakukan 20-30 kali pada kedua payudara secara bergantian.
c. Satu tangan menahan payudara di bagian bawah, tangan yang lain mengurut dengan bahu, jari tangan mengepal, lakukan pengurutan dari pangkal ke putting susu. Lakukan 20-30 kali pada payudara secara bergantian.
8. Setelah pemijatan, bersihkan kedua payudara dari baby oil dengan menggunakan waslap basah
9. Kompres payudara dengan menggunakan air hangat selama 2-3 menit secara bergantian, payudara kiri lalu payudara kanan
10. Keringkan kedua payudara dengan mengunakan handuk kering beritahukan kepada ibu tindakan sudah dilakukan
11. Bantu ibu untuk memakai pakaian dan bantu untuk istirahat
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
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MODUL KEPERAWATAN MATERNITAS
VULVA HYGIENE
I. PENGERTIAN
Tindakan keperawatan yang dilakukan pada klien yang tidak mampu secara mandiri dalam membersihkan vulva
II. TUJUAN
1. Mencegah terjadinya infeksi pada vulva
2. Menjaga kebersihan vulva
III. INDIKASI
1. Tindakan keperawatan yang dilakukan pada klien yang tidak mampu secara mandiri dalam membersihkan vulva
2. Mencegah infeksi di daerah vulva
3. Perineum, mauun uterus
4. Membantu penyembuhan luka perineum/jahitan pada perineum
IV. ALAT
1. Kapas sublimat atau desinfektan
2. Pinset
3. Bengkok
4. Desinfektan sesuai dengan kebutuhan
5. Pengalas
6. Sarung tangan
CHECKLIST VULVA HYGIENE
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. Atur posisi klien dengan posisi dorsal recumbent
2. Dekatkan alat didekat pasien dan pasang pengalas dibawah bokong pasien.
3. Gunakan sarung tangan
4. Lakukan tindakan vulva hygiene dengan tangan kiri membuka vulva dan tangan kanan menyiram vulva dengan larutan desinfektan
5. Kemudian ambil kapas sublimat dengan pinset lalu bersihkan vulva dari atas ke bawah dengan urutan labia minor kanan kiri, mayor akan kiri, vestibulum, perineum. Kapas kotor dibuang ke bengkok. lakukan hingga bersih.
6. Setelah selesai, ambil bengkok dan atur posisi pasien
7. Cuci tangan setelah prosedur dilakukan
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


PERAWATAN LUKA POST SC
I. PENGERTIAN
Melakukan perawatan luka post secto sesaria
II. TUJUAN
Agar luka post SC menjadi kering, sembuh dan terhindar dari infeksi
III. INDIKASI
Pada pasien setelah dilakukan operasi SC
IV. ALAT
1. Pinset anatomi steril 1 set
2. Pinset sirugis steril 1 set
3. Bak instrument steril 1 set
4. Cucing
5. Sarung tangan steril 2 set
6. Bengkok
7. Plester
8. Gunting
9. Kassa steril
10. Kassa/verban untuk menutup luka
11. Betadine/alcohol/NaCl
12. Kapas lidi steril
CHECKLIST PERAWATAN LUKA POST SC
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan medis yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan
prosedur
dan
tujuan
tindakan
pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. Mendekatkan alat kedekat pasien menutup tirai
2. Memposisikan klien terlentang
3. Mencuci tangan
4. Pakai sarung tangan steril
5. Buka bak isntrumen
6. Lepaskan plester/verban
7. Lepaskan sarung tangan dan rendam dalam larutan klorin
8. Pakai sarung tangan steril kembali
9. Bersihkan luka dengan antiseptic memakai pinset dengan kasa steril satu kali usap dari arah dalam keluar dan buang ke bengkok dan ulangi sampai bersih
10. Keringkan luka dengan kassa kering
11. Beri antiseptic /salep/supratul
12. Tutup luka dengan kassa steril
13. Fiksasi dengan plester
14. Lepaskan sarung tangan dan masukkan kedalam larutan klorin
15. Rapikan klien senyaman mungkin
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


PEMERIKSAAN FISIK BAYI BARU LAHIR
I. PENGERTIAN
Pemeriksaan fisik bayi baru lahir adalah pemeriksaan yang dilakukan pada bayi yang baru saja dilahirkan, yang meliputi pemeriksaan kepala, mata, hidung, mulut, leher, klavikula, tangan, dada, genetalia, abdomen, tungkai, spinal, kulit dan reflek bayi baru lahir.
II. TUJUAN
Agar luka post SC menjadi kering, sembuh dan terhindar dari infeksi
III. INDIKASI
Pada pasien setelah dilakukan operasi SC
IV. ALAT
1. Bengkok.
2. Stetoscope.
3. Lampu senter.
4. Kapas pada tempatnya.
5. Lampu penghangat.
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CHEKLIST PEMERIKSAAN FISIK PADA BAYI BARU LAHIR
	Variabel yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. TAHAP PRE INTERAKSI
Mempersiapkan alat dan bahan yang diperlukan
II. TAHAP ORIENTASI
1. Berikan salam, panggil klien dengan namanya
2. Jelaskan prosedur dan tujuan tindakan pada klien/keluarga
3. Mencuci tangan
III. TAHAP KERJA
1. Dekatkan alat dan nyalakan lampu penghangat
2. Cuci tangan 7 langkah
3. Gunakan sarung tangan bersih
4. Tidurkan bayi telentang dan jaga kehangatannya
5. Periksa kepala:
a. Bentuk kepala simetris/asimetris.
b. Adanya caput succedaneum.
c. Adanya cephal haematoom.
d. Tanda Moulding.
6. Periksa mata:
a. Bentuk mata.
b. Katarak congenital.
c. Strabismus.
d. Perdarahan konjungtiva.
e. Pus (tanda gonoblenorrhoe).
7. Pemeriksaan hidung:
a. Pemeriksaan cuping hidung.
b. Epikantus.
c. Septumnasi.
8. Pemeriksaan mulut:
a. Inspeksi simetris atau tidak.
b. Inspeksi adanya labiopalatoskizis
9. Pemeriksaan telinga:
a. Inspeksi bentuk telinga.
b. Posisi telinga dengan menarik garis khayal dari bagian luar sudut mata secara horizontal ke arah ujung atas daun telinga.
10. Pemeriksaan leher: Lakukan palpasi pada leher dengan menggerakkan jari ke sekeliling leher.
11. Pemeriksaan klavikula: Dengan jari telunjuk, raba seluruh klavikula untuk memastikan adranya fraktur.
12. Pemeriksaan tangan:
a. Periksa kedua tangan dan bandingkan
b. Periksa adanya sindaktili dan polidaktili
13. Pemeriksaan dada :
a. Periksa kesimetrisan gerakan dada saat bernapas
	
	


	b. Lihat adanya retraksi interkostal
c. Inspeksi putting susu dan areola, transparan atau tidak
14. Pemeriksaan abdomen:
a. Hernia umbilicalis
b. Perdarahan tali pusat
15. Pemeriksaan genetalia:
1) Bayi Laki-laki: a. Ukur panjang penis (± 3 cm) b. Pastikan adanya lubang uretra c. Periksa adanya tanda fimosis d. Palpasi skrotum, apakah testis sudah masuk dalam skrotum
2) Bayi perempuan: Periksa vulva dengan cara membuka labia secara perlahan untuk memastikan adanya orifisium uretra dan lubang vagina
16. Periksa kulit: Warna kulit, adanya ruam dan bercak lahir dan memar
17. Periksa reflex bayi baru lahir:
a. Refleks moro
b. Refleks rooting
c. Refleks sucking dan swallowing
IV. TAHAP TERMINASI
1. Evaluasi perasaan klien
2. Simpulkan hasil kegiatan
3. Akhiri kegiatan, bersihkan alat-alat
4. Cuci tangan
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


MEMANDIKAN BAYI
I. PENGERTIAN
Memandikan bayi adalah tindakan membersihkan kotoran yang menempel pada tubuh bayi.
II. TUJUAN
1. Memberikan rasa nyaman
2. Memperlancar sirkulasi darah
3. Mencegah infeksi
4. Menjaga dan merawat integritas kulit
III. INDIKASI
1. Memandikan bayi satu kali sehari
2. Memandikan bayi jika keringat berlebih
3. Memandikan bayi jika BAK atau BAB mengenai tubuh bayi
IV. PERSIAPAN ALAT
1. Meja mandi khusus
2. Handuk mandi
3. Sabun mandi khusus bayi
4. Perlengkapan pakaian bayi
5. Sisir rambut bayi
6. Kain besar / handuk untuk alas
7. Waslap 2 buah
8. Kapas lembab pada tempatnya
9. Kapas rebus untuk mata (kapas DTT)
10. Kasa steril dalam tempatnya
11. Alkohol 70%
12. Ember tertutup untuk pakaian kotor
13. Tempat sampah
14. Baskom berisi air hangat
15. Bak Mandi Bayi berisi air hangat
16. Skort
17. Sarung tangan
CHEKLIST KETERAMPILAN MEMANDIKAN BAYI
	Aspek yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. Tahap Pre interaksi
1) Verifikasi tindakan
2) Cuci tangan
3) Menyiapkan alat dan lingkungan klien
II. Orientasi
1) Berikan salam dan verifikasi identitas pasien
2) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada keluarga
3) Menjaga privacy
III. Tahap kerja
1) Tutup pintu dan jendela kemudian matikan pendingin ruangan
2) Pakai skort
3) Cuci tangan
4) Siapkan peralatan mandi, bentangkan handuk di atas meja
5) Atur pakaian ganti untuk bayi sedekat mungkin
6) Bayi diangkat dengan perasat garpu, letakkan diatas meja mandi
7) Bersihkan mata dengan kapas DTT dari ujung mata ke pangkal hidung
8) Bersihkan mulut dengan kassa yang dibasahi air matang hangat
9) Tanggalkan pakaian bayi
10) Bersihkan daerah pantat dari sisa faeces
11) Sangga kepala bayi dengan tangan kiri, bersihkan daerah muka dengan waslap lembab tanpa sabun
12) Perciki tubuh bayi dengan air hangat, lakukan penyabunan dengan urutan: kepala, telinga, leher, dada, perut, lengan, ketiak, punggung, pantat dan kaki. terakhir genetital
13) Angkat sisa sabun dengan waslap
14) Masukkan bayi
kedalam
bak mandi dengan perasat
garpu. Perhatikan telinga bayi saat membilas
15) Keringkan bayi dengan handuk lembut
16) Perhatikan kelainan-kelainan pada bayi
17) Letakkan bayi pada pakaian yang sudah disiapkan
18) Melakukan perawatan tali pusat
19) Mengenakan popok dan pakaian bayi
20) Menyisir rambut
21) Letakkan bayi pada posisi semula
IV. Terminasi
1) Akhiri dan simpulkan aspek yang dinilai
2) Bereskan alat, lepas sarung tangan, skort dan cuci tangan
	
	

	Total nilai
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
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MODUL KEPERAWATAN MATERNITAS
PERAWATAN TALI PUSAT
I. PENGERTIAN
Perawatan tali pusat adalah perbuatan merawat atau memelihara pada tali pusat bayi setelah tali pusat dipotong atau sebelum puput.
Perawatan tali pusat adalah pengobatan dan pengikatan tali pusat yang menyebabkan pemisahan fisik terakhir antara ibu bayi, kemudian tali pusat dirawat dalam keadaan steril, bersih, kering, puput dan terhindar dari infeksi tali pusat.
II. TUJUAN
Tujuan perawatan tali pusat adalah mencegah terjadinya penyakit tetanus pada bayi baru lahir, agar tali pusat tetap bersih, keman-kuman tidak masuk sehingga tidak terjadi infeksi pada tali pusat bayi. Penyakit tetanus ini disebabkan oleh clostridium tetani yaitu kuman yang mengeluarkan toksin (racun), yang masuk melalui luka tali pusat, karena perawawatan atau tindakan yang kurang bersih.
Perawatan tali pusat bertujuan untuk menjaga agar tali pusat tetap kering dan bersih, mencegah infeksi pada bayi baru lahir, membiarkan tali pusat terkena udara agar cepat kering dan lepas.
III. INDIKASI
Semua bayi
IV. KONTRAINDIKASI
1) BBL premature
2) BBL dengan infeksi
V. PERSIAPAN ALAT
1) Kapas DDT
2) Kassa steril
3) 1 set pakaian bayi
CHEKLIST KETERAMPILAN PERAWATAN TALI PUSAT
	Aspek yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. Tahap Pre interaksi
1) Verifikasi tindakan
2) Cuci tangan
3) Menyiapkan alat dan lingkungan klien
II. Orientasi
1) Berikan salam dan verifikasi identitas pasien
2) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada keluarga
3) Menjaga privacy
III. Tahap kerja
1) Dekatkan alat
2) Membuka pakaian bayi kemudian membuka bungkus tali pusat perlahan
3) Membersihkan tali pusat dengan kapas DDT
4) Membungkus Kembali tali pusat dengan kasa steril dengan ikatan yang tidak terlalu kencang
5) Rapikan kembali pakaian bayi
6) Bereskan alat
IV. Terminasi
1) Akhiri dan simpulkan aspek yang dinilai
2) Bereskan alat, lepas sarung tangan dan cuci tangan
	
	

	Total nilai
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
	


INISIASI MENYUSU DINI
I. PENGERTIAN
Inisiasi menyusu dini adalah proses bayi menyusu segera setelah dilahirkan, di mana bayi dibiarkan mencari puting susu ibunya sendiri (tidak disodorkan ke puting susu).
Inisiasi menyusu dini akan sangat membantu dalam keberlangsungan pemberian ASI eksklusif (ASI saja) dan lama menyusui. Dengan demikian, bayi akan terpenuhi kebutuhannya hingga usia 2 tahun, dan mencegah anak kurang gizi.
II. TUJUAN
Secara klinis tujuan utama inisiasi menyusu dini adalah:
1. Membantu keberlangsungan pemberian ASI eksklusif
2. Memnuhi kebutuhan bayi
3. Mencegah kurang gizi

CHEKLIST INISIASI MENYUSU DINI
	Aspek yang dinilai
	Nilai

	
	Ya
	Tidak

	I. Tahap Pre interaksi
1) Verifikasi tindakan
2) Cuci tangan
3) Menyiapkan alat dan lingkungan klien
II. Orientasi
1) Berikan salam dan verifikasi identitas pasien
2) Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada keluarga
3) Menjaga privacy
III. Tahap kerja
1) Dekatkan alat
2) Membantu ibu menjalani proses melahirkan
3) Setelah lahir, bayi secepatnya dikeringkan seperlunya tanpa menghilangkan vermix (kulit putih). Vermix menyamankan kulit bayi
4) Bayi kemudian ditengkurapkan di dada atau perut ibu dengan kulit bayi melekat pada kulit ibu
5) Kepala bayi dipakaikan topi untuk mencegah bayi kedinginan
6) Bayi dan ibu diselimuti
7) Bayi yang ditengkurapkan di dada atau perut ibu, dibiarkan untuk mencari sendiri puting susu ibunya (bayi tidak dipaksakan ke puting susu)
8) Saat bayi dibiarkan untuk mencari puting susu ibunya, Ibu perlu didukung dan dibantu untuk mengenali perilaku bayi sebelum menyusu. Posisi ibu yang berbaring mungkin tidak dapat mengamati dengan jelas apa yang dilakukan oleh bayi
9) Bayi dibiarkan tetap dalam posisi kulitnya bersentuhan dengan kulit ibu sampai proses menyusu pertama selesai
10) Setelah selesai menyusu awal, bayi baru dipisahkan untuk ditimbang, diukur, dicap, diberi vitamin K dan tetes mata
IV. Terminasi
1) Akhiri dan simpulkan aspek yang dinilai
2) Bereskan alat, lepas sarung tangan dan cuci tangan
	
	

	Total nilai
	
	


	Keterangan:
Ya : Dilakukan
Tidak : Tidak dilakukan
	Jumlah skor yang diperoleh mahasiswa
	

	
	N =


	X 100

	
	Skor maksimal
	

	Skor Penilaian
	85-100
: Baik sekali
75-84
: Baik
60-74
: Cukup
< 60
: Kurang
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