Lampiran 1

LEMBAR PERMOHONAN MENJADI SUBJEK PENELITIAN

Nama : Miteldis Astuti Novia Nanggung
Nim :202015401002

Saya Miteldis Astuti Novia Nanggung selaku mahasiswa program studi
Diploma Tiga Kebidanan Politeknik Kesehatan Kartini Bali Jurusan Kebidanan akan
mengadakan penelitian stuudi kasus dengan judul “Asuhan Kebidanan pada ibu “K”
umur 25 tahun dengan Multigravida dari umur kehamilan 39 minggu 4 hari sampai 42
hari masa nifas yang diberikan asuhan sesuai standar. Berdasarkan tujuan tersebut
saya memohon ketersediaan ibu untuk menjadi subjek penelitian dalam penelitian ini.
Saya menjamin kerahasiaan dari identitas dan hasil pemeriksaan yang akan dilakukan.

Kesediaan ibu sangat saya harapkan untuk kelancaran proses penelitian ini atau

kerjasama dan bantuanya saya mengucapkan terimakasih.

Hormat peneliti

Miteldis Astuti Novia Nanggung
202015401002
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LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI SUBJEK PENELITIAN
(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : K&t datmanah

Umur @ 9¢ falun.

Alamat ‘S Punau lg«.m%m 34:\)'3 Mn foe (¢

Setelah mendapatkan penjelasan dan mengerti sepenuhnya tentang maksud

dan tujuan penelitian Asuhan Kebidanan Pada ibu “K” umur 25 tahun multigravida
dari umur kehamilan 39 minggu 4 hari sampai 42 hari masa nifas yang diberikan
asuhan berdasarkan standar oleh Miteldis Astuti Novia Nanggung dengan lokasi
penelitian di Praktik Mandiri Bidan Emi Debora Antonia Toislaka S. Tr Keb dengan
ini saya menyatakan bersedia berperan dalam penelitian ini sebagai subjek peneliti

secara sadar,sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun. Demikian peryataan

ini saya tanda tangani agar dapat digunakan sebagaimana semestinya

Denpasar ,

Subjek penelitian

J
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LEMBAR KONSULTASI

YAYASAN KARTINI BALI

POLITEKNIK KESEHATAN KARTINI BALI
JIn. Piranha No 2 Pegok Sesetan Denpasar. Telp (0361) 720471
E-mail : info@politeknikkesehatankartinibali.ac.id
Web : www.politeknikkesehatankartinibali.ac.id

LEMBAR KONSLLTASI
Pembimbing 1 :Dr. G. A. MARTHA WININGSIH S.ST.MM, M. Kes
Pembimbing 2 : Bdn. NINYOMAN AYUK WIDIANI,S.ST.,M.Kes
Nama Mahasiswa : MITELDIS ASTUTI NOVIA NANGGUNG 202015401002)
Judu :Asuhan Kebidanan Pada Ibu “K” Umur 25 Tahun Dengan
Multigravida Dari Umur Kehamilan 39 Minggu 4 Hari Sampai 42
Hari Masa Nifas Tahun 2023
No | Hari/Tanggal | Materi yang Perbaikan yang diberikan Tanda
Konsultasi dikonsultasikan tangan
pembimbing
1 |Rabu,15 maret | Cover dan Dosen menjelaskan terkait pembuatan
2023 BAB 1 Abstark sesuaikan dengan panduan.
2 |Jumat,24 Maret | BAB Il Dosen menyarankan untuk meninjau kembali
2023 kelengkapan materi yang sudah di cantumkan
sebelumnya. \
3 Kamis,06 BAB III Meninjau kembali buku pandua LTA tentang \
April 2023 penulisan judul BAB yang baik dan benar = \i
4 Kamis,22 BAB IV Menyertakan tanggal pada setiap kegiatan yang '
april 2023 dilakukan oleh subjek maupun peneliti | S
memperhatikan kesesuaian antara kegiatan yang
\




dilakukan dengan teori yang telah di tetapkan.

5 Jumat, BAB V Dosen menjelaskan untuk pembuatan simpulan
28 april dan saran dengan baik dan benar.
2023
6 Rabu 03 Kelengkapan file | Dosen menjelaskan dan menginformasikan
Mei 2023 yang harus diisi | untuk menyertakan Lampiran pada LTA yang
setalah BAB 1-V | meliputi surat permohonan subjek u“
di ACC kasus,informed consent,partograf, Dokumentasi
asuhan dan form bimbingan Konsultasi
7} Kamis 11 BAB II Dosen menjelaskan agar penulisan bahsa
mei medis/asing nisa di cetak miring
2023 ./“C“l\\
8 Selasa, BAB IV Perbaikan margin yang berkaitan dengan catatan
16 Mei perkembangan yaitu untuk spasi 1,5
2023 /Q{\l\'\
9 Jumat, Perbaikan LTA | Memperbaiki kembali tata tulis yaitu
26 Mei yang sudah penggunaan huruf kapital diawalan kata dan
dikonsultasikan | melengkapi daftar isi /dél“‘*
sebelumnya
10 | Senin 12 ACC
juni 2023
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2. Dokumentasi Kegiatan Kunjungan Kehamilan




3. Dokumentasi Pada Saat Persalinan




3. Dokumentasi Kunjungan Masa Nifas




4.Kunjungan Bayi Baru Lahir
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