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Lampiran 6 

FORMAT ASUHAN IBU BERSALIN 

No. Register : 

Tanggal Masuk :  

Tgl & Jam Pengkajian : 

Nama Pengkaji : 

 

A. PENGKAJIAN 

Data Subjektif (DS) 

1. Identitas 

ISTRI      SUAMI 

Nama : ............................................ ......................................... 

Umur : ............................................ ......................................... 

Agama : ............................................ ......................................... 

Pendidikan : ............................................ ......................................... 

Pekerjaan : ............................................ ......................................... 

Alamat : ............................................ ......................................... 

No. Telpon : ............................................ ......................................... 

2. Alasan Datang 

.............................................................................................................. 

.............................................................................................................. 

3. Keluhan Utama 

.............................................................................................................. 

.............................................................................................................. 

4. Riwayat Pernikahan 

Pernikahan Ke-........................................kali 

Usia Pertama Menikah............................tahun 

Lama Menikah........................................tahun 

5. Riwayat Menstruasi 

Menarche : .................................................... 



 

 

Siklus : .................................................... 

Lamanya : ................................................... 

Banyaknya : ................................................... 

Disminorhea : ................................................... 

6. Riwayat Kesehatan 

................................................................................ 

................................................................................ 

7. Riwayat Kesehatan Keluarga 

................................................................................ 

................................................................................ 

8. Riwayat Obstetri Yang Lalu 

Kehamilan Persalinan Anak Nifas 

Urutan kehamilan 

ke,usia 

hamil..mg/bln,periksa 

di penyulit dan 

pengobatan yang 

diterima 

Urutan 

persalinan, Jenis 

persalinan, 

Penolong, 

Keadaan BBL, 

Penyulit 

Persalinan 

Urutan anak, 

Jenis kelamin, 

BB&PB 

Pemberian ASI 

dan penyulit 

serta penyulit 

nifas 

 

9. Riwayat Obstetri Sekarang 

Riwayat Kehamilan Sekarang : G.......P......Ab...... 

HPHT   : ..................................................... 

Gerakan Janin  : ..................................................... 

Keluhan Saat Hamil : ..................................................... 

ANC   : Trimester I : ................................ 

     Trimester II: ................................ 

     Trimester III: .............................. 

Imunisasi TT   : .................................................... 

Obat Yang Dikonsumsi : .................................................... 

10. Riwayat KB 

Kontrasepsi yang dipakai : ................................................... 



 

 

Lama pemakaian  : ................................................... 

Keluhan   : ................................................... 

Kontrasepsi yang lalu : ................................................... 

Lama pemakaian  : ................................................... 

Alasan berhenti  : ................................................... 

11. Pola Nutrisi 

Makan : ....................................................................... 

Minum : ....................................................................... 

12. Pola Eliminasi 

BAK...........................kali/hari 

BAB...........................kali/hari 

Masalah : ................................................................................. 

13. Pola Istirahat 

Malam........................jam 

Siang..........................jam 

Masalah : ................................................................................. 

14. Data Psikososial dan Budaya 

.................................................................................................. 

.................................................................................................. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Kesadaran 

(_) Komposmentis 

(_) Somnolent 

(_) Sopor 

b. Tanda-Tanda Vital 

Tensi........................mmHg 

Nadi........................x/menit 

Suhu........................°C 

Respirasi..................x/menit 

 

 



 

 

2. Pemeriksaan Fisik 

Kepala : ............................................................................ 

Mata  : ............................................................................ 

Mulut : ............................................................................ 

Lehet : ............................................................................ 

Payudara : ............................................................................ 

Abdomen :  

Leopold I : ............................................................................ 

Leopold II : ............................................................................ 

Leopold III : ............................................................................ 

DJJ : ............................................................................ 

Genetalia : ............................................................................ 

Ekstremitas : ............................................................................ 

 

3. Permeriksaa Dalam : tgl........Jam........ 

v/v  : .............................. 

ᴓ  : ..............................cm 

Effisement  : ..............................% 

Ketuban  : +/- 

Bagian Terdahulu : .............................. 

Denimintaor  : .............................. 

Moulage  : .............................. 

Bagian kecil yang menyertai bagian terdahulu : ...................................... 

 

4. Pemeriksaan Penunjang : Tanggal................. 

Urine  : .............................. 

Protein  : .............................. 

Reduksi  : .............................. 

Hb  : .............................. 

Golongan Darah : .............................. 

VDRL  : .............................. 

 



 

 

B. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH AKTUAL 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

C. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

D. IDENTIFIKASI KEBUTUHAN SEGERA 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

E. INTERVENSI 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

F. IMPLEMENTASI 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

G. EVALUASI 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

KALA II 

A. DATA SUBJEKTIF 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

B. DATA OBJEKTIF 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

C. ANALISA 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

D. PENATALAKSANAAN 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 



 

 

KALA III 

A. DATA SUBJEKTIF 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

B. DATA OBJEKTIF 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

C. ANALISA 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

D. PENATALAKSANAAN 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

KALA IV 

A. DATA SUBJEKTIF 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

B. DATA OBJEKTIF 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

C. ANALISA 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

D. PENATALAKSANAAN 

.................................................................................................................... 

.................................................................................................................... 

 

 

 



 

 

Lampiran 7 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR ENDORPHIN MASSAGE 

Pengertian Sebuah teknik sentuhan dan pemijatan ringan yang dapat 

menormalkan denyut jantung dan tekanan darah, serta 

meningkatkan kondisi rileks dalam tubuh ibu hamil dengan 

memicu perasaan nyaman melalui permukaan kulit 

Tujuan  1. Menormalkan denyut jantung dan tekanan darah 

2. Meningkatkan kenyamanan tubuh 

3. Mengeluarkan hormone endorphin 

4. Menghambat transmisi atau pengiriman pesan nyeri 

Indikasi  Ibu Inpartu kala I fase aktif normal  

Alat dan Bahan 1. Minyak pijat aromaterapi lavender 

2. Tissue 

3. Bantal dan selimut/kain bersih 

4. Gymball  

5. Kursi  

Fase Pra 

Interaksi 

Klien : 

1. Menjelaskan tindakan yang akan dilakukan kepada klien 

2. Klien dalam posisi yang nyaman 

Persiapan ruangan : Ruang yang nyaman 

Persiapan alat : 

1. Bantal dan selimut/kain bersih 

2. Gymball 

3. Kursi 

Fase Orientasi 1. Mengucapkan salam 

2. Memperkenalkan diri 

3. Menjelaskan maksud dan tujuan kedatangan kembali 

4. Memberi kesempatan kepada klien untuk bertanya 

Fase Kerja 1. Memberitahu klien bahwa tindakan akan segera dimulai 

2. Cek kelengkapan alat-alat yang akan digunakan 

3. Posisikan klien senyaman mungkin, klien dapat duduk 



 

 

atau berbaring miring 

4. Cuci tangan 

5. Ambil posisi senyaman mungkin, bisa dilakukan dengan 

duduk atau berbaring miring sementara pendamping 

persalinan berada di dekat ibu (duduk di samping atau di 

belakang ibu) 

6. Menganjurkan ibu menarik napas yang dalam lalu 

keluarkan yang lembut sambil memejamkan mata 

7. Mengambil sedikit minyak pijat aromaterapi lavender 

untuk mempermudah sentuhan 

8. Di mulai dari sentuhan ringan pada kedua lengan 

masing-masing dilakukan selama 5 menit, kemudian 

dari leher, sentuhan atau pijatan ringan menggunakan 

ujung-ujung jari membentuk huruf V kearah luar menuju 

sisi tulang rusuk,terus turun ke bawah, dan ke belakang. 

Tindakan ini dilakukan selama 10 menit. 

9. Ibu di anjurkan untuk rileks dan menghirup wangi dari 

minyak aromaterapi 

10. Observasi selama 20 menit penerapan endorphin 

massage. 

11. Apabila telah selesai rapikan klien ke posisi semula 

12. Beritahu bahwa tindakan sudah selesai 

13. Bereskan alat-alat yang telah digunakan 

Fase Terminasi 1. Menanyakan perasaan klien setelah diberikan sentuhan 

dan pemijatan menggunakan minyak aromaterapi 

2. Lakukan evaluasi sesudah diterapkannya endorphin 

massage menggunakan minyak aromaterapi lavender 

Dokumentasi  Dokumentasi dengan SOAP 

 

 

 



 

 

Lampiran 8 

FORM PENGKAJIAN SKALA NYERI 

 

Tanggal  : 29 Maret 2024 

Nama  : Ny.R 

Umur  : 23 tahun 

Riwayat Kehamilan : G1P0A0 

Alamat  : Jl. Jaya Taruna,Desa Merak Batin, Kecamatan Natar, 

    Kabupaten Lampung selatan 

1. Skala Nyeri (Lihat angka,pilih salah satu angka yang menunjukkan nyeri) 

 

Keterangan : 0 =Tidak nyeri 

 1-3 =Nyeri ringan 

 4-6 =Nyeri sedang 

 7-10 =Nyeri berat 

2. Karakteristik Nyeri 

Mengiris      Menusuk  

Menyebar      Menekan 

 

3. Kondisi bagaimana nyeri timbul 

Bila bergerak     Hilang tembus  

Tiba-tiba     Saat berkontraksi 

 



 

 

Lampiran 9 

LEMBAR OBSERVASI PENILAIAN SKALA NYERI PENERAPAN 

ENDORPHIN MASSAGE MENGGUNAKAN MINYAK AROMATERAPI 

LAVENDER 

NUMERIC RATING SCALE (NRS) 

 

Tanggal   : 29 Maret 2024 

Nama  : Ny.R 

Umur  : 23 tahun 

Riwayat Kehamilan : G1P0A0 

Alamat  : Jl. Jaya Taruna,Desa Merak Batin, Kecamatan Natar, 

    Kabupaten Lampung selatan 

 

  

Pra 

Evaluasi 

Evaluasi awal Evaluasi akhir Rata-rata 

Siklus pertama 9 8 7 8 

Siklus kedua 8 6 6 6,6 

Siklus ketiga 7 6 6 6,3 

Total 8   6,9 

 

Keterangan : 

0 : Tidak nyeri 

1-3 : Nyeri ringan 

4-6 : Nyeri sedang 

7-10 : Nyeri berat 

 



 

 

Lampiran 10 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 11 

DOKUMENTASI 

      

   

   

 



 

 

Lampiran 12 

 

 

 



 

 

Lampiran 13 

 

 

 



 

 

Lampiran 14 

 

 

 



 

 

Lampiran 15 

 


