
43 

 

Lampiran 1  

JADWAL PENELITIAN KARYA TULIS ILMIAH  

TAHUN AJARAN 2019/2020  

 

No 

 

Kegiatan 

Bulan 

Januari Februai Maret April  Mei  

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penyusunan 

Proposal 

                    

2 Pengumpulan 

Proposal 

                    

3 Seminar Proposal                     

4 Perbaikan Proposal                     

5 Pengumpulan 

Proposal 

                    

6 Pengambilan Data 

KTI dari Repository 

                    

7 Penyusunan KTI                     

8 Pengumpulan KTI                     

9 Ujian KTI                     

10 Perbaikan KTI                     

11 Penyerahan KTI                     
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Lampiran 2  

REALISASI ANGGARAN BIAYA PENELITIAN GAMBARAN ASUHAN 

KEPERAWATAN PADA IBU PERSALINAN KALA III  

DENGAN RISIKO PERDARAHAN 

Alokasi dana yang diperlukan dalam penelitian ini direalisasikan sebagai berikut : 

No Keterangan Biaya 

A Tahap Persiapan  

 Studi Pendahuluan RSD Mangusada Rp. 100.000,00 

 Penyusunan Proposal Rp. 300.000,00 

 ATK (Alat Tulis Kantor) untul proposal Rp. 50.000,00 

B Tahap Pelaksanaan  

 Pembelian data internet  Rp. 50.000,00 

C Tahap Akhir  

 Penyusunan KTI  Rp.200.000,00 

 Lain-lain Rp.50.000,00 

Total biaya Rp. 750.000,00 
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Lampiran 3 

LEMBAR PENGUMPULAN DATA 

Judul Penelitian : Gambaran Asuhan Keperawatan Pada Ibu Persalinan 

Kala III Dengan Risiko Perdarahan 

Tanggal Penelitian : 

 

I. PENGKAJIAN  

A. Identitas Pasien    Penanggung Jawab 

Nama   :       V  Nama    :         V 

Umur   :       V  Umur    :         V 

Pendidikan   :       V  Pendidikan  :         V 

Pekerjaan  :        V  Jenis kelamin   :         V 

Status Perkawinan   :       V  Pekerjaan  :          V 

Agama   :       V  Alamat   :          V 

Suku   :    Status perkawinan :     V 

Alamat   :       V  Agama  :            V 

No CM   :        V 

Tanggal MRS     :       V 

Tanggal Pengkajian  :      V 

Sumber informasi : 

4 0 2 1 2 0 2 0 
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B. Data Kesehatan  

1. Keluhan Utama : 

2. Keluhan saat dikaji : 

3. Riwayat keluhan : 

C. Riwayat Obstertri danGinekologi  

a. Menarche   : umur      Siklus : teratur   tidak  

b. Banyaknya  :   Lama : 

c. Keluhan   :  

 

1. Riwayat kelahiran, persalinan, nifas yang lalu: 

Anak ke Kehamilan Persalinan Komplikasi nifas Anak 

 
No 

 
Th 

Umur 

keha 

milan 

Peny 

ulit 

 
Jenis 

Peno 

long 

Penyu 

lit 

Lase 

rasi 

Infe 

ksi 

Pedar 

ahan 

Jenis 

kelamin 

 
BB 

 
Pj 

             

 

2. Riwayat kehamilan saat ini  

a. Status Obstetrikus  

G…A...P…A…H… : UK :  TP : 

b. ANC kehamilan sekarang 

Trimester I :  Trimester II :    Trimester III :
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3. Riwayat keluarga berencana  

Akseptor KB  :  

Jenis  :  Lama : 

Masalah   :  

1. Riwayat Penyakit 

1. Klien  : 

2. Keluarga  : 

2. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

1. Bernafas    : 

2. Nutrisi (makan/minum) : 

3. Eliminasi   : 

4. Gerak badan   : 

5. Istirahat tidur  : 

6. Berpakaian  : 

7. Rasa aman dan nyaman : 

8. Kebersihan diri  : 

9. Pola kom./hub. dgn orang lain : 

10. Produktivitas   : 

11. Rekreasi    : 

12. Kebutuhan belajar   : 

3. Pemeriksaan Fisik  

1. Keadaan umum 

a. GCS  : 

b. Tingkat kesadaran  : 
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c. Tanda-tanda vital  :       V 

d. BB  :  TB :  LILA : 

2. Head to toe 

a. Kepala 

Wajah : 

Pucat  : 

Cloasma : 

Sklera  : 

Konjungtiva : 

Pembesaran limphe node : 

Pembesaran kelenjar tiroid : 

Telinga  : 

b. Dada  

1) Payudara  

 Areola   :  Putting  :    

 Pengeluaran ASI  :  

2) Tanda dimpling / retraksi  : 

3) Jantung   :      

4) Paru   :   

c. Abdomen  

Linea   :   Striae   : 

Pembesaran sesuai UK : 

Gerakan Janin :    Kontraksi  : 
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Luka bekas operasi  :  

Leopold I  :  TFU  :      V  MCD  :  

Leopold II : 

Leopold III : 

Leopold IV : 

Penurunan kepala : 

Kontraksi :     V 

DJJ  :  Bising usus :  

d. Genetalian dan perineum 

Kebersihan  : 

Pengeluaran  :     V  Karakteristik  : 

Hasil VT  : 

e. Ekstremitas 

1) Atas  

Oedema : 

Varises : 

CRT : 

2) Bawah  

Oedema : 

Varises : 

CRT : 

Refleks :
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4. Data Penunjang 

1. Pemeriksaan laboratorium : 

2. Pemeriksaan USG            : 

 

II. RUMUSAN DIAGNOSA KEPERAWATAN  

No Diagnosa Keperawatan (PE) Ya Tidak 

1 Problem   

 Risiko Perdarahan  V 

2 Etiology   

 Atonia Uteri        V 

 Petensio Plasenta        V 

 

III. INTERVENSI KEPERAWATAN  

No Intervensi Keperawatan Ya Tidak 

1. Monitor tanda dan gejala perdarahan   V  

2. 

1) Pertahankan bed rest selama perdarahan 

2) Lakukan manejemen aktif kala III 

a. Berikanoksitosin 10 IU dalam 1 

menit pertama setelah bayi lahir 

b. Lakukan penegangan tali pusat 

terkendali 

c. Lalukan massase uteri 

  V 

 

3. Jelaskan tanda dan gejala perdarahan   V  

4. 
Kolaborasi pemberian produk darah, jika 

perlu 
  V 
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IV. IMPLEMENTASI KEPERAWATAN 

No Intervensi Keperawatan Ya Tidak 

1 Memonitor tanda dan gejala perdarahan   V  

2 

1) Mempertahankan bed rest selama 

perdarahan  

2) Melakukan manejemen aktif kala III 

a. Memberikan oksitosin 10 IU dalam 1 

menit pertama setelah bayi lahir 

b. Melakukan penegangan tali pusat 

terkendali 

c. Melalukan massase uteri 

  V  

3 Menjelaskan tanda dan gejala perdarahan   V  

4. 
Melakukan kolaborasi pemberian produk 

darah, jikaperlu 
  V  

 

V. EVALUASI KEPERAWATAN 

 

No 
Evaluasi Keperawatan Ya Tidak 

1 S (subjektif)   V  

2 O (objektif)    V  

3 A (assesment)  V 

4 P (planning)   V  
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Lampiran 4  

BUKTI BIMBINGAN KARYA TULIS ILMIAH 

 





 


