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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
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Manajemen kebidanan diadaptasi dari sebuah konsep yang dikembangkan oleh Helen
Vamey dalam buku Vamey’s Midwifery, edisi ketiga tahun 1997; menggambarkan proses
manajemen asuhan kebidanan yang terdiri dari tujuh langkah yang berurut secara
sistematis dan siklik. Ketujuh langkah tersebut membentuk suatu kerangka lengkap yang
dapat diaplikasikan dalam situasi apapun.

Manajemen kebidanan terdiri dari tujuh langkah yang berurutan yang dimulai dengan
pengumpulan data dasar dan diakhiri dengan evaluasi. Akan tetapi, setiap langkah dapat
diuraikan lagi menjadi langkah-langkah yang lebih detail dan ini bisa berubah sesuai
dengan kebutuhan klien.

Setiap langkah dalam manajemen kebidanan akan dijabarkan, sebagai berikut:
a. Langkah I: pengumpulan data dasar
Pada langkah pertama ini dilakukan pengkajian dengan mengumpulkan semua
MMMWMWMMMW,M

1) Data Subjekiif
informasi yang dicatat mencakup identitas, keluhan yang diperoleh dari hasil
mmhmmmmm(mm)mdmmmm
kesehatan (allo anamnesis). Anamnesis dilakukan untuk mendapatkan biodata,
riwayat menstruasi, riwayat kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas, bio-
meﬂwﬂmﬂ
Pencatatan dilakukan dari hasil pemeriksaan fisik, pemeriksaan khusus kebidanan
(Inspeksi, palpasi, auskultasi dan perkusi), data penunjang; hasil laboratorium VRDL,
beratnya masalah.
Data yang telah dikumpul diolah, disesuaikan dengan kebutuhan pasien kemudian
dilakukan pengolahan data yaitu menggabungkan dan menghubungkan data satu
dengan yang lainnya sehingga menunjukkan fakta. Tujuan dari pengolahan data
adalah untuk menunjukkan fakia berdasarkan kumpulan data. Data yang telah diolah
dianalisis dan hasilnya didokumentasikan.

Untuk lebih jelasnya dapat dilihat pada formulir pengumpulan data kehamilan,
paﬂmdmmmrﬁa
Dalam manajemen kolaborasi, bila kilen mengalami komplikasi yang periu
dikonsultasikan kepada dokfer, bidan akan melakukan upaya konsultasi. Tahap ini
merupakan langkah awal yang akan menentukan langkah berikutnya sehingga
mmmmmmmmmmo




tidaknya proses interpretasi pada tahap selanjulnya. Oleh karena itu, pendekatan ini
harus komprehensif, mencakup data subjekiif, data objekiif, dan hasil pemeriksaan
data yang sudah dikumpukan apakah sudah tepat, lengkap, dan akurat.
b. Langkah II: interpretasi data dasar

berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Data
dasar tersebut kemudian diinterpretasikan sehingga dapat dirumuskan diagnosis dan
masalah yang spesifik. Balk rumusan diagnosis maupun masalah, keduanya harus
ditangani. Meskipun masalah tidak dapat diarfikan sebagai diagnosis, tetapi tetap
membutuhkan penanganan.

Masalah sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami wanita yang
diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian. Masalah juga sering
mwtadiagnm

Data  ibu hamil 8 bulan, anak pertama, hasil pemeriksaan
menunjukkan tinggi fundus uteri 31 cm, BJA (+), puki, presentasi kepala, penurunan
5/5, nafsu makan baik, penambahan BB selama hamil 8 kg, ibu sering buang air kecil
pada malam hari.

Diagnosis : G1PoAp, hamil 32 minggu, preskep, anak tunggal hidup
intra uterin, ibu mengalami gangguan fisiologis pada kehamilan tua.

Perasaan ftakut fidak termasuk dalam kategori “nomenklatur standar
diagnosis”. Tetapi tentu akan menciptakan suatu masalah yang membutuhkan
pengkaijian lebih lanjut dan memeriukan suatu perencanaan untuk mengatasinya.
Diagnosis kebidanan merupakan diagnosis yang ditegakkan bidan dalam lingkup
prakiik kebidanan dan memenuhi standar nomenkiatur kebidanan, berikut ini adalah
standar nomenklatur diagnosis kebidanan:

1) Diakui dan telah disahkan oleh profesi.

2) Berhubungan langsung dengan prakiik kebidanan.

3) Memiliki ciri khas kebidanan.

4) Didukung oleh clinical judgement dalam prakfik kebidanan.
mmmmmmm

Bidan diharapkan dapat waspada dan bersiap-sigp mencegah diagnosis/masalah
Mmmqadmm Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan




Setelah menentukan masalah dan masalah utama selanjutnya bidan
memutuskan dalam suatu pemyataan yang mencakup kondisi, masalah, penyebab,
dan prediksi terhadap kondisi tersebut. Prediksi yang dimaksud mencakup masalah
potensial dan prognosis hasil dari perumusan masalah yang merupakan keputusan
yang ditegakkan oleh bidan yang disebut dengan diagnosis kebidanan. Dalam
Penentuan diagnosis bidan mencakup hal-hal berikut:

1) Kondisi pasien terkait dan masalahnya.

2) Masalah utama dan penyebab utamanya terhadap risiko.
3) Masalah potensial.

4) Prognosis.

Tiga jenis pedoman dalam mencatat diagnosis kebidanan adalah sebagai berikut:
1) Diagnosis kebidanan yang sama dengan diagnosis medis seperti anemia ibu hamil,
2) Masalah diidentifikasi berdasarkan masalah yang ditemukan dengan didukung oleh

sebagainya. _
3) Kebutuhan disesuaikan dengan kebutuhan pasien saat itu misalnya penyuluhan
gizi pada ibu hamil.
Pada langkah ini bidan dituntut untuk mampu mengantisipasi masalah
potensial, tidak hanya merumuskan masalah potensial yang akan terjadi, tetapi
mmwmmymmwm.

Seorang wanita dengan pembesaran uterus yang beriebihan. Bidan harus

mmmmmmmmm
untuk mengantisipasinya dan bersiap-siap terhadap kemungkinan terjadinya
perdarahan postparium tiba-iba yang disebabkan oleh afonia uteri karena
pembesaran uterus yang beriebihan.

mmmmmmmyammmmm

mmmmmmmmmmm
infeksi saluran kencing yang menyebabkan tingginya kemungkinan terjadi peningkatan
partus premature atau bayi kecil.

Persiapan yang sederhana adalah dengan bertanya dan mengkaji riwayat
kehamilan pada setiap kunjungan ulang, pemeriksaan laboratorium lanm)e
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