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DOKUMENTAS
ASUHAN

| KEBIDANAN

FATHIYATUR ROHMAH




— MENGAPA BIDAN PERLU MELAKUKAN
PENDOKUMENTASIAN?

— APA YANG MENJADI DASAR BIDAN HARUS
MELAKUKAN PENDOKUMENTASIAN?




PERATURAN PERUN : GAN PENERAPAN
STANDAR ASUHAN

UU No 8 /1999 tentang Perlidungan Konsumen (UUPK)
UU No. 14 /2008 tentang Keterbukaan Informasi Publik
UU No. 36 / 2009 tentang Kesehatan

UU No. 25 /2009 tentang Pelayanan Publik

UU No. 44 /2009 tentang Rumah Sakit

PP No. 32 /1996 tentang Tenaga Kesehatan

Kepmenpan No. 1/2008 tentang Jabatan Fungsional Bidan

1.
2.
3.
4.
S.
6.
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Contoh...

Laporan Harian Kegiatan Jabatan Contoh Pengisian
Fungsional Bidan
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Pendokumen:A5ian penting ?

@ Menciptakan catatan permanen tentang asuhan yang diberikan
kepada pasien.

@ Memungkinkan berbagi informasi diantara para pemberi asuhan.
@ Memfasilitasi pemberian asuhan yang berkesinambungan.
@® Memungkinkan pengevaluasian dari asuhan yang diberikan.

@ Memberikan data untuk catatan nasional, riset dan statistik
mortalitas/morbiditas.

@ Meningkatkan pemberian asuhan yang lebih aman, dan bermutu
tinggi kepada klien.
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Mengapa catatan SOAP dipakai untuk
pendorumentasion Asuhan Kebidanan?

— Pendokumentasian metoda SOAP merupakan tehnik informasi yang
sistematis yang mengorganisir penemuan dan kesimpulan menjadi suatu
rencana asuhan.

— Metoda ini penyaring inti sari dari Proses Penatalaksanaan Asuhan
Kebidanan menjadi suatu pendokumentasian asuhan yang singkat dan
jelas.

— SOAP merupakan urut-urutan yang dapat membantu anda dalam
mengorganisir pikiran anda dalam memberikan asuhan yang menyeluruh.
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Bagaimana proses
penatalaksanaan asuhan
kebidanan?




Proses Penatalaksanaan Asuhan Kebidanan

Mengumpulkan Data

Mengevaluasi keefektivan Menginterprestasikan data/
asuhan yang diberikan diagnosa/masalah

Mengidentifikasi diagnosa/
masalah potensial

/

Menetapkan kebutuhan, konsultasi,
kolaburasi dengan tenaga kesehatan
Pelaksanaan langsung asuhan yang lain

Menyusun rencana asuhan




KEPMENKES NO : 938/MENKES/SK/VIIIL/2007

Acuan dalam proses pengambilan keputusan dan
tindakan yang dilakukan oleh bidan sesuai dengan
wewenang dan ruang lingkup praktiknya berdasarkan
ilmu dan kiat kebidanan, mulai dari pengkajian,
perumusan diagnosa dan atau masalah kebidanan,
perencanaan, implementasi, evaluasi dan pencatatan
asuhan kebidanan.
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yvang diberikan bidan

4. Perlindungan hukum bagi Bidan dan Klien/Pasien



BRI RS RN U

ou Hamil

Asuhan Kebidanan pada

ou bersalin

Asuhan Kebidanan pada

ou nifas dan masa antara

Asuhan Kebidanan pada
Asuhan pada bayi

Asuhan pada anak balita sehat

Asuhan pada masa reproduksi
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STANDAR I : PENGKAJIAN

P Pernyataan Standar

Bidan mengumpulkan semua informasi yang akurat, relevan dan lengkap

penunjang



PERUMUSAN DIAGNOSA DAN ATAU MASALAH KEBIDANAN

P Pernyataan standar

Bidan menganalisa data yang diperoleh pada pengkajian,
menginterpretasikannya secara akurat dan logis untuk menegakan diagnosa
dan masalah kebidanan yang tepat

P Kriteria Perumusan Diagnosa & masalah kebidanan :
1. Diagnosa sesuai dengan nomenklatur Kebidanan
2. Masalah dirumuskan sesuai dengan kondisi klien

3. Dapat diselesaikan dengan Asuhan Kebidanan , baik secara mandiri,
kolaborasi, dan rujukan.



STANDAR I11: PERENCANAAN

2. Melibatkan klien/pasien dan atau keluarga.
3. Mempertimbangkan kondisi psikologi dan sosial budaya klien/keluarga

4. Memilih tindakan yang aman sesuai kondisi dan kebutuhan klien berdasarkan evidence
based dan memastikan bahwa asuhan yang diberikan bermanfaat untuk klien.

5. Mempertimbangkan kebijakan dan peraturan yang berlaku, sumberdaya serta fasilitas
yang ada.



— Pernyataan standar

Bidan melaksanakan rencana asuhan kebidanan secara
komprehensif, efektif, efisien dan aman berdasarkan evidence
based kepada klien/pasien dalam bentuk upaya promotif,
preventif, kuratif dan rehabilitatif yang dilaksanakan secara
mandiri, kolaborasi dan rujukan.
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ANDAR IV : \

Kriteria:

Memperhatikan keunikan klien sebagai makhluk bio-psiko-sosial-spiritual-kultural

Setiap tindakan asuhan harus mendapatkan persetujuan dari klien dan atau
keluarganya (informed consent)

Melaksanakan tindakan asuhan berdasarkan evidence based
Melibatkan klien/pasien dalam setiap tindakan

Menjaga privacy klien/ pasien

Melaksanakan prinsip pencegahan infeksi

Mengikuti perkembangan kondisi klien secara berkesinambungan
Menggunakan sumber daya, sarana dan fasilitas yang ada dan sesuai
Melakukan tindakan sesuai standar

Mencatat semua tindakan yang telah dilakukan



P Pernyataan standar

Bidan melakukan evaluasi secara sistematis dan berkesinambungan untuk melihat
efektifitas dari asuhan yang sudah diberikan, sesuai dengan perubahan perkembangan
kondisi klien.

4 Kriteria Evaluasi:

Penilaian dilakukan segera setelah selesai melaksanakan asuhan sesuai kondisi klien
Hasil evaluasi segera dicatat dan dikomunikasikan pada klien dan /keluarga

Evaluasi dilakukan sesuai dengan standar

xS T D

Hasil evaluasi ditindak lanjuti sesuai dengan kondisi klien/pasien



STANDAR VI : Sl v g
PENCATATAN ASUHAN KEBIDANAN




STANDAR VI :
PENCATATAN ASUHAN KEBIDANAN

— Kriteria Pencatatan Asuhan Kebidanan

Pencatatan dilakukan segera setelah melaksanakan asuhan pada formulir
yang tersedia (Rekam medis/KMS/Status pasien/buku KIA)

Ditulis dalam bentuk catatan perkembangan SOAP

S adalah data subjektif, mencatat hasil anamnesa

O adalah data objektif, mencatat hasil pemeriksaan

A adalah hasil analisa, mencatat diagnosa dan masalah kebidanan

P adalah penatalaksanaan, mencatat seluruh perencanaan dan
penatalaksanaan yang sudah dilakukan seperti tindakan antisipatif,
tindakan segera, tindakan secara komprehensif ; penyuluhan, dukungan,
kolaborasi, evaluasi/ follow up dan rujukan.
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Karakteristik

VARNEY Standar Asuhan DOKUMENTASI
Kebidanan
Pengkajian Pengkajian S : Subyektif data
O : Obyektif data
Perumusan Diagnosa dan Diagnosa A : Analisa >
Masalah Diagnosa/masalah
Antisipasi diagnosa
potensial
Tindakan segera
Perencanaan Komprehensif | Perencanaan P : Penatalaksanaan
Intervensi Implementasi
Evaluasi Evaluasi
Pencatatan Asuhan

Kebidanan




NEONATUS

Identitas

ISTRI SUAMI

— RM : 1298918

— Reg. 211.03.160036

— Nama :Ny. S : Th. W

— Umur : 28 th : 33 th

— Agama  :lIslam : Islam

— Pekerjaan : Karyawan : Wiraswasta

— Alamat  :JI. Mataram RT 004/12 : JI. Mataram Rt. Yk

Yogyakarta









KESIMPULAN

— Standar ini dapat digunakan sebagai parameter dalam
melakukan penilaian tingkat kualitas dan keberhasilan asuhan
yvang diberikan bidan.

Untuk keberhasilan penerapan Standar Asuhan
Kebidanan ini, diperlukan adanya dukungan
kebijakan dari berbagai pihak dan Komitmen
bidan di pelayanan.
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— Dapat di pertanggung — jawabkan
— Kerahasiaan dijamin

— Legal dan Profesional



AKURAT




OBYEKTIF

* Tulis secara obyektif , hindari ungkapan yang
bersifat judgement tulis ungkapan subyektif

* Informasi akan lebih bermanfaat bila memiliki
pemikiran profesional dan mendokumentasikan
apa yang dikatakan klien.




ANGGUN

* Bidan bertanggung jawab
terhadap aktivitas profesionalnya

* Bidan hanya memberikan
informasi bila benar — benar
diperlukan

* Bidan bertanggungjawab tentang apa yang diiformasikannya



KERAHASIAAN
DUUAMIN

Semua informasi tentang pasien adalah rahasia
dan harus disimpan dengan memperhatikan

kerahasiaan, aman dari kehancuran atau
pengrusakan, penghilangan atau kehilangan.




Pengaruh [Legal dan professional
sebuah Dokumentasi

— Dokumentasi yang lengkap dan menyeluruh sangat
penting dalam asuhan

— Selalu persiapkan dokumen dalam bentuk yang dapat
dipertanggungjawabkan

(legal) sehingga dapat digunakan setiap
saat dan tidak dapat diubah.

— Dokumentasi bidan bisa saja menjadi
dokumentasi negara
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KETERANGAN LAHIR
L OSSO

; Yang bertandatangan di bawah ini, menerangkan bahwa;
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Dokumen ¢ am- Peradilan

Bila tidak ada dokumentasi legal yang
menyeluruh data berikut ini perlu disiapkan

Standard asuhan

Standard Operasional Prosedur



Managemen kebidanan

— Suatu pendekatan dan kerangka berfikir yang digunakan

bidan untuk memecahkan permasalahan secara sistematis

(kepmenkes 369)

— Proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai
metode mengorganisaikan pikiran dan tindakan
berdasarkan teor1 ilmiah, evidence based, dalam tahapan
yang logis untuk mengambil keputusan yang berfokus pada
klien (Varney)



Sasaran managemen kebidanan

Semua klien dalam lingkup asuhan

bidan



Proses managemen kebidanan

0%eo
* -




1.Pengkajian data

Langkah awal dalam setiap asuhan kebidanan, yaitu dengan cara
mengumpulkan data berkaitan dengan keadaan klien, yang

meliputi data Subjektif dan Objektif

1. Data Subjektif% data yang didapatkan dari hasil anamnesa

klien/keluarga klien/pengantar klien

2. Data objektifédata yang didapatkan hasil pemeriksaan atau

lab penunjang



2. Interpretasi data dan Identifikasi
diagnosis Masalah

Pada langkah ini, bidan melakukan interpretasi berdasarkan data
yang didapatkan. Interpretasi berupa diagnose kebidanan
(berdasarkan data subjektif dan objektif yang didapat-masalah
actual/sedang terjadi/dialami ibu), tegakkan masalah berdasarkan

diagnosa yang didapat.



3. Penegakan masalah potensial

Langkah ke-3 merupakan langkah penetapan masalah

potensial yang didapatkan berdasarkan diagnose masalah



4. Menetapkan kebutuhan segera

Mengidentifikasi tindakan yang harus segera dilakukan
untuk mengatasi masalah aktua (diagnose) sehingga

masalah potensial tidak terjadi (Dapat dicegah)



5. Rencana asuhan menyeluruh

Merencanakan asuhan yang akan dilaksanakan untuk mengatasi

permasalahan (diagnose) yang ditegakkan. Bentuk asuhan

meliputi upaya romotif, preventif, kuratif dan rehabilitas (Dalam

batas kewenangan bidan)



6. Implementasi

Merupakan uraian pelaksanaan dari perencanaan

yang ditulisskan pada langkah ke-5.



/. Evaluasi

Merupakan langkah penilaian kembali akan asuhan vyang
direncanakan dan dilaksanakan untuk menyelesaikan masalah
yang didapatkan dalam bentuk diagnose, apakah setiap langkah

dapat menyelesaikan masalah dengan baik atau tidak.
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Pendokumentasian
asuhan kebidanan

“SOAP”




Pengertian

Pendokumentasian merupakan proses pencatata hasil asuhan yang
dilakukan bidan sebagai suatu bukti yang dapat
dipertanggunggugatkan (dijadikan dasar dalam hukum baik
sebagai bukti yang membantu bidan atau pun bukti jika
menunjukan suatu kesalahan/kelalaian)

Dalam kebidanan pendokumentasian asuhan yang digunakan

adalah dengan metode SOAP yaitu Sllbjektif, obejektif,
Analisa dan Penatalaksanaan.



Subjektif

Merupakan pencatatan data subjektif yang didapatkan dari hasil
pengkajian data pada klien bidan sesuai karakteristik kliennya,
sebagai dasar penegakan diagnose dan penentu pemeriksaan fisik

yang harus dilakukan.



Objektif

Merupakan pencatatan data Objektif yang didapatkan
dari hasil pemeriksaan klien, sebagai dasar penegakan

diagnose dan masalah potensial yang mungkin terjadi.



Analisa

Pencataan hasil interpretasi data yang didapatkan dari
hasil berfikir menggunakan managemen varney, yang

meliputi diagnose kebidanan, masalah, masalah potensial

dan kebuthan segera.



Penatalaksanaan

Pencatatan hasil perencanaan, implementasi dan evaluasi
yang dilakukan bidang, dituliskan berdasarakan urutan

waktu (berurutan)



Keterkaitan alur fikir Varney (managemen
kebidanan)dengan pendokumentasian (SOAP)

Varney SOAP

P lan dat . 1
engumpulan data > Subjektif

Interpretasi data

dan diagnosa Ob] ektif

masalah potensial

Analisa

Kebutuhan segera

Perencanaan

Implementasi

Evaluasi




Perbedaan varney dan SOAP

1. Alur fikir Vs Dokumentasi

2. Tidak Berurutan Vs Berurutan Sesuai alur

dilaksanakan

3. Tidak tertulis VS tertulis



Lampiran 8 a) Pola nutris:

b) Pola eliminasi
¢) Personal hygene
’ - k d) Pola aktivitas
FORMAT PENGKAJIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS ¢) Pola istirahat/ tidur
Tanggal / Puknl 13) Keadaan psikolog dan budaya
Tempat i b. Data Obyektif
Oleh . 1) Pemenksaan Umum
n) Keadaan wmum
1. PENGKAJIAN b) K::gdamn
¢) Tanda vital
a. Data Subyektif 1 b s ik
1) Biodam Suhu
Nama Ibu - Nama Suami z;d'
K‘;‘:ﬂ i k“‘“' : d) Berat Badan
Suku / Bangsa : Suku / Bangsa 2 Pn)nhmksm fisik
Pendidikan Pendidikan -~
Pekerjaan Pekerjann Wagah
Alamat > Alamat x Mata
2) Alasan datang : llﬁ:'
3)  Keluhan ntama : Pcm:
4) Riwayat menstruasi Ekstremit
1) Menarche wmur > ‘T_‘ as
b) Siklus : cactlia
¢) Volume b
d) Keluhan ) Sl
5) Riwayat pernikahan Leher
) Usia mentknh pertama kah 4 Payudara
b) Status pernikahan Penut
¢) Pernikaban ke : Ekstremitis
d) Lama permikahan
6) Riwayat keschatan yang lalu ©) Auskultas:
7) Riwayat keselatan sckamng Pam
§)  Riwayat kesehatan keluarga d) Perkusi
9) Riwayat kehamilan, persalinan, nifas yang lalu Ekstretntas
a) Kehamilan :
b) Persalman . )
c; Nifas : 3) Data penunjang
10) Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas sekarang e beyi 1
a) Kehamulan . tangga
b) Persalnan : Keadaan unn
<) Nifas X Kesadaran
11) Riwayat KB dan Rencana KB - i!atd'

12) Pola kebiasaan sehan-hari




BBL
Jenis kelamun
Nutrisi Data Subyektif

ILIDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAHN AKTUAL swesie) foIseateiorered e ains enis relontsetpisinlsettenioresnsInisesreatnibet
a. Diagnosa kebldanan Data Obyektif
“Ny*“_"usa ...P_Ab__ Post Partumn han k.. dengnn e
b Data subyektif Analisa
¢, Data objeknf AL D IF OISO S PRI VSN o8 TR IO X X
1) Data subyektif - Penatalaksanaan
2) Data obyektif EE— g i isiiiiadaies
€. Kebutuhan

HL IDENTIFIKASTI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL

a. Diagnosa potensial
b. Masalah potensial

IV, IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA

Pengkaji

V. INTERVENSI b o
Tanggal / Pukul
Tujuan
Kriteria Hasil
Intervenst
3) dst

VL IMPLEMENTASI
Tanggal / Pukul :
Implementasl

3) Dst

e e

VILEVALUASI
Tanggal / Pukul :
S

o> 0

CATATAN PERKEMBANGAN

Tanggal/Pukul




Lampiran &

POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA
PRODI DIl KEPERAWATAN

HASIL PENGKAJIAN PADA IBU NIFAS

MASUK RS TANGGAL, JAM
HARI, TANGGAL - JAM

Biodata Ibu Suami

Nama 1 e

Umue

Agana ‘ s
Pendidikan
Pekenjaan
Alamat

No. Telp/'Hp

DATA SUBYEKTIF (Pengkajsan datn tanggeal Jam... ., _WIB)
1. Kelulsn Utamn

;%
%

4 Penyakit sistenuk yang pernah/sedang diderita

S Penyskit vang pemaby'sedang diderita keluargs

6 Riwaynt Kehamilm, Persalinan, dan mifas yang laln
Persalinan Nifas
Hauul

Tl Jens Komplikasi BB Laktas

ke- Oleh
i || ik T | Bay B ubie | ver

Komplikas:

POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA
PRODI DIl KEPERAWATAN

Lsmpiran &

1 1 T T T |

l

7, Riwayat Kontrasepsi yang digunakan

Jeais Mudar memakar
No

Berhenti’ ganti

Alkon | Tgl | Odely | Tempar | Keluban | Tgl Oleh

Tempat

Keluhan

Keterangan

8. Riwayat kebamlan dim persalinan terakhir
Masa Kehamilan SRR | 11110
Tempoat Persalinan

Jenis Persalinan SC = SRR

Plascuta - lengkap' tudak
¢ Lahir * spontan / manual
o Kelanan I

Pennevm Sutuhy ruptus (deragat 1273/ totalis)
Episiotomi (medinlis/lateralismediolateralis)
Tidak dyalut/ diahat/ tanpa anesthesi

Perdarahan (Kala Lo,

Tndakan lam ©nfiss

ce. KalaIl........cce Kalalll,........cc KalaIV.. ... .ce

Lama persalinan

Operasi .......jamn _....... —menit
9. Keadaan bayi baru Lot
Lahir tanggal . jam.

:Kalnl....jam..._.. anenit, kala 11 JAM
Kala 100 opam o omenit, Kala IV gam

WiIB

Masa gestas RN | 111"}

BB/PB lahir B gram/ cm
Nilm APGAR
Cacat bawoan

Tmemt' Soemt! 10memt/ 2pmm < oS

Rawat Gabung

10, Riwayat post partum

Ambulag
Poln makmn

Pola elitnasi
* BAB
* BAK

11. Keadsan psdcosmialq);niml
a. Kelshimnim ] Diinginkan [ Tidak diingmkan
b Pepernmasn ibu terhadap kelahiran bayinya




Lampiran 6

POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA
PRODI DAl XKEPERAWATAN

¢. Pengetalissn ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi

d Tggapm keluatga terbadop persaligans

DATA OBYEKTIF

1. Pemeriksaan Fistk
a. Keadaan mmum Gk kesadaran.
b Status Emosional
¢ Tandn vital
Tekanan Daral R ITRARLSEI DO |1 |
Nadi 4 i
Pernafasan
Sulu
d BB'TB
. Kepala Lehes
Edema wajah 2
Mata Siorer
Mulut g XRRRSe K G ABINRT R ICSIN MR & R IRDONE
Leher
Payudara
Abdomen
Ekstremitas
. Vulva
1

o

e oo

2. Pemenksoan penunjang




Format Asuhan Kebidanan : Terpat persalinan
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL Jenis persalinan
DI (BPS/RS/RB/PUSKESMAS)* Penolong persalinan
Penyulit persalman
Masuk BPS
. = o' 6. Keadaan Bavi Bary Lahir
Tanggal - ... Jam: Regster : ... Lahir 1 : fom:
) BB/PB lalur . grany/ cm
$nnggnjl‘m S reaaraasnes Jam: Jenislkehmin
Tempat/Ruang o g‘hm :
Oleh e i i . .
Pola nutrisy $ kal/hari durast menit
Masalah menyasi
Blodata Pola ehmmasi .
Nam:lbu s g3 - BAK ) kalvhar (jika dalam 24 jam pertama kapan?)
Tt 2 Uit : Konsistensi |
- - !,
Suku fbangsa - Suku fbangsa - iz
mim ‘ mim l - BAB KaliMbari (jika dalam 24 jam pertama kapan?)
Pekeripan Pekerjaan e
Alamat . Alamat Bau ;
7 Riwavat Keseharan
A. SUBYEKTIF 4 : s
1. Alasan masuk ruang pevawatan nifas *: l’enynkn yang pumhiudang dgdcryln 5
b, Penvakit vang permali'sedang didenta keluarga
3 Keluh i 8. Riwayar Pernikahan
s nnnen Menikah : kali
3. Riwayar Mm_slmml LI oy mnml | om
g:kl"‘; che usia hmm“.m 9. Riwavar Kontrasepsi yang digunakan
Banyak § N | Jems Pasang Lepas
oo 3 b o | kontrasep | Tangg | Ole | Temp | Keluba Tangg | Ole | Temp | Keluba
Warna ; si al b |at 1 al h at n
Dismenorthen :
Flour albus
g:_" g 10. Riwayar Psikososial
Orang terdekat
Tinggal serunmh dengan
Penerimann terhadap anak mi
4. Riwayar Kehamilan, Persalinan, dan Nifas vang lal Dukungan kehmg_’_
Kehamilan Persalman Anak Nifas Kel m ibu o
sua AmakUnmy  [Penyul [Tempal lofenis  Penyul|3/Z[BBL Hidu Mat Lama [Penyul ey .
w kj: kijehamxlE Bersali Efmung P menste Pemberian ima bayi
an n | ki Rencana aqigah )
l Rencany perawatan bayi
! B Kebiasaan spintual :
Pendapatan .
11. Pola Papgmdmn Kebundhan Sehari-hari
5. Riwavar Kehamilan dan Persalinan Sekarang a. Nutrisi
ANC C kali *Makn —
" Frekuensi - kal'han
Peuyul : Porsi
Tanggal persalman Jam: Mal::m



Keluhin
* Mimumn
Frekuensi : Kkali/hari
Parsi 4
Macam
Kehulan
Istaabat
Lamanya jamhan
Kelulan
Aknifitas
Mobilisas:
Pckerjnan
Aktifitas merawat dm dan bay: dibantw/'mandni ?
Olahraga’senam mfas
Keluahan
Eliminasi
* BAK
Konsistenst
Warna
Bau
Keluban
«BAB
Konsistensi
Warna
Bau
Kehuban
Personal hygiene
Kebutuhan Scksual
Keluban
Menyusui
Pengalaman menyusui
Kebiasaan menyusi
Posis
Perawatan payudara
Masalah
Pola Kebiasaan
Merokok
Alkohol
Narkoba
Obat-obatan
Jamu-jamuan

B. OBYEKTIF
Pemeriksaan Umum
a. Keadaan Umum

1

-

b. Kesadaran

¢. Tanda vital
Tekanan Daraly nuntyg
Nadi : X/menit
Pemapasan . X/menst
Suln : eC:

d. BB

Pemeriksaan Fisik

* Kepala dan lehes
Wajali
Mata
Muhst
Lelwr

o Dada dan pavudam
Bentuk &
Benjolan
Putting susu
Pengelasan
Keluhan

= Abdonen
Bekas luka
TFU
Kontraksi :

o Tangan dan Kaki
Oedem
Varices
Reflek patella hmm( )kmn( )
Kuku
Warna

o Genetaha nar
Oedem
Varices
Bekas lnha

Jalutan : (ada'ndak)* Benang jemus : ...l

Jalutan dalam

Jaldtan luar

Pengehuaran Jochea
o Anus :

ANALISA

Diagnosa Aktual:

Masalah :

Kebutuhan g

Diagnosa/Masalah Potensial :

Identifikasi Kebutuhan Tindakan Segera :

PEN:\TALAKSANMV

(i bidan)
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