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 Standar asuhan kehamilan

 Manajemen asuhan pada kehamilan (managemen varney)

 SOAP kehamilan

 Pencatatan dan pelaporan, Buku KiA dan Kohort ibu



 Standar pelayanan umum ( 2 standar)

 Standar pelayanan antenatal (6 standar)

 Standar pertolongan persalinanan (4 standar)

 Standar pelayanan nifas (3 standar)

 Standar penanganan kegawatdaruratan obstetric dan neonatal (9 standar)



1. Persiapan untuk kehidupan keluarga sehat

2. Pencatatan dan pelaporan

3. Identifikasi ibu hamil

4. Pemeriksaan dan pemantauan antenatal

5. Palpasi abdominal

6. Pengelolaan anemia pada kehamilan

7. Pengelolaan dini hipertensi pada kehamilan

8. Persiapan persalinan

9. Asuhan persalinan kala I

10. Persalinan kala II

11. Persalinan Aktif persalianan kalai III

12. Penanganan kala II dengan gawat janin melalui episiotomy

13. Perawatan bayi baru lahir

14. Penanganan pada dua jam pertama setelah persalinan

15. Pelayanan bagi ibu dan bayi pada masa nifas

16. Penanganan perdarahan dalam kehamilan pada trimester III

17. Penanganan kegawatan dan Eklampsia

18. Penanganan kegawatan pada partus lama/macet

19. Persalinan dengan menggunakan vakum ekstraktor

20. Penanganan retensio lasenta

21. Penanganan perdarahan post partum primer

22. Penanganan perdarahan post partum sekunder

23. Penanganan Sepsis puerperalis

24. Penanganan asfiksia neonatorum



IDENTIFIKASI IBU HAMIL

 Tujuan: Mengenali dan memotivasi ibu hamil untuk memeriksakan kehamilannya



 Tujuan: Memberikan pelayanan antenatal berkualitas dan deteksi dini komplikasi
kehamilan



 Tujuan: Memperkirakan usia kehamilan, pemantauan pertumbuhan janin, penentuan 
letak, posisi dan bagian bawah janin.



 Tujuan: Menemukan anemia pada kehamilan secara dini, dan melakukan tindak
lanjut yang memadai untuk mengatasi anemia sebelum persalinan berlangsung.



 Tujuan: Mengenali dan menemukan secara dini hipertensi pada kehamilan dan
melakukan tindakan yang di perlukan.



 Tujuan: Untuk memastikan bahwa persalinan direncanakan dalam lingkungan yang 
aman dan memadai dengan pertolongan bidan terampil





 KBBI surat yang tertulis/terdapat dipakai sebagai bukti keterangan (seperti akta
kelahiran, surat nikah, dll)

 Wlidan (2009)Suatu catatan atau dokumen asli yang dapat dijadikan bukti dalam
persolan hokum.

 Fauziah, Afroh & sudarti (2010) pustaka baik yg berbentuk tulisan, rekaman
lainya seperti cassete, vidio, foto, gambar.

 Jadi dokumentasi adalah suatu proses pencatatan, menyimpan informasi data atau
fakta yang bermakna dalam pelaksanaan kegiatan





 Suatu bukti pencatatn dan pelaporan yang dimiliki oleh bidan dalam melakukan
catatan perwatan dan pelapran yang dimiliki oleh bidan dalam melakukan catatan
perwatan yang berguna untuk kepentingan klien, bidan dan tim kesehatan dalam
memberikan pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang akurat dan
lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab bidan



 Tulisan yang berisi komunikasi tentang kenyataan yang essensial untuk menjaga
kemungkinan-kemungkinan yang bisa terjadi untuk suatu periode tertentu.

 Menyiapkan dan memelihara kejadian-kejadian yang diperhitungkan melalui
gambaran, catatan/dokumentasi

 Membuat catatan pasien yang otentik tentang kebutuhan asuhan kebidanan

 Memonitor catatan profesional dan data dari pasien, kegiatan perawatan, 
perkembangan pasien menjadi sehat atau sakit dan hasil asuhan kebidanan

 Melaksanakan kegiatan perawatan, mengurangi penderitaan dan perawatan pada
pasien yang hampir meninggal dunia



 Mempertanggungjawabkan tindakan yang telah dilakukan bidan

 Bukti dari setiap tindakan bidan bila terjadi gugatan terhadapnya



1. Membantu koordinasi asuhan kebidanan yang diberikan oleh tim kesehatan

a. Mencegah informasi tumpeng tindih/berulang/ tindakan yg mungkin tidak
dilakukan

b. Efektf waktu, pencatatn mampu memberikan informasi



 Sebagi lamgkah antisipasi terhadap
ketidakpuasan pelayanan yg
diberikan terhadap pasien

 Tindakan yg dilakukan bidan harus
dicatat;



 Membantu perencanaan kebutuhan
di masa mendatang baikSDM, srpras
dan teknis. 



 Dokumentasi asuhan kebidanan yang 
dilaksanakan secara baik dan benar 
akan membantu para siswa
kebidanan maupun siswa kesehatan
lainnya dalam proses belajar
mengajar untuk mendapatkan
pengetahuan dan
membandingkannya, baik teori
maupun praktik lapangan.



 Informasi yang ditulis dalam dokumentasi
dapat digunakan sebagai sember data 
penelitian. Hal ini erat kaitannya dengan
yang dilakukan terhadap asuhan
kebidanan

 yang diberikan, sehingga melalui 
penelitian dapat diciptakan satu bentuk 
pelayanan

 keperawatan dan kebidanan yang aman, 
efektif, dan etis



 Melalui dokumentasi yang diakukan
dengan baik dan benar, diharapkan
asuhan kebidanan yang berkualitas 
dapat dicapai, karena jaminan 
kualitas merupakan bagian dari
program pengembangan pelayanan
kesehatan



 Sebagai sumber data asuhan berkelanjutan

 Untuk mencatat

 Untuk memberi instruksi



1. Lengkap mencatat semua pelayan yg diberikan, proses kebidanan, visit 
dokter, 

2. Teliti mencatat semua perubahan rencana kebidanan, mencantumkan
ttd/paraf, mencatat pelayana kesehatan, mencatat pada lembar yg telah
ditentukan

3. Berdasarkan fakta fakta bukan pendapat. Hasil lab, Bahasa aktif

4. Logis catatan secara kronologis, identitas dan waktu

5. Dapat dibaca menggunakan singkatann/sitolah yg lazim, menggunakan tinta, 
bebas dari catatn dan koreksi



 pembuatan catatan harus
berdasarkan standar asuhan
kebidanan yang ditetapkan oleh
hukum sebagai bentuk perlindungan
diri yang sah dari gugatan hukum



 Catatan kebidanan pasien/ klien diakui secara legal/ hukum

 Catatan/grafik secara universal dapat dianggap sebagai bukti dari suatu pekerjaan

 Informasi yang didokumentasikan harus memberikan catatan ringkas tentang
riwayat perawatan pasien



 Mengetahui tentang malpraktek yang melibatkan bidan

- Klien menjadi tanggung jawab perawat yang bersangkutan.

- Bidan tidak melaksanakan tugas yang diemban

- Bidan menyebabkan perlukaan atau kecacatan pada klien.

 Memperhatikan informasi yang memadai mengenai kondisi klien dan perilaku, 
mendokumentasikan tindakan kebidanan dan medis, follow up, pelaksanaan 
pengkajian fisik per shift, dan mendokumentasikan komunikasi antara bidandokter

 Menunjukan bukti yang nyata dan akurat tentang pelaksanaan proses kebidanan



 Jangan menghapus dengan menggunakan tipex atau mencoret tulisan yang salah, 
sebaiknya tulisan yang salah diberi garis lurus, tulis salah lalu beri paraf

 Jangan menuliskan komentar yang bersifat mengkritik klien atau tenaga kesehatan
lainya.

 Koreksi kesalahan sesegera mungkin, jangan tergesa-gesa melengkapi catatan. 
Pastikan informasi akurat

 Pastikan informasi yang ditulis adalah fakta

 Jangan biarkan bagian kosong pada catatan perawat. Jika dibiarkan kosong,

oranglain dapat menambah informasi lain. Untuk menghindarinya, buat garis lurus 
dan paraf

. Catatan dapat dibaca dan ditulis dengan tinta (untuk menghindari salah tafsir



1. Aspek Hukum

 Semua catatan info tentang klien merupakan dokumentasi resmi dan bernilai
hokum (sebagai dokumentasi legal)

 Dapat digunakan sebagai barang bukti pengadilan



 2. Aspek komunikasisebagai saran komunikasi anatr tenaga kesehatan

3. Aspek penelitian sumber informasi bahan penelitian Sbagi sumber

4. Aspek keuangan/ekonomiacuan pertimbanhan biaya pasien

5. Aspek pendidkanSebagai bahan referensi mahasiswa kebidanan

6. Aspek jaminan muty meningkatkan mutu pelayan kebidanan



 Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan oleh bidan dalam
menerapkan metode pemecahan masalah secara sistematis mulai dari pengkajian, 
analisis data, diagnosa kebidanan, perencanaan dan evaluasi

 Asuhan kebidanan penerapan fungsi dan kegiatan yang menjadi tanggung
jawab bidan dalam memberikan pelayanan kepada klien yang mempunyai 
kebutuhan/masalah di bidang kesehatan ibu pada masa kehamilan, persalinan, 
nifas, bayi setelah lahir serta keluarga berencana



1. Pengumpulan data dasar

2. Interpretasi data dasar

3. Mengidentifikasi diagnose/masalah potensial

4. Identifikasi kebutuhan yang memerlukan penanganan segera

5. Merencanakan asuhan menyeluruh

6. Melaksanakan perencanaan

7. Evaluasi



 Pengkajian data

 Pemeriksaan fisik

 Peninjauan catatan terbaru/catatan sebelumnya

 Data penunjang

 Bertujuan untuk megevaluasi keadaan klien secara lengkap.



 Dilakukan identifikasi yang benar terhadap diagnosa atau masalah klien atau

 kebutuhan berdasarkan interpretasi yang benar atas data-data yang telah
dikumpulkan.

 Masalah/diagnose yang spesifik dapat ditemukan berdasarkan interpretasi yg
benar terhadap data dasar

 Sudah terfikirkan perencanaan yg dibutuhkan terhadap masalah

 Contoh: masalah yg menyertai diagnosis seperti diagnosis pada ibu hamil TM III, 
maka masalah yg kemungkinan dapat muncul adalah cemas/takut menghadapi
persalinan



 Mengidentifikasi masalah atau diagnosa potensial lain berdasarkan rangkaian
masalah dan diagnosa yang sudah diidentifikasi.

 Membutuhkan antisipasi, bila mungkin dilakukan pencegahan.

 Penting untuk melakukan asuhan yang aman



 Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan atau untuk
dikonsultaikan atau ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain 
sesuai dengan kondisi klien.

 Pada tahap ini bidan dapat melakukan konsultasi, kolaborasi dan rujukan.



 Merencanakan asuhan yang menyeluruh, terhadap masalah dan diagnosis yg ada, 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya.

 Rencana asuhan yg menyeluruh meliputi apa yang sudah diidentifikasi dari klien
dan dari kerangka pedoman antisipasi terhadap wanita tersebut seperti apa yang 
diperkirakan akan terjadi berikutnya



 Melaksanakan rencana asuhan pada langkah ke lima secara efisien dan aman. 

 Pelaksanaan dapat dilalukan oleh bidan secara mandiri ataupun kolaborasi
dengan tim kesehatan lain. 



 Dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan yang sudah diberikan meliputi
pemenuhan kebutuhan akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai
dengan kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasikan didalam masalah dan
diagnose

 Evaluasi sebagai bagian dari proses yg dilakukan secara terus menerus untuk
meningkatkan pelayanan secara komprehensif sesuai kebutuhan pasien.



 Dokumentasi adalah catatan tentang interaksi antara tenaga kesehatan, pasien, 
keluarga pasien dan tim kesehatan tentang hasil pemeriksaan, prosedur tindakan, 
pengobtan pada pasien dan respon pasien terhadap semua asuhan yg telah
diberikan.

 Pendokumentasian yg benar adalah pendokumentasian mengenai asuhan yg telah
dan akan dilakukan pada pasien, didalamnya tersirat proses berfikir bidan yg
sistematisdalam menghadapi pasien sesuai langkah manajemn kebidanan. 

 Pendokumentasian menggunakan SOAP seuai dengan Kepmenkes No 
398/Menkes/SK/VIII/2007



Langkah 1

Langkah 2

Langkah 3

Langkah 4

Langkah 5

Langkah 6

Langkah 7

S

O

P

A



 Merupakan pendokumentasian menajemen kebidanan menurun Hele Varney 
langkah pertama adalah pengkajian data, terutama data yg diperoleh berdasarkan
anamnesis.

 DS berhubungan dengan masalah dari sudut pandang pasien.

 DS akan menguatkan diagnosis yg akan di susun



 Merupakan pendokumentasian menajemen kebidanan menurun Hele Varney 
langkah pertama, data yg diperoleh berdasarkan hasil observasi, pemeriksaan
fisik, pemeriksaan laboratorium atau pemeriksaan diagnostic lain.

 Data ini akan memberikan bukti gejala klinis pasien dan fakta yg berhubungan
dengan diagnosis.



 Merupakan pendokumentasian hasil analisis dan interpretasi dari data subjektif
dan objektif.

 Merupakan pendokumentasian manajemen kebidan varney langkah dua, tiga dan
empat.

 Analisis yg tepat dan akurat akan menjamin pengambilan keputusan dan tindakan
yg tepat.



 Pendokumentasian manajemen kebidanan varney langkah lima, enam dan tujuh

 Mencatat seluruh perencanaan, dan penatalaksanaan yg sudah dilakukan serta
evaluasi







 berisi lembar informasi dan catatan pelayanan kesehatan serta catatan khusus
bilamana ada kelainan pada ibu selama hamil, bersalin sampai nifas serta pada
anak (janin, bayi baru lahir, bayi dan anak
sampai usia 6 tahun)



1. Media KIE

 digunakan untuk meningkatkan pemahaman ibu, suami dan keluarga/pengasuh
anak di panti/ lembaga kesejahteraan sosial anak akan perawatan kesehatan ibu
hamil sampai anak usia 6 tahun.

 Buku KIA berisi informasi kesehatan ibu dan anak yang sangat
lengkap termasuk imunisasi, pemenuhan kebutuhan gizi, stimulasi pertumbuhan
dan perkembangan, serta upaya promotif dan preventif termasuk deteksi dini
masalah kesehatan ibu dan anak dan pencegahan kekerasan terhadap anak



2. Sebagai dokumen pencatatan pelayanan KIA

 alat bukti pencatatan pelayanan
kesehatan ibu dan anak secara menyeluruh dan berkesinambungan yang 
dipegang oleh ibu atau keluarga

 memantau kesehatan ibu dan anak termasuk mendeteksi secara dini masalah
kesehatan ibu dan anak

 digunakan pada sistem jaminan kesehatan pada saat mengajukan klaim 
pelayanan.

 memastikan terpenuhinya hak mendapat pelayanan kesehatan ibu dan anak secara
lengkap dan berkesinambungan



 Sasaran langsungIbu hamil

 Sasarang tidak langsung

1. Sumai/ keluarga/pengasuh anak di panti

2. Kader

3. Tenaga kesehatan



 menginformasikan pelayanan kesehatan ibu dan anak yang menjadi hak bagi 
setiap ibu dan anak

 menggunakan Buku KIA sebagai media KIE

 mencatat setiap pelayanan yang diberikan dengan baik dan benar sejak ibu hamil
sampai anak usia 6 tahun pada Buku KIA

 menggunakan catatan pelayanan sebagai bahan penyerta pada sistem jaminan
kesehatan dan bantuan bersyarat program pemerintah atau swasta

 memfasilitasi keluarga untuk segera mengurus akte kelahiran dengan
melampirkan surat keterangan lahir yang ada di Buku KIA.

 Memfasilitasi pemahaman dan penggunaan buku KIA oleh ibu, suami, keluarga dan
pengasuh









 Berisi identitas ibu dan suami













 Skrining preeklamsia yg dilakukan
oleh dokter

 Dilakukan rujukan bila terdapat 2 
risiko sedang pada blok kuning atau
1 risiko tinggi pada blok merah





 Hal 16- 33 berisi informasi ibu hamil, 
nifas dan menyusui

 Beri tanda V bila telah diberikan
informasi





 Mencakuo identitas anak dan orang 
tua



 Berisi tentang pelayanan kesehatan
anak yg telah diteriama.

 Dibagi berdasarkan umur, mulai 0-28 
hari, bayi (0-1 tahun). Anak balita ( 1-
2 tahun), anka balita (2-3 tahun), anak
balita (3-4 tahun), anak balita (4-5 
tahun) dan anak (5-6 tahun)



 Digunakan untuk mengurus akte
lahir



 Pelayanan kesehatan neonates 
menggunakan pendekatan
alogaritme MTBM

 Centang pelayanan yg sdh diberikan



 Tambahan menuliskan No Batch 
vaksin yg diberikan



 Bagian kuning bisa di isi oleh orang 
tua/kader

 Saat mengisi cek buku MIA halaman
42-47 dna 49, 51-53.

 Bagian kuning di isi oleh
bidan/perawat





 Sesuai dengan kurve WHO

 Terdapat Weigh for age

 Height for age

 Weight for height



 Terdapat pada halaman 32-59


