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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama Ibu : Ny. Minarsih

Usia : 29 tahun

Alamat : Suka Maju, Tulang Bawang

Bersama ini menyatakan ketersediaannya untuk dilakukan “Asuhan Kebidanan

perkembangan dengan Keterlambatan Motorik Kasar” Persetujuan ini saya

‘berikan seteiah mendapatkan pernjetasan dart petaksana asutm

Nama : Putri Desi Ani

Status : Mahasiswa Semester VI DIII Kebidanan Metro

NIM : 2115471062

Sebagai berikut :

1. Asuhan kebidanan ini bertujuan untuk membantu memberikan asuhan yang
sesuai dengan masalah precklampsia ringan pada ibu hamil.

2. Telah pula menjelaskan bahwa ibu akan berusaha sebaik mungkin untuk
melakukan asuhan kebidanan terhadap masa kehamilan dan menghindari
kemungkinan resiko agar diperoleh hasil yang optimal.

3. Semua penjelasan tersebut, sudah saya maklumi dan dijelaskan dengan kalimat
yang jelas dan saya mengerti sehingga saya maklumi arti tindakan atau asuhan
kebidanan yang saya terima.

4. Saya dan keluarga mengizinkan mahasiswa tersebut untuk melakukan
kunjungan rumah, melakukan pemeriksaan, dan melakukan penyuluhan
terhadap sayaa dan mengizinkan mahasiswa tersebut melakukan
pendokumentasian tindakan dalam bentuk foto dan Video.

Dengan demikian terjadi kesepakatan diantara saya dan pelaksana asuhan
tentang upaya serta tujuan tindakan, untuk mencegah timbul masalah hukum
dikemudian hari. Demikian surat persetujuan ini saya buat tanpa paksaan dari
pibak manapun dan agar dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Banjar Margo, Maret 2024
Pelaksana Yang Membuat Pernyataan

Putri Desi Ani
NIM.2115471062

My MinaxrSih -

Praktim Mandiri Bidan/Bidan Yang Bertanggung Jawab
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SURAT PERSETUJUAN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini ;

Warma Pasien o Ny viinarsiic

Umur : 29 tahun

Alamat : Suka Maju, Tulang Bawang

Dengan ini bersedia untuk dijadikan sebagai responden laporan tugas akhir, yang
dilakukan oleh :

Nama mahasiswa : Putri Desi Ani

Tingkat/kelas : 3/ Reguler 2

Tempat praktik : TPMB Stevanie, S.Tr.,Keb

Judul kasus LTA . Asuhan Kebidanan Perkembangan Dengan Keterlambatan
Motorik Kasar df TPMD Sievanie Sokamaju Tulaig
Bawang

Demikian pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan

Banjar Margo, Maret 2024

Mengetahui

]

Yang Membuat Pernyataan

METERAL
L TEMPEL
BoALX 117965234

Ny. Minarsih
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SOP Penatal aksanaan Pemantauan Perk

PengertigPemeri ksaan wuntuk menemukan
pada per ke mbam gamak ad radnaednegnggua
Kues iPa-Rkr i he mige mif KiPGa®n .

Menyi apédan bhahywanqyadigper | uk
Menghitung umur anak (tangog¢
| ei h dar i 16 hari maka di bu

Tuj uan Mengetahui apakah perkembanga
Al at dan 1. Form Pemeri ksaan KPSP
2. Gulungan wool mer ah
3.2 kubus
4. Ki srhiaxkmgangan, potonig@ami Mg
5. Mai nan
Prosedur 1. Member it ahasddcwnrt angnprakan
Penatal ak 22 Mel akukan informed consent
3. Mengatur posisi anak senyan
4. Menci ptakan | ingkungan yang
5.
6.

anak 3 bulan 16 hari di bul
bul an 15 &@mrmenij ddil a3 kbul an
7. Buka KPSP sesuai umur anak.
8. Menjelaskan tujuan KPSP pad
9. Menanyakan uasii ukrPutPa ns east a u
sesuali KPSP.

10.l nt er pretasi hasi | KPSP

A Hitung jawaban ya (bila di-]
kadang)

A Hitung jawaban tidak (bil a
per nah)

A Bil a | awlaOb,anp eyrak e9mb aani g adne nagnaj
perkembangan (S)

A Bila jawaban ya 7 atau 8, p
A Bila jawaban ya 6 atau kung
(P)

11.Ri ncil ah jawaban tidak pada
122Ti ndak | anjut:

Untuk anak dengan per kemban
A Orang tua/pengasuh anak, s
bai k

A Pola asuh anak selanjutnya
stimul asgaseesmar den kesi ap
A Keterlibatan orang tua san
stimul asi

A Tidak uamhi memgmen khusus,

kegi at eamrdehyaarnig t er ar ah




l kut kan anak pada setiap ke
Untuk anpkr#@dembangan mer agu
Konsultasi kan nomer jJawaban
harus diberikan sering
Lakukan stimul asi I ntensi f
keter|l amBa&t an

Bila anak saki't | akukan per
dokter spesialis anak
Tanyakan apakah ada penya
menghambat perkembangannya
Lakukan | KR8P setel ah 2 min¢
KPSP yang sama pada saat an
Bila wumur anak sudah ber pi
pertama sudah bisa semua di
sesuai dengan umur anak
Lakukan skring anaktnti dpé/
ketertinggal an | agi

Bil a setel ah 2 mi n ¢8g uj aiwrath
Konsultasi kan dengatnauoke eR
dengan fasilitas klinik tun

Untuk anak dengan penyi mpan

Segarja kr ke Rumah Saki't

Tulis jenis dan jumlah pe
n

Y
kasar, hal us, bi cara da a

n
b
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Lampiran 4. Formulir Deteksi Dini Tumbuh Kembang Anak

FORMULIR DETEKSI DINI TUMBUH KEMBANG ANAK

Puskesmas: Kee: Zormoc TeesTe Kab/Kota: \ - Ny ESN Prov: \Qtﬁvw
L IDENTITAS ANAK '.3
1. Nama AN e
2. lenis kelamin ¢ Pevermmuag,
3. Nama Ayah PR Nama lbu: Ny . o
4, Tanggal periksa L
5. Tanggal lahir z 1:3 )\.\: _’_:cét
6. Umur anak: by -
9 H"\QI‘ ﬂ \!*C{\'\
Il. ANAMNESIS
1. Keluhan utama . oren, et g, terrorasy tmsen pamt adan does by

2. Apakah anak memiliki masalah tumbuh kembang

. PEMERIKSAAN RUTIN SESUAI JADWAL

1. BB : B ke
2. PBatauTB 1Ly em
3. K H ) (@\lormal b. Mikrosefali ¢, Makrosefali)
4. Tren pertumbuhan ta Normal b. Pertumbuhan tidak baik c. Risiko gagal tumbuh
d. Perlambatan pertumbuhan linear e. Farly adiposity rebound
5. PB/U atau TB/U Normal b. Pendek c. Sangat pendek d. Tinggi
6. BB/PBatauBB/TB :@Normal b. Gizi kurang  c. Gizi buruk  d. Berisiko gizi lebih
e. Gizi lebih {overweight) f. Obesitas

7. IMT/U (60-72 bufan) : 8. Gizi baik b. Gizi kurang c. Gizi buruk d. Gizi lebih {overweight)

€. Obesitas
8. KPsp : 2. Sesuai umur @ Meragukan c. Ada kemungkinan penyimpangan
9.  Tes Daya Dengar ((@Sesuai umur b, Ada kemungkinan penyimpangan
10. Pemeriksaan puplil putih Normal b. Curiga kelainan pupil putih
11. Tes Daya Lihat :a.Daya lihat baik b. Daya lihat kurang

IV.  PEMERIKSAAN ATAS INDIKASE

1. LLA 3 cm (a. Normal b. Gizi kurang  c. Gizi buruk)
2. IMT/U {0-59 bulan) :a. Normal b, Farly adiposity rebound  c. Berisiko gizi lebih

d. Gizi lebih

e. Qbesitas

3. Masalah perilaku emosi ca.Normal b. Meragukan c. Kemungkinan mengalami

masalah perilaku

emosional

4. Gangguan spektrum autisme : a. Risiko rendah b, Risiko sedang-tinggi
5.  GPPH :a.Normal b. Meragukan c. Kemungkinan GPPH

V.  KESIMPULAN . :
e Siresy, hosi| FA0dRme RO & Perarmguan, |, Litrue S by, 4ha

Asoey | Shmuan Gereeorioapaqy, OOty STy

VI. INTERVENSI DINI DAN RUJUKAN

1. Konseling gizi : a. Diberikan b. Tidak diberikan

2. Konseling stimulasi perkembangan :@Dlherikan b. Tidak diberikan

3. Intervensi dini masalah pertumbuhan . a. Diberikan b. Tidak diberikan

4. Intervensl dini masalah perkembangan :@)Gerak kasar b. Gerak halus . Bicara dan
bahasa

5. Intervensi dini masalah perilaku dan emosi : a. Diberikan b. Tidak diberikan

6. Tindakan pengobatan lain :

7. Rujukan
a.  Dirujuk ke

b.  Alasan dirujuk

¢ Suratrujukan :a. Adasurat rujukan b, Tidak ada surat rujukan

Pemeriksa

A

V&\a Aefcho

<

L

Ke mb :



Pemeriksaan Lingkar Kepala Anak Perempuan

Head circumference-for-age GIRLS World Health

= Organization
Birth to 2 years (z-scores)

Head circumierence emy

1 yoar
Age (completed months and yearcs)

WHO Child Grawh Standards.



Grafik Panjang Badan Menurut Umur Anak Perempuan 0-24 Bulan

Grafik Pamang Badan Menurut Umur Anak Perempuan 0-24 Bulan (z2-scores)
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Standar Panjang Badan Menurut Umur (PB/U) Anak Perempuan Umur 0-24 Bulan

Umur {bulan) Panjang Badan {cm)
-35D -2 5D -15D Median +1 8D +2 SD +3 SD
0 43.6 473 91 | 510 g
1 8 Ak 55.6 9
2 0 55.0 59.1 6
a 57.7 61.9 66
4 6 59.9 64.3 68.6
5 61.8 66.2 0
6 8.9 63.5 68.0
7 60 65.0 69.6 4
66.4 71.1 8
9 62.9 67.7 72.6 4
10 64 69.0 73.9 8.9
11 6 70.3 75.3 80
12 6 71.4 76.6 8
13 6 72.6 77.8 8
14 68 73.7 79.1 84.4
15 g 74.8 80.2 8
16 0 75.8 81.4 87.0
17 76.8 82.5 88
18 0 77.8 83.6 89.4
b 8 78.8 84.7 90.6
20 79.7 85.7
21 4 80.6 86.7 92.9
22 815 87.7 4.0
23 0 823 88.7 0
24* 6 83.2 89.6 96




Grafik Berat Badan Menurut Umur Anak Perempuan 0-24 Bulan

320 Bula

Standar Panjang Badan Menurut Umur (BB/U) Anak Perempuan Umur 0-24 Bulan

Umur {bulan) Berat Badan (Kg)
-15D i




Grafik Berat Badan Menurut Panjang Badan Anak Perempuan 0-24 Bulan

Gralik Berat Badan Menurut Panjang Badan Anak Perempuan 0-24 Bulan (z-scores)
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Standar Berat Badan Menurut Panjang Badan (BB/PB) Anak Perempuan Umur 0-24

Bulan

Panjang Badan Berat Badan (Kg)
{cm) -35D -2 5D -15D Median +1 SD +2 5D +3 SD
45.0 9 23 27
45.5 0 2.3 2.8 4
46.0 0 2.4 2.9
46.5 25 3.0 6
47.0 2.6 31
47.5 2.6 3.2 3
48.0 2.7 3.3 4.0
48.5 4 2.8 3.4 4
49.0 29 3.5
49.5 3.0 3.6 4

| 500 6 3.1 3.7
50.5 3.2 3.8 4.6
51.0 8 3.3 3.9 4.8
51.5 8 34 4.0 4.9
52.0 9 3.5 4.2
52.5 0 3.6 4.3
53.0 3.7 4.4 4
53.5 3.8 4.6
54.0 3.9 4.7
54.5 4 4.0 4.8
55.0 4.2 5.0 6
55.5 6 4.3 5.1 6
56.0 4.4 5a 6.4
56.5 8 45 5.4
57.0 9 4.6 5.6
575 4.0 4.8 5.7 0
58.0 4 4.9 5.9
58.5 4 5.0 6.0
59.0 4 5.1 6.2
59.5 5.3 6.3
60.0 5.4 6.4 8
60.5 4 5.5 6.6 8.0
61.0 4 5.6 6.7 8
61.5 4.8 5.7 6.9 8
62.0 4 5.8 7.0 8
62.5 5.9 74 8
63.0 6.0 7.3 8.8
63.5 6.2 7.4 0
64.0 6.3 7.5
64.5 4 6.4 7.6
65.0 6.5 7.8 9
65.5 6.6 7.9 9.6
66.0 6 6.7 8.0 9.8
66.5 6.8 8.1 9.9
67.0 8 6.9 8.3 0.0
68.0 0 7 8.5 0
68.5 7.2 8.6 0




Grafik Indeks Massa Tubuh Menurut Umur Anak Perempuan 0-24 Bulan

Grafik Indeks Massa Tubuh Menurut Uniur Anak Perermpuan 0-24 Bulan (2-scores)




Standar Indeks Massa Tubuh Menurut Umur (IMT/U) Anak Perempuan Umur 0-24
Bulan.

Indeks Massa Tubuh (IMT)

Umur (bulan)

-18SD Median +1SD

0 12.2 R 14.6
A 13.2 16.0
2 14.3 17.3
3 14.9 17.9
4 15.2 18.3
5 15.4 18.4
6 15.5 18.5
7 15.5
8 —

(g-J 1] 153
10 15.2
11 15.1
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