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VISI DAN MISI

PRODI SARJANA TERAPAN KEBIDANAN
POLTEKKES KEMENKES PALANGKARAYA

VISI
“Menghasilkan Lulusan Sarja Terpan Kebidanan

yang Unggul, Berkarakter, Berbasis Kearifan Lokal
Menuju daya saing Global Tahun 2024 Dengan

Unggulan Kebidanan Komunitas”

MISI
Menyelenggarakan pendidikan Sarjana Terapan Kebidanan Yang berkualitas
mengikuti perkembangan IPTEK berbasih kearifan Lokal dengan keunggulan
Kebidanan Komunitas.
Melaksanakan penelitian yang mengikuti perkembangan IPTEK serta selaras
dengan kearifan lokal dengan unggulan kebidanan komunitas.
Melaksanakan pengabdian kepada masyarakat yang berorientasi pada kebidanan
komunitas melalui pemberdayaan masyarakat dibidang kesehata ibu dan anak serta
Kesehatan reproduksi.
Meningkatkan Produktifitas kualitas sumber daya manusia serta pengelolaan sarana
dan perasana untuk mendukung pelaksanan Tri Dharma Perguruan Tinggi



DAFTARISI

KATA PENGANTAR
DAFTAR TSI e

PETUNJUK PENGGUNAAN BUKU PRAKTIKUM



PETUNJUK PENGGUNAAN BUKU PRAKTIKUM

Proses pembelgaran untuk buku petunjuk praktikum dapat berjalan lancar apabila Anda

mengikuti langkah-langkah belgjar sebagal berikut:

1.

Pahami dulu berbagai kegiatan penting dalam modul ini mulai tahap awal sampai tahap
akhir.

Lakukan teknik yang tertera dalam kegiatan belgjar sesuai dengan daftar tilik yang telah
tersedia.

Keberhasilan proses pembelgjaran Anda dalam mata kuliah Dokumentasi Kebidanan dengan
tugas praktikum yang diberikan tergantung pada kesungguhan Anda dalam mengerjakan
praktikum.

Bila Anda menemui kesulitan, silahkan menghubungi instruktur/pembimbing pengagjar mata
kuliah Dokumentasi K ebidanan.



BAB VIII
APLIKASI DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI| BARU LAHIR

KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR
1. KOMPETENSI DASAR:
M ahasi swa mampu mengaplikasikan dokumentasi asuhan kebidanan apda bayi baru lahir.
2. INDIKATOR:
a. Mahasiswa mampu mengaplikasikan dokumentasi asuhan kebidanan apda bayi baru
[ahir.

URAIAN MATERI

.Pengkajian Data
DATA SUBYEKTIF [5)

A |ldentitas | Biodata }
1. Bayi
MNara Bayi

Tgl / jam lahir
Jenis Kelamin
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2. Orang Tua

Marna ik Marns Ayah
Lirnur SRR ey B e R Lrritar

Sukubangsa e Suku'bangsa .o
Agama e e v Apama b A
Pendidikan ... Pendidian
Pzkerjzan L AR R Pekerjzan

Alzmat Alamat

Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas yang sekarang

l. Rivaayat Ks=hamilzan
a. Pemerik=aan Kehamilsn

=Ty e L = SR
T = T T

PLATRS |1 77 1 =" | o e o A IR O el SCOREER R e | . |
Fesmipat Pemi e o L i A R e R

R o o e e e i L e L

Tl PRI c o L o it 0 i 2
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b Irmunisasi selama Kehamidan ...
c. Penyakit yang di derita selama kehamilan ...

2. Riwayst Perssinan

3. Persalinan di tolong oded © o s



B Jdenis Persalingan | Mo b e e e e

i el PR RN e R S S L L

gl amna P RIS A AT o i i i e o e e T e

i = pl RO T UL PN T RLEAN L - | | TRt R b s,
L T LT DURNROR - | | e e

Raaka I e A

e Masalah yang teradi selama persalinsn

... Tl

=it

F Headaon ol Kb s i s e S s L R e

3. Riwayst Mifas

Ka=sish setefah persalinan

Data Objektif (0]

w aEdEE I A e e e e L S e B,
= Sisgnosis Central ; Ada / Tdak ada, Sianaosis Penfer: &da /! Tidak ads

1. Antropometri

poooEo

2,

Berat Badan

FPanjang Badan B e L B e e e e
Lingkar Kepala B s e
+  Chrcumfarentis suboccipits — bregmatica - ...
= Cicumferentis fronto — occipitalis ...,
= Circumferentia menio — ocoipitalis - .
Lingkar Dads T et 8 i S e

2. Tandsz —ianda Wital

L

Suhu Axila o s 3t e it e i £ e

$353 9333

gt



3. Pemerikszan Fisik

8. Kepals

+ Ubun —ubun Besar : cembung { cekung / datar

=  Ubun —ubun Kecil © cembung £ cekung / datar

APt GUCCROBMIEINL ¥ . i it niitem s e it i i e s em e e

= Cophal Haemaloma - ..o o i it e i e i i i e e

+ Suturs

+ Luka di kepsla

= Kelainan yamng dijumpai© ... .o me e
b. Maia

+ Posisi

= [Faotoran

L = ==

= Sclera

w BOMUREENS © e e
c. Hidung

= Lubang HIBmg @ .o s e et e

« Pemafasan Cuping Hidung | e

Feluaran

d. Mubut

= Sirmetris

+ FPalatum Mol

= Pl N e e S L R e i S

+ Saliva

+ Bibir

o Ldah Gl Pullih - L s
e. Telnga

+  Sirnetris



E N T = (1 = P
« Lubang Telimda © e e
=+ Feluaran S e S R R A A ST A SR
f. Leher
+ Felainan 1 e e 3 RS A S 0 B £ AR S Y A
=+ Pargerzkan
a. Dada
+ Pemafasan
A R s T L N e S e
h. Perut
+ Bentuk
= Halainan
i. Tah Pusat
a: Pl DIamEi D L e i e e s e
=+ Perdarahan
= Falainan e o g AR i o B O R S R T T
j- Eulit
+ ‘Warna i S o e B P AT B AR 0 e

Elasztizitas

L]

= Lanugo
i T B DM o oo b e B s s i
k. Punpgung

i+ | Beruk
R T S

L e e e T e TP e e e e L e C O P R ECE P A L EL P LT .§

» - Gerakan
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= [Bentk Kaki e o e e e st 2 4 e
+ Btk TARDEM et e e e e
= Kelzinan
m. Genstslis
8. YWanits
+ Labia S e T e e e R e T
e REETRIY. e T T R R R  a e
T = 1T T e o T L el = AT LT RS A et
b. Pria
+ Scrotum
= Teshs
mroBBRIS: SRt e L e e e
s I R N o o B B L ol o L S S G A e
D Pemeriksaan Penunjamp
= Bilirubin
m S A e e e L L L e e A e 2
IL Interpretasi data uwntuk mengidentifikasi diagnosa, masalah, dané
kebutshan (Interprestasikan data diagnose/masalah berdasarkan haEiIE
penghkajian data)

III. Diagmosa potensial dan masalah potensial{tuliskan masalzh putenyiaié
berdasarkan hasil diagnose pada langkah 2} :

IV.Menentukan kebutuhan terhadap tindzkan sepgera (Tetapkan ke-l:lutuhang
segera berdasarkan masalah potensial) 5



V. Perencanaan (Rencanakan seluruh asuhan berdasarkan langkah 2}

VI. Pelaksanaan [Tuliskan pelaksanaan asuhan sesuai rencanal

VIL Ewvaluasi {Buatlah evalusi seluruh tindakan yang sudah dilakukan
apakah sudah efektif dan berhasil) :

. TUGASPRAKTIKUM
1. TugasIndividu
2. Masing-masing mahasiswa membuat dokumentasi asuhan kebidanan pada bayi baru
lahir!
3. Carilah kasus mengenai pemeriksaan bayi baru lahir dan buat dokumentasinyal
4. Susun dalam bentuk format Varney!

PETUNJUK PELAKSANAAN PRAKTIKUM

1. Tempat pelaksanaan di ruang kelas

2. Mencari kasus mengenai pemeriksaan bayi baru lahir

3. Membuat dokumentasi varney

4. Dokumentasi varney dikumpulkan sesuai dengan jadwal yang telah ditentukan oleh
pengaj ar/pembimbing.

PETUNJUK PENULISAN LAPORAN PRAKTIKUM
5. Format dokumentasi terdapat dalam uraian materi modul

6. Makalah dikumpulkan sesua dengan jadwa praktikum yang telah ditentukan oleh
pengajar/instruktur

PENILAIAN
Penilaian Dokumentas

No Komponen penilaian Nilal

1. | Format dokumentasi
2. | Kesesuaian dokumentasi dengan kasus
3. | Kelengkapan dokumentasi
4. | Ketepatan penulisan
Jumlah




Penetapan Nilai Akhir:

jumlah
NA = -----mmee- x 100
16

Keterangan:

1. Tidak sesuai petunjuk praktikum

2. Sesuai sebagian kecil petunjuk praktikum
3. Sesuai sebagian besar petunjuk praktikum
4. Sesual petunjuk praktikum



BAB IX
APLIKASI DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS

KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR
1. KOMPETENSI DASAR:
M ahasiswa mampu mengaplikasikan dokumentasi asuhan kebidanan padaibu nifas.
2. INDIKATOR:
a. Mahasiswa mampu mengaplikasikan dokumentasi asuhan kebidanan padaibu nifas.

URAIAN MATERI

MANAJEMEN KEEIDANAN PADA IBU NIFAS

l. Pengurnpulsn Dats

DATA SUBJEKTIF

1. Identizs

Mama Klien

Llrnur

Pekerjzan
Agsma
Pendidikan
SukuEangsa:;
Alsmat Rurnsh ;
Alamat Kantor:

2 kKeluhan viama saat masuk

3. Antenatal

-

-

*

L

Pemerikszan di
Eelzinan'Komplikasi
Usia Kehamilan
GRA

4 Pearsalinan

L

L]

L]

L]

Persalinan [ahir tanggal ..o
Jenis Belamin ...

EE: ..

Mama Suami :
Limur
Pekerjasn
Agama
Pendidikan
SukuwiBangsa:
Alsmat Furnah:
Alsmat Kantor:

sy R s s Em

e P el T 2 e e e e e L S e e e D L

Atas Indikasi
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L

]
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L] L]

L]

Ln

""" e e

Elimmnas BARE L - s

.....................................................................................................................................................

T

L

1. Keadaan Unium e

Sigtus

......................... Fanassanssannans

Perdarahan Kata Il ...........

Perdarahan Kaks W L
Ry e B R R M LSt L st B B L.
Jikz SC. total perdarahan selama operasi -

Infus Cairan

TeanfasiDarah - i,

. Post Partum

[0 L = |

2. Tanda-tandz Vital

g. TD

— mraHg

ToMadi oo ians dmenit

& RR

e X MRNIRE

10.TH
11.BB
3. Kepala

R & | |

kg

hlata

Conjungtiva ¢ . SElEME

Flul
Tali

nga e e A R e R

10




Pambesaran kelzniar thyroid
: Pambesaran kaleniar lymie i
5. Dada dan Asxils
: FPayudara
SePEMBRSANRRT  ©0 L e e e e e e T T
- Simatris
- Arecls
- Puting Susu
- Colostrum
Azillz _
- Massa
E| Abdarnen
7 Jarimgan Panst Post Qpemsi . oo i e i i
E Falpasi e AT R e e A R
 10_Pelebaran vens : adatidak
11. Linea nigrallinea alba : adaftidak
12, Genatalia
: - Wuha vagins
m R i e e e e
L T [
L o 1= U
- Inspekulo Forte - Dilzkukan'tidak
- Pemerikszan Calam - Dilzkukan'tidak
*  Portio
*  Pembessran :
v Posisi D e g e

11



* My Tekan'Goyang
13. Ekstremitas atas dan bawah :
- Dedema e o T R S R FA Y D R PR S A
- Warices spbbne B S S e e el e 2
-  Tromboflebitis - adafidak
- TandaHoman :adatidak
- Keluhkan lain
14. Pemeniksaan Penunjang
5. Laboratorivm
- Heb
= P r o T IR -7 v e it s it s i i s i i
b. RadiologilisG

. Pemerikssan Penunjang f&in

Il. Imterpretasi data wntuk mengidentifikasi diagnosa, masalah, dam
kebutuham (interprestasikan data diagnose/masalah berdasarkan hasilé
pengkajian data) :

Ill. Diagnosa potensial dan masalah potensizl{tuliskan masalah puteniialé
berdasarkan hasil diagnose pada langkah 2 :

IV. Menentukan kebutuhan terhadap tindakan segera [Tetapkan kebutuhan
segera berdasarkan masalah potensial) 5

V. Perencanaan (Rencanakan seluruh asuhan berdasarkan langkah 2}

V. Pelaksanaan {laksanakan asuhan sesuai rencana)

WIi.  Ewvaluasi [Buatlah evalusi seluruh findakan yang swdah dilakukan
apakah sudah efektif dan berhasil]



. TUGASPRAKTIKUM

1. TugasIndividu

2. Masing-masing mahasiswa membuat dokumentasi asuhan kebidanan padaibu nifas!
3. Carilah kasus mengenai pemeriksaan ibu nifas dan buat dokumentasinyal

4. Susun dalam bentuk format Varney!

PETUNJUK PELAKSANAAN PRAKTIKUM
1. Tempat pelaksanaan di ruang kelas

2. Mencari kasus mengenai pemeriksaan ibu nifas

3. Membuat dokumentasi varney

4. Dokumentasi varney dikumpulkan sesuai dengan jadwa yang telah ditentukan oleh
pengaj ar/pembimbing.

PETUNJUK PENULISAN LAPORAN PRAKTIKUM
1. Format dokumentasi terdapat dalam uraian materi modul

2. Makalah dikumpulkan sesuai dengan jadwal praktikum yang telah ditentukan oleh
pengajar/instruktur

PENILAIAN
Penilaian Dokumentasi

No Komponen penilaian Nilai

1. | Format dokumentasi

2. | Kesesuaian dokumentasi dengan kasus

3. | Kelengkapan dokumentas

4. | Ketepatan penulisan

Jumlah
Penetapan Nilai Akhir:
jumlah
NA = -----mmem- x 100
16

Keterangan:

1. Tidak sesual petunjuk praktikum

2. Sesuai sebagian kecil petunjuk praktikum
3. Sesuai sebagian besar petunjuk praktikum
4. Sesual petunjuk praktikum

13



BAB X
APLIKASI DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA

A. KOMPETENSI DASAR DAN INDIKATOR
1. KOMPETENSI DASAR:
M ahasi swa mampu mengaplikasikan dokumentasi asuhan kebidanan keluarga berencana
2. INDIKATOR:
a. Mahasiswa mampu mengaplikasikan dokumentasi asuhan kebidanan keluarga
berencana

B. URAIAN MATERI
MANAJEMEN KEBIDANAN PADA AKSEPTOR KB

Ma. Rag - tufis no registrasi

Marnz MahasiswaNIM : tulis nama mahasiswahi

Hari / Tanpgal - tulis hari { tanggal

Wakiu Pengkajian - tulis wakhy pengkajisn

Tempst Pengkajian - tulis fempat pengkajian (BFM, Puskesmas, RE)

L Pengumpulan Data

DATA SUBYEKTIF (5} (kaji identitas klien)

Mama [bu ¢ Mama Suami
umur- ..... |u. Hur ..........................................................................
Sum{ﬂaﬂgﬂ_summamﬁ
Agaﬂa ......................................................................... '.-_-,‘gan-,a e e

PendigREN | s | PEAEKEN |

14



Alamat Kantor

e YR Rt P e A A e Mo S PR e o e R B R S 3 T L e e SO R e s

Anarnnesa pada tanggal | tulis tanggal dan jam pengakajian

‘. Rwayat Perkawinan
Hawin ._....... kali, kawin periama kali urrr ... t@hon
‘ Dengan suami sekarang sudah ...... ahun.
‘b, Riwayat Haid
=+ Menarche, umur ..... tahen, sikus . han.
= Teratur [ tidak, szkit / tidak, lamanya ... hari.
=  Sifat darah : encer F gurmpalan, bau ... ...
i # Fluor BIBUS e e
. Fiwayat Obstet
E + Jurnish anak Ishir hedug © ... or@ng.
= Jurnish ansk meninggal © ................ OrE¢Q.
= Jurnish jenis kelamin anak yang dilshirkan
- Laki—l=ki ... orang
- Perempusn ;... Orang.
+ Pesalinantesakhir 0 .
= Jenis persalinan terakhir o o
= MompllEE s e e e
: +  Kesdaan nifas terakhir ©
d. Frwayat Keluarps Berencana
: + Mlacsm Pesans Keluargs Berencana, Baru .. Lama: ...
=+ Sesudah persalinan § Beguguiran ;.o e
= Alst KB yang pemah digunak@n - ...
=+ Cara K8 terakhir {bagi peseta KB} © .

15



=+ Kelshan selama pemakaian KB @ ..o,
e Riv=yat Penyakit vang Lalu dan Sskarang

Pemerikszan Fisik
A Status Generalis
« Keadaan uraen ... Kessdaman i
#  TeERan BBz Lo b i i i i s i i e i sl e o TTHRIHIR
w0 MEE e s s s e e e e e e - MTEE
w0 PRROPRIEE Lo o i i i S e e el AT
W IR NS el Ll i S S R ST

Nt I = e e e e
EB. Pemerksaan Sistematis

1. Kepals:
= ‘Mata : conjungiea; ..o SEIEEE T i
= Keleniar gomdob BRI & e s
L I 11 e
3. Diada dan BEila et e e
= Mamae :
PEmMBEEEraN © e e

16



= Axila:
STE || [ it e e P e S A e R B e o LR
4. Abdomen :
= Jaringan panmt f post Operasi e e s v s
& Anogenital :
a. Keadsamn Wil S VBEIME - i e e e e s s
PR TN i it s e e S A e e e
w PO EIEES 2 e
b. Inspskulo porta ; dilskukan [ tidak dilskukan.
c. Pemeriksasn dalam : dilakukan | tidsk dilakukan.
4. Pemeriksazn dalam : diakukan | tidsk difakukan.
L« 11
L =T === S
o OB e
w MhyEn behan | goENg e

I Interpretasi dataz wnfuk mengidentifikasi diagnosa, masalah, clan
kebutuhan ;

I. Diagnosa potensial dan masalah potensial (tuliskan masalah p-nte-nE'raIE
berdasarkan hasil diagnose pada langkah 2} ;

17



: V. Menentukan kebutuhan terhadap tindakan segera (Tetapkan kebutuhan
: segera berdasarkan masalah potensial) :

V. Perencanaan {(Rencanakan seluruh asuhan berdasarkan langkah 2)

VI. Pelaksanaan {laksanakan asuhan sesuai rencana)

E‘nl'll. Evaluasi {Buatlah evalusi seluruh findakan yang sudah dilahukané
: apakah sudah efektif dan berhasil) :

C. TUGASPRAKTIKUM
1. TugasIndividu
2. Masing-masing mahasiswa membuat dokumentasi asuhan kebidanan KB!
3. Carilah kasus mengenai KB dan buat dokumentasinyal
4. Susun dalam bentuk format Varney!

D. PETUNJUK PELAKSANAAN PRAKTIKUM
1. Tempat pelaksanaan di ruang kelas
2. Mencari kasus mengenai KB
3. Membuat dokumentasi varney
4. Dokumentasi varney dikumpulkan sesuai dengan jadwa yang telah ditentukan oleh
pengaj ar/pembimbing.

E. PETUNJUK PENULISAN LAPORAN PRAKTIKUM
1. Format dokumentasi terdapat dalam uraian materi modul

18



2. Makalah dikumpulkan sesuai dengan jadwal praktikum yang telah ditentukan oleh
pengajar/instruktur

F. PENILAIAN
Penilaian Dokumentasi

No Komponen penilaian Nilai

Format dokumentasi
K esesuaian dokumentasi dengan kasus
K elengkapan dokumentas
K etepatan penulisan
Jumlah

AlwNPE

Penetapan Nilai Akhir:
jumlah
NA = - x 100
16

Keterangan:

1. Tidak sesual petunjuk praktikum

2. Sesuai sebagian kecil petunjuk praktikum
3. Sesuai sebagian besar petunjuk praktikum
4. Sesual petunjuk praktikum
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