Lampiran 1: POA Laporan COC (Continuity of Care)

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN
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Lampiran 2 : Lembar Permohonan Menjadi Responden Penelitian

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN

Kepada :
Yth.
Di Tempat

Dengan hormat,

Sebagai persyaratan tugas akhir Pendidikan Profesi Bidan di ITSK RS dr.
Soepraoen Malang, saya :
Nama : Yuni Ermawati
NIM : 217012

Akan mengadakan studi kasus dengan judul ”Contiunity of care pada Ny. N

dengan kehamilan fisiologis pada trimester lll sampai dengan penggunaan KB di
wilayah kerja Puskesmas Pagelaran kabupaten Malang”. Dimana hal ini
merupakan tugas akhir sebagai syarat kelulusan Pendidikan Profesi Kebidanan.

Berkaiatan dengan hal tersebut diatas, mohon bantuan ibu untuk bersedia
menjadi responden penelitian saya dengan carawawancara dan observasi dan
semua jawaban dan hasil yang akan dijamin kerahasiannya.

Demikian permohonan saya, atas perhatian dan kesediaannya saya

ucapkan terimaksih.

Malang,1 Maret 2022

Yuni Ermawati
NIM 217012



Lampiran 3 : Inform Consent

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN
(INFORMED CONSENT)

Saya yang bertandatangan dibawah ini:

Nama Ny N

Umur 2% Tlhwan
Jenis kelamin : feceed an
Alamat D eoe\beon /2
Pendidikan : fmA

Pekerjaan  : \@T

Setelah mendapatkan informasi tentang manfaat studi kasus, saya
(bersediafidak bersedia*) berpartisipasi dan menjadi respmdensndkastsymg
berjudul “Contiunity of care pada Ny. N dengan kehamilan fisiologis pada trimester
nsampaidenganpenggmmKBdwiayd\kedaMmPageh_mkaum
mm‘mmwmmmmammwm.

Malang, 1 Maret 2022

Peneliti Responden
] (_ ] N*[ N )
NIM. 217012 Tanda t dan inisial
Saksi
st
" TR, 50, O X )
Tanda tangan



Lampiran 4 : Buku KIA Ibu Hamil

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN
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PENGAWASAN MINUM 115

Kotak Kontrol Minum TTD pada IBU HAMIL
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Lampiran 5 : KSPR

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN
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Lampiran 6: CATATAN KESEHATAN IBU BERSALIN, IBU NIFAS DAN BBL

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

RINGKASAN PELAYANAN PERSALINAN

tbu Bersalin dan Ibu Nifas

Tangaoal persalinan 13 (5/202¢  pyyy) (22
Umur kehamilan %9490 Minggu
penolong persalinan SpOg/ Dokter umum/ Bidan ’fmc‘ ema S lub
Cara persalinan Normal/Fadakan
Keadaan ibu (SebatTsakit (Pendarahan/Demam/Kejang/
Lokhia berbau/lain-lain )"
Meninggal®

KB Pasca persalinan
Keterangan tambahan -

* Lingkari yang sesual

Bayi Saat Lahir i

Anak ke

Berat Lahir Jo0. . gram
Panjang Badan 4t “ cm
Lingkar Kepala : .;l' cm

Jenis Kelamin Laki-laki/Pererroam /tidak bisa ditentukan’

Kondisi bayi saat lahir**:

[ Segera menangis | ] Anggota gerak kebiruan
[ ] Menanqis beberapa saat [ 1Seluruh tubuh biru

[ | Tidak menangis [ ] Kelainan bawaan:
H/Seluruh tubuh kemerahan [ ] Meninggal

Asuhan Bayi Baru Lahir **:

M Inisiasi menyusu dini (IMD) dalam 1 jam pertama kelahiran bayi
1 Suntikan Vitamin K1

[‘( Salep mata antibiotika profilaksis

(] Imunisasi HBO

Keterangan tambahan: ..

" Lingkar yang sesuaj

" Beri tanda (V) pada kolom yang sesuai

T T,

T



Lampiran 7 : Bayi Baru Lahir

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

PELAYANAN KESEHATAN NEONATUS {0-28 HARI)

Pelayanan kesehatan neonatus menggunakan pendekatan MTBS algoritma bayi

muda umur <2 bulan
0:-6jom 6-48 jam 3-7hari 8-28hari
izl (KN2) xN3)
Kandist; Menyusu _:_7_, Menyusy V] Menyusy s
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: VitKi® 7o | Tah Pusat Z o
8 45 em — = Tanda bahaya 7.
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DinifiMD) /] | Jam: Tgibith
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VitK1 ¥ ;
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Mata 77| P8: 45 cm
imunsasing ] |H T om Sk
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Masalah: Masalah: Masalzh: Masalah:
Dirujuk ke:"* Dirujuk ke:** Dirujuk ke:** Dirujuk ke:
: | Nama pelugas:
Nama jelas petugas: | Nama jelagpetugas: Nama Jelas petugas: 4
Nama tenaga kesehatan”
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Yang bertandatangnn di bawah ini, menerangkan bahwa,

Pada hari ini Mw‘( "o .. tanggal (8. Mared 208t Pukul / " 20

telah lahir séorang bayi:
Jenis Kelamin
Jenis Kelahiran embar 2/Kembar 3/Lamnya
Anak ke : . Usia gestasi: .. %0 A0qf ¢ P
Berat lahir 30°ogr Panjang Badan . 4" cm, Lingkar Kepala: 87 cm

- di Rumah Sakit/Puskesmas/Rumah Bersalin/Praktik Mandiri Bidan/di Y :
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¥ . Kecamatan . @ f
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Lampiran 8: Partograf

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN







Lampiran 9 : Langkah —langkah Yoga

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

No.

Langkah / Kegiatan

Keterangan

Ya Tida
k

a. Persiapan Tempat

Sediakan tempat melaksanakan tindakan yang nyaman

dan bersih

b. Persiapan Alat

Matras

Balok

Handuk

Bl N

Aromaterapi dan Diffuser

c. Persiapan Ibu

Memastikan bahwa ibu hamil dalam kondisi yang aman
dan normal serta tidak mengalami komplikasi.

Menganjurkan ibu menggunakan pakaian yang
memungkinkan bergerak bebas.

Memberitahu ibu untuk selalu rileks.

Memberitahu ibu untuk konsentrasi terhadap gerakan
yang akan dilakukan.

d. Prosedur Tindakan

Sapa klien dengan hangat

Jelaskan prosedur tindakan serta tujuan dari tindakan

Memposisikan ibu duduk di atas matras,

Gerakan tadasana dengan balok

1§

Baddakonasana dengan sabuk




Upavistha konasana dengan sabuk balok

10.




Lampiran 10: SOP Bimbingan Gym Ball

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

Keterangan

No. Langkah / Kegiatan 1 2
a. Persiapan Tempat

1. | Sediakan tempat melaksanakan tindakan yang nyaman
dan bersih
b. Persiapan Alat

1. | Birt ball / Gym ball
c. Persiapan Ibu

1. | Memastikan bahwa ibu hamil dalam kondisi yang aman
dan normal serta tidak mengalami komplikasi.

2. | Menganjurkan ibu menggunakan pakaian yang
memungkinkan bergerak bebas.

3. | Memberitahu ibu untuk selalu rileks.

Memberitahu ibu untuk konsentrasi terhadap gerakan
yang akan dilakukan.

d. Prosedur Tindakan

Sapa klien dengan hangat

Jelaskan prosedur tindakan serta tujuan dari tindakan
Memposisikan ibu duduk di birt ball, Duduk diatas bola
dengan kaki memapabh lantai.

4. | Menggerakan pinggul kedepan dengan mengempiskan
perut dan kebelakang dengan mengerutkan bokong
masing-masing 4 kali.

5. | Menggerakan pinggul kekiri dan kekanan masing-masing
4 kali.

6. | Menggerakkan pinggul memutar kekiri dan kekanan
masing-masing 4 kali.

7. | Menggerakkan pinggul memutar membentuk angka

delapan




Lampiran 11: SOP Pijat Oksitosin

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

No. ProsedurTetap

1 Tindakan Pijat Oksitosin

2 Tujuan 1. Menjaga atau memperlancar ASI
2. Mencegabh terjadinya infeksi
3. Memberikan rasa nhyaman

3 PersiapanAlat 1. Kursi
2. Meja
3. Minyak kelapa atau baby oil
4, Handuk
5. Air hangat

4 ProsedurKerja a. Tahap Pralnteraksi

1. Siapkan alat dan dekatkan ke klien
2. Cek status klien
b. Tahap Orientasi

1. Berikan salam

2. Jelaskan tujuan, prosedur
dan lamanya tindakan pada
klien

3. Berikan kesempatan klien
untuk bertanya sebelum
tindakan dilakukan

4. Jaga privasi klien

Cc. Tahap Kerja

1. Cucitangan

2. Membantu melepaskan
pakaian bagian atas dan BH ibu

3. Memasang handuk

4. lbuk duduk, bersandar kedepan,
melipat lengan diatas meja
didepannya, kemudian meletakkan
kepala diatas lengannya. Payudara
tergantung lepas tanpa baju

5. Lumuri kedua telapak tangan
dengan minyak atau babyoil
Pijat sepanjang kedua sisi tulang
belakang dengan menggunakan
kepalan tinju kedua tangan dan ibu
jari menghadap kearah atas atau
depan

7. Tekan dengan kuat membentuk
gerakan lingkaran kecil, dengan
kedua ibu jari mengggosok kearah




9.

bawah dikedua sisi tulang belakang
pada saat yang sama dari leher
kearah tulang belikat. Dilakukan
selama 15 sampai 20 menit.
Lakukan pemijatan selama dua kali
sehari

Bersihkan punggung dengan air
hangat dan dingin secara
bergantian.

Bantu klien memakai BH dan
pakaian kembali

10. Bereskan alat
11. Cuci tangan

Tahap Terminasi

PopE

Evaluasi perasaan ibu

Lakukan kontrak kegiatan selanjutnya
Sampaikan salam

Dokumentasikan

Sumber: Depkes RI (2007) dalam Trijayati (2017)
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Gambar Pijat oksitosin (Sumber: Vaikoh,2017)




Lampiran 12: SOP Rendam Air Hangat dengan campuran kencur

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

Keterangan

No. Langkah / Kegiatan Ya | Tidak
a) Persiapan Tempat

1. | Sediakan tempat melaksanakan tindakan yang nyaman
dan bersih
b) Persiapan Alat

1. | Baskom

2. | Air hangat 43,3°c

3. | Kencur 3 ruas jari dan digeprek

4. | Handuk
c) Persiapan Ibu

1. | Memastikan bahwa ibu hamil dalam kondisi yang aman
dan normal serta tidak mengalami komplikasi.
Memberitahu ibu untuk selalu rileks.
Memberitahu ibu waktu berendam menggunakan air
hangat dan kencur selama 10 menit.
d) ProsedurTindakan

1. | Sapa klien dengan hangat

2. | Jelaskan prosedur tindakan serta tujuan dari tindakan

3. | Memposisikan ibu duduk di kursi

4. | Memberitahu ibu untuk merendam kakinya didalam
baskom berisi air hangat dengan campuran kencur
selama 10 menit

5. | Setelah selesai merendam kaki keringkan dengan handuk
e) Tahap terminasi

1. | Evaluasi perasaan ibu

2. | Lakukan kontrak kegiatan selanjutnya

3. | Sampaikan salam

4. | Dokumentasikan




Lampiran 13 : SOP Komunikasi Efektif

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

@ INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)

Komunikasi Efektif

1 | Pengertian

Sebuah proses penyampaian informasi dari seseorang
kepada orang lain melalui suatu cara tertentu sehingga
orang lain tersebut mengerti tentang apa yang dimaksud
oleh penyampai pikiran — pikiran atau informasi

2 | Tujuan Sebagai acuan penarapan langkah — langkah melakukan
komunikasi efektif dengan maksud membantu klien/
pasien memperjelas suatu penyakit/ tindakan medis serta
untuk mengurangi beban pikiran dan perasaan untuk
dasar tindakan guna mengubah ke dalam situasi yang
lebih baik

3 | Sasaran Calon akseptor KB IUD Pasca Plasenta

4 | Prosedur/
Langkah?

Tahap Pra-Interaksi: Tahap Orientasi:

1. Mengumpulkan 1. Memberikan salam dan
data tentang tersenyum pada pasien/
pasien (dari RM); klien;

3. Menilai kesiapan

4. Membuat rencana

2. Menyiapkan alat
yang dibutuhkan
(jika disertai
melakukan
tindakan);

diri;

pertemuan.

2. Melakukan validasi
kebenaran identitas pasien;

3. Memperkenalkan nama

4. Menanyakan nama
panggilan kesukaan klien

5. Menjelaskan hak dan
tanggungjawab petugas —
klien;

6. Menjelaskan pada pasien
tentang peran petugas —
klien;

7. Menjelaskan kegiatan yang

akan dilakukan;

Menjelaskan tujuan;

Menjelaskan waktu yang

dibutuhkan untuk

melakukan kegiatan;
10.Menjelaskan kerahasiaan.

©®




|

Tahap Terminasi: Tahap Kerja:

1. Menyimpulkan hasil 1. Memberikan kesempatan
komunikasi pada klien untuk bertanya;
(evaluasi proses < 2. Menanyakan keluhan
dan hasil); utama klien atau yang

2. Memberikan sedang dirasakan klien;
reinforcement 3. Petugas dan klien memulai
positif pada klien kegiatan dengan cara
(memberikan pujian yang baik dan sesuai
karena telah rencana.
kooperatif dalam
melakukan
komunikasi);

3. Merencanakan
tindak lanjut
dengan klien
(melakukan
kontrak);

4. Mengakhiri
komunikasi dengan
cara yang baik.

Hal — hal yang
perlu
diperhatikan

1) Berhadapan

2) Mempertahankan kontak mata

3) Tersenyum pada saat yang tepat

4) Membungkuk ke arah pasien

5) Mempertahankan sikap terbuka

6) Memberikan sentuhan lembut kepada klien jika
diperlukan




Lampiran 14 : Lembar Observasi Kecemasan

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

Lembar observasi sebelum dilakukan komunikasi terapeutik

LEMBAR OBSERVASI
Hamilton Rating Scale of Anxiety (HRS-A)

A. IDENTITAS UMUM e
S 5 B (. —

Pendidien
Peverjaan % S
Pendamping Persaiinan : "‘L' g1 v X ) P

Berilah tanda () pada gejala yang terjadi selama observas!
1) Perasaan Comas (Skor = £.)
& Cemas

() Firasat Buruk
 Takut akan piiran sendi

z;mm"'—l-’
o Morasa logang
0 Lesu
01 Tidak bisa istirahat dengan tenang
0 Mudah terkejut
0 Mudah menangis
0 Gemetar
& Gelsah



4) gangguan tidur(Skor = \....)
Sukar masuk tidur
0 Terbangun pada malam hari
0 Tidur tidak nyenyak
0} Bangun dengan lesu
0 Banyak mimpi-mimpi
0 Mimpi buruk
O Mimpi menakutkan
5) Gangguan kecerdasan(Skor = \..)
7 Sukar konsentrasi
(0 Daya ingat yang menurun
01 Daya ingat buruk
6) Perasan depresi (Murung)(Skor = %)
Hilangnya minat .
‘Er Berknt?ra’r';nya kesenangan pada hobi
0 Sedih -
dini han .
%:?:sﬂn berubah-ubah sepanjand hari
7) Gejala somatik/fisik (otot)(skor = -l-)
' Sakit dan nyeri otot-otot
0 Kaku
0 Kedutan ofot
o Gigi gemerutuk
0 Suara tidak stabil ) |
8) Gejala Somatik/ ﬁsn((senso_nk)(skof =)
O Tinitus (Telinga perdenging)
O Pengelihatan kabur
O Muka merah atau pucat
Merasa lemas
O Perasaan seperti ditusuk-tusuk '
9) Gejala kardiovaskuler (Jantung dan pembuluh darah)(Skor = anins)
0 Takikardia
0 Berdebar-debar
0 Nyeri didada
0 Denyut nadi mengeras
Rasa lesu/ lemas seperti mau pingsan
0 Detak jantung menghilang atau berhenti sejenak
10) Gejala Respiratori(Skor = .....)
O Rasa tertekan atau sempit di dada
O Rasa tercekik
O Sering menarik nafas
O Nafas pendek dan sesak
11) Gejala gastrointestinal(Skor = .....)
0 Sulit menelan
0 Perut melilit



Gangguan pencemaan
Nyeri sebelum dan sesudah makan
Perasaan terbakar di perut
Rasa penuh atau kembung
Mual dan muntah
Buang air besar lembek
Konstipasi (Sukar buang air besar)
Weight loss (Kehilangan berat badan)
12) Gejala urogenital (Perkemihan dan Kelamin)(Skor = .....)
Sering buang air kecil
Tidak dapat menahan air seni
Tidak datang bulan
Darah haid yang berlebihan
Darah haid yang teramat sedikit
Masa haid yang berkepanjangan
Masa haid yang amat pendek
Haid beberapa kali dalam sebulan
Menjadi dingin (Frigid)
Hipotensi
13) Gejala autonom(Skor = .....)
Mulut kering
Muka merah
Mudah berkeringat
Kepala pusing
Kepala terasa berat
Kepala terasa sakit
Bulu-bulu berdiri 9
14) ;’ngah laku (Sikap) pada saat wawancara(Skor =...)
Gelisah

& Tidak tenang

0 Jari gemetar

0 Kerut kening

0 Muka tegang

O Otot mengeras/ tegang

0 Nafas pendek dan cepat

0 Muka merah

Oooooocoooaga oococooocaoao

Oooooooo

KESIMPULAN :
TOTAL SKOR =..14...
Interpretasi Tingkat Kecemasan :
a. Tidak Cemas

(b-)Cemas Ringan
¢. Cemas Sedang
d. Cemas Berat



Lembar observasi setelah dilakukan komunikasi terapeutik

Yl 34 Anl 222
4

LEMBAR OBSERVASI
mmmsmummmn

A. IDENTITAS UMUM
Penacan % p
Pebaiocs B ——RAE
Pendamping Persalinan - 57 0L 1. I

B. HAMILTON RATING SCALE dmw

Wummmmymmmm

1) Perasaan Cemas (Skor =..1..)
2" Cemas
0 Firasat Buruk
[ Takut akan pikiran sendiri
[ Mudah tersinggung
2) Ketegangan (Skor = .....)
{1 Merasa tegang
0 Lesu
[0 Tidak bisa istirahat dengan tenang
{1 Mudah terkejut
0 Mudah menangis
0 Gemetar
0 Gelisah
3) Ketakutan(Skor = .1..)
a gelap
Pada orang asing



4) Gangguan tidur(Skor = .....)
Sukar masuk tidur
Terbangun pada malam hari
Tidur tidak nyenyak
Bangun dengan lesu
Banyak mimpi-mimpi
Mimpi buruk
Mimpi menakutkan
5) Gangguan kecerdasan(Skor = .|....)
& Sukar konsentrasi
O Daya ingat yang menurun
0 Daya ingat buruk
6) Perasan depresi (Murung)(Skor = l)
& Hilangnya minat
0 Berkurangnya kesenangan pada hobi
0 Sedih
0 Bangun dini hari
0 Perasaan berubah-ubah sepanjang hari
7) Gejala somatik/fisik (Otot)(Skor = |
O Sakit dan nyeri otot-otot
0 Kaku
0 Kedutan otot
0 Gigi gemerutuk
O Suara tidak stabil
8) Gejala Somatik/ fisik(sensorik)(Skor = ..... )
O Tinitus (Telinga berdenging)
0 Pengelihatan kabur
0 Muka merah atau pucat
O Merasa lemas
O Perasaan seperti ditusuk-tusuk
9) Gejala kardiovaskuler (Jantung dan pembuluh darah)(Skor = .....)
0 Takikardia
0 Berdebar-debar
O Nyeri di dada
0 Denyut nadi mengeras
O Rasa lesu/ lemas seperti mau pingsan
0 Detak jantung memhilantamu berhenti sejenak
10) Gejala Respiratori(Skor = .. )
O Rasa tertekan atau sempit di dada
0 Rasa tercekik
& Sering menarik nafas
O Nafas pendek dan sesak
11) Gejala gastrointestinal(Skor = .....)
O Sulit menelan
0 Perut melilit

ooooooao



01 Gangguan pencemaan

0 Nyeri sebelum dan sesudah makan
01 Perasaan terbakar di penut

(0 Rasa penuh atau kembung

0 Mual dan muntah

0 Buang air besar lembek

0 Weight loss (Kehilangan berat badan)
12) Gejala urogenital (Perkemihan dan Kelamin)(Skor = ....)

0
0
[ Tidak datang bulan
0

o
[ Masa haid yang berkepanjangan
11 Masa haid yang amat pendek
{1 Haid beberapa kali dalam sebulan
U Menjadi dingin (Frigid)
0 Hipotensi
13) unummsw-....)
0 Mulut kering



Lampiran 15 : Dokumentasi Inovasi Kehamilan

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN




Lampiran 16: Dokumentasi Persalinan

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

@ INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN




Lampiran 17 : Dokumentasi Nifas

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

@ INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN

Kunjungan Nifas




Inovasi Nifas




Lampiran 18 : Dokumentasi Bayi Baru Lahir

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

@ INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN







Lampiran 19 : Dokumentasi KB

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

. INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN




Lampiran 20 : Lembar Konsul Pembimbing 1

INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

POLITEKNIK KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN

PROGRAM PROFESI KEBIDANAN
LEMBAR KONSULTASI COC

NAMA : Yuni Ermawati

NIM 1217012

JUDUL COC : Continnity of care Pada Ny. N Trimester 11l Sampai dengan Pengzunaan

alat Kontrasespsi di Wilayah Kerja Puskesmas Pagelaran
PEMBIMBING 1 : ROSYIDAH ALFITRISSTMPH
PEMBIMBING 1l :TUT RAYANI A.W S.ST. MKcb
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Lampiran 21 : Lembar Konsul Pembimbing 2

PROGRAM STUDI PROFESI KEBIDANAN

@ INSTITUT TEKNOLOGI SAINS & KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN

POLITEKNIK KESEHATAN RS dr. SOEPRAOEN
PROGRAM PROFESI KEBIDANAN

LEMBAR KONSULTASI COC
NAMA : Yoni Ermawati
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alat Kontrasespsi di Wilayah Kerja Paskesmas Pagelaran
PEMBIMBING | :ROSYIDAH ALFITRI S.STMPH
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. TANDA
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