
 

 

Lampiran 1: Format Pengkajian Keperawatan Ibu Nifas 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

Tanggal Pengkajian  : 15/Mei/2023    No. RM : 039744 

Diagnosa Medis  : -     Ruangan/RS : Candra Kirana 

 

I. BIODATA 

1.  Identitas Istri/Ibu 

a. Nama   : Ny. A 

b. Umur   :  22 Tahun 

c. Suku/bangsa  : Butur/ Indonesia 

d. Agama   : islam  

e. Pendidikan Terakhir : SMA 

f. Pekerjaan   : Ibu Rumah Tangga 

g. Penghasilan/bulan : - 

h. Status Perkawinan : Kawin 

i. Perkawinan ke   : 1 

j. Lamanya  : - 

k. Alamat    : Lamolori Kec. Mowila 

2. Identitas Suami 

a. Nama    : Tn. F 

b. Umur   : 25 Tahun 

c. Suku/bangsa  : Jawa/Indonesia 

d. Agama   : Islam  

e. Pendidikan  : SMA 

f. Pekerjaan  : Wiraswasta  

g. Penghasilan  : Rp. 500.000 

h. Status Perkawinan : Kawin 

i. Perkawinan ke  : 1 

j. Lamanya  : - 

k. Alamat    : Lamolori Kec. Mowila 
 

II. DATA BIOLOGIS/FISIOLOGIS 

1. Keluhan Utama  : ibu mengatakan ASInya tidak lancar, ASI 

yang keluar hanya sedikit, ibu mengatakan bayinya tidak menghisap 

terus menerus dan sesekali melepas hisapannya, ibu mengatakan 

bayinya diberi susu formula sebagai tambahan, ibu mengatakan 

payudara terasa tidak penuh, BAK bayi 5 kali dalam sehari, bayi tampak 

sesekali melepas hisapan Ketika menyusui. 

2. Riwayat Persalinan Sekarang 

a. Tanggal Persalinan : 14 Mei 2023 

b. Jenis Persalinan : Normal  

c. Lamanya Persalinan 

1) Kala I   : 10 jam 13 menit dari pukul   s/d 

2) Kala II  : 1 jam 15 menit dari pukul   s/d 

3) Kala III  : 30 menit  dari pukul   s/d 



 

 

4) Kala IV  : 2 jam   dari pukul   s/d 

d. Jumlah Perdarahan selama persalinan :           ± 150        cc 

e. Pengobatan yang telah diberikan  : Mefenamic acid dan tablet 

tambah darah 

f. Penyulit Persalinan : tidak ada 

g. Jenis Kelamin Bayi : 

1) Berat badan  : 3,3 kg 

2) Panjang badan  : 48 cm 

h. APGAR SCORE : Setelah 1 menit bayi lahir : 8 

   : Setelah 5 menit bayi lahir : 10 

3. Riwayat Kehamilan Terakhir 

a. G : 0  P : 1  A : 0 

b. Haid Terakhir : 15 Agustus 2022 

c. Berapa Kali PNC : 2 

d. Imunisasi TT : 1 

4. Riwayat Kehamilan dan Persalinan serta nifas : 

Umur 

kehamila

n 

Persalinan  Nifas 

Tahun  Tempat Penol

ong  

Jenis  L

/

P 

Meneteki  Lam

anya  

Hal 

Ihwal 

39 

minggu 

2023 RSU 

Dewi 

Sartika 

Bidan Nor

mal 

L Ya - - 

 

5. Pola Reproduksi 

a. Menarche Umur : 14 tahun 

b. Siklus Haid  : teratur 

c. Lamanya Haid : 7 hari 

d. Jumlah Darah  : - 

e. Dysmenorrhea : ibu mengatakan tidak  

6. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Penyakit yang pernah dialami/terutama yang berpengaruh 

terhadap kehamilan : ibu mengatakan tidak pernah mengalami 

penyakit yang berpengaruh terhadap kehamilannya 

b. Riwayat Operasi yang pernah dialami : ibu mengatakan tidak ada 

riwayat operasi 

1) Indikasi   : - 

2) Tanggal/jam   : - 

3) Keadaan Luka  : - 

c. Riwayat Keluarga   : - 

1) Genogram : 

2) Penyakit : TBC, Hepatitis, Kejiwaan, DM, Malaria, atau 

penyakit lainnya 

3) Kehamilan Kembar : - 

7. Pola Kesehatan Sehari-hari 

a. Nutrisi  

1) Jenis Makanan   : nasi, ikan goreng, sayur 

tumis dan santan. 



 

 

2) Frekuensi Makan/Hari   : 2 kali sehari  

3) Nafsu Makan   : Berkurang 

4) Makanan Pantang  : tidak ada 

5) Banyaknya Minum/Hari  : 4 –  5 gelas 

b. Eliminasi 

1) Buang Air Besar (BAB) 

Frekuensi /Hari :belum BAB sejak melahirkan Warna : - 

Konsistensi   : - 

2) Buang Air Kecil (BAK) 

Frekuensi /Hari : 4-5 kali sehari  Warna : Kuning 

Jumlah   : ± 600 cc 

c. Istirahat dan Tidur 

1) Tidur Malam : Jam  20.00  s/d  05.00 

2) Tidur Siang : Jam  13.00  s/d 14.00 

d. Kebersihan Diri 

1) Penampilan : Rapi 

2) Mandi / Hari :    2 kali (dengan memakai sabun/tidak) 

3) Sikat Gigi/Hari  :    2     kali ( dengan memakai pasta/tidak) 

4) Cuci Rambut/Minggu :  1 kali (dengan memakai 

shampoo/tidak) 

5) Ganti Pakaian Dalam Dan Luar Sehari  : 2 kali 

e. Rekreasi /Olahraga atau Hobby : - 

f. Ketergantungan  : 

1) Obat :-   Rokok : - 

2) Alkohol /Minuman Keras : - 

g. Hubungan Seksual / Keluhan : ibu mengatakan tidak ada keluhan 

h. Riwayat Keluarga Berencana : - 

1) Mengerti tentang KB : - 

2) Setuju tentang KB : -  

3) Pernah menjadi Akseptornya : - 

4) Droup out KB, alasannya : - 

8. Pemeriksaan Fisik 

a. Tanda – tanda vital 

1) Tekanan darah : 100/80 mmHg Nadi : 80 x/menit 

2) Pernapasan  : 20 x/menit  Suhu : 36, 6 oC 

b. Berat Badan :  Tinggi Badan  : 156 cm 

c. Cara Berjalan : Normal 

d. Kesadaran Umum : Composmentis 

e. Inspeksi  

1) Kepala  

Rambut  : tampak bersih, tidak ada ketombe, rambut terikat 

rapi 

2) Muka  

a) Pucat  : tidak    Kloasma Gravida : tidak 

b) Sianosis : tidak  Udema  : tidak 

3) Mata 

a) Kelopak mata :Normal Sklera mata : non ikterik 

b) Konjungtiva  : tidak anemis 



 

 

4) Mulut dan gigi 

a) Berbau  : tidak  Jumlah Gigi : Lengkap 

b) Caries : tidak  Stomatitis  : tidak 

5) Leher 

Pembesaran Kelenjar : tidak ada  

6) Payudara  

a) Konsistensi  : kenyal Bentuk Putting : Menonjol 

b) ASI / Kolostrum : saat dipalpasi keluar hanya sedikit 

berwarana kuning keputihan     Kebersihan : Bersih 

c) Kelainan  : tidak ada 

d) Produksi ASI kurang dengan stimulasi putting : ya 

e) Kondisi payudara dalam keadaan kosong pasca menyususi 

 (ya)  (tidak) 

f) . Terdapat luka/lecet pada putting : tidak ada lecet 

g) Pembengkakan Payudara : tidak ada pembengkakan 

7) Uterus  

a) Kontraksi /Konsistensi : - 

b) Posisi   : lateral/medial 

c) Tinggi fundus uteri : - 

8) Vulva  

a) Apakah Ada Edema : tidak ada 

b) Bagaimana Luka Perineum : Ruptur  (Grade          ) 

c) Episiotomy : tidak ada luka episiotomy 

d) Bila dilakukan fisiotomi. Jenis Episiotomi : - 

e) Apakah Ada Tanda-tanda Infeksi : - 

Redness : tidak tampak kemerahan 

Edema : tidak tampak pembengkakan 

Ekimosis  : tidak tampak kebiruan 

Discharge : tidak tampak nanah 

Approximation : tidak ada 

f) . Apakah ada varices : tidak ada 

g) Kebersihan Lokhea 

Warna / jenis : - 

Banyaknya  : - 

Baunya  : - 

Konsistensi : - 

9) Anus  

Haemorhoid : ada/tidak 

10) Ekstremitas atas / bawah 

Oedema : tidak ada   Varices : tidak ada 

Adakah nyeri, panas, merah : tidak ada nyeri  

9. DATA PSIKOLOGIS  

1. Pola interaksi  : baik 

2. Apakah senang menerima bayinya : ibu mengatakan ya, tetapi ibu 

khawatir dengan ASI nya yang tidak lancar sehingga tidak bisa 

memberikan bayi pada ASInya 

3. Bagaimana perasaan selama dirawat : senang 



 

 

4. Perasaan tentang pelayanan yang diberikan : ibu mengatakan 

sangat baik 

5. Bantuan yang diharapkan : Ibu mengatakan bantuan yang 

diharapkan bagaimana cara untuk mengatasi ASI nya yang tidak 

lancar 

6. Kepercayaan diri selama proses menyusui : ibu mengatakan tidak 

percaya diri karena ASI nya tidak lancar 

10. DATA SOSIAL 

1. Bagaimana hubungan dengan 

a. Keluarga : baik 

b. Tetangga / Lingkungan  : baik 

c. Sesameapasien dirumah sakit  : baik 

d. Perawat/Bidan/ Dokter : baik 

e. Siapa yang paling berarti / penting : dukungan suami dan 

keluarga 

2. Self Care 

a. Perawatan buah dada : belum melakukan perawatan 

b. Perawatan perineum : - 

c. Perawatan bayinya : sudah melakukan perawatan 

d. Teknik menyusui :  belum mengetahui Teknik menyusui 

e. Latihan senam nifas : belum dilakukan 

11. DATA SPRITUAL 

1. Keyakinan kepada Tuhan Yang Maha Esa : ibu mengatakan 

sangat yakin pada tuhan yang maha esa 

2. Ketataan dalam menjalankan ibadah : ibu mengatakan sangat taat 

3. Bagaimana Keperacayaan pasien menurut agama yang dianut 

terhadap keluarga berencana : - 

Bila setuju, alasannya : - 

Bila tidak setuju, alasannya : - 

4. Kegiatan keagamaan yang diikuti : pengajian di mesjid 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 2 : Lembar Judul Proposal 

 



 

 

Lampiran 3 : Lembar Konsultasi Bimbingan KTI 

 



 

 

 



 

 

Lampiran 4: Lembar Surat Pengambilan Data Awal 

 



 

 

Lampiran 5: Lembar Surat Izin Penelitian  

 



 

 

Lampiran 6: Lembar Surat Izin Penelitian dari Brida 

 



 

 

Lampiran 7: Lembar Surat Keterangan telah Melakukan Penelitian 

 



 

 

Lampiran 8: Lembar Persetujuan Menjadi Responden 

 



 

 

Lampiran 9: Surat Keterangan Bebas Administrasi 

 



 

 

Lampiran 10: Surat Bebas Pustaka 

 



 

 

Lampiran 11: Format Standar Operasional Prosedur 

Pijat Laktasi 

No Aspek Yang Dimulai Ya Tidak 

1. Tahap Pra Interaksi 

1. Persiapan Alat-alat 

a. Kursi  

b. Meja  

c. Virgin Coconut Oil/ minyak zaitun / 

handbody  

d. Waslap  

e. Baskom 

f. Handuk  

2. Cuci tangan 

3. Pasang sarung tangan jika perlu 

 

✓  

2.  Tahap Orientasi 

1. Salam terapeutik disampaikan kepada 

pasien  

2. Memastikan kebutuhan pasien dalam 

pijat laktasi  

3. Informasi tentang tujuan pijat laktasi 

disampaikan kepada pasien dan 

keluarganya (informed consent)  

4. Menjaga privasi pasien /ruangan yang 

nyaman 

 

✓  

3. Tahap Kerja 

1. Mencuci tangan  

2. Memberitahu ibu tentang tindakan 

yang akan dilakukan, tujuan maupun 

cara kerjanya untuk menyiapkan 

kondisi psikologis ibu  

3. Menyiapkan peralatan dan minta 

pasien untuk membuka area dada dan 

tetap jaga privasi  

4. Leher 

Memijat leher dengan ibu jari dan jari 

telunjuk membentuk huruf C dari 

pangkal leher kearah bawah. Lakukan 

Massage dengan tangan kanan dileher 

dan tangan kiri menopang kepala, 

gerakan jari dari atas ke bawah ada 

tekanan dan dari bawah ke atas tidak 

ada tekanan, hanya usapan ringan saja. 

Lakukan sebanyak 5-6x dan tekan di 

✓  



 

 

titik pressure di belakang tulang 

telinga. 

 
5. Bahu 

Lakukan pemijatan kedua bahu dengan 

kedua tangan dari luar kedalam ada 

tekanan dan dari dalam keluar 

mengusap secara ringan. Lakukan 

gerakan 5-6x, setelah itu tekan titik 

pressure diatas tulang clavikula yang 

memiliki cekungan, lalu bentuk huruf 

C tekan bersamaan dari depan ke 

belakang. 

6. Punggung  

Gerakan pada punggung terdiri dari 4 

gerakan yaitu usap dengan rileksasi 

seperti teknik efflurage. Lakukan 

pemijatan dengan telapak tangan dan 

kelima jari dari atas turun ke bawah. 

Gerakan jari memutar membentuk 

lingkaran kecil di antara ruas tulang 

belakang. Usap dari leher kearah 

scapula menuju payudara diarah titik 

jam 6 lalu tekan. Kemudian 

membersihkan punggung ibu dengan 

waslap. 

 
7. Payudara 

Gerakan pada payudara terdiri dari 

beberapa Gerakan : 

a. Gerakan membentuk kupu-kupu 

besar 

 



 

 

b. Gerakan membentuk kupu-kupu 

kecil 

 
c. Gerakan membentuk sayap 

 
d. Gerakan jari memutar membentuk 

lingkaran kecil 

 
e. Gerakan segitiga, dimana kedua jari 

disatukan membentuk segitiga di 

payudara 

 
8. Penekanan pada titik pressure di 

payudara 

a) Lakukan pengukuran 

menggunakan 1 ruas jari tangan ibu 

kearah ketiak 

 
b) Lakukan putaran kecil pada daerah 

yang diukur kemudian tekan 

 



 

 

c) Titik pressure 3 jari di bagian atas 

putting lalu berikan penekanan 

 
d) Lakukan pengukuran Titik pressur 

dengan cara 6 jari di bagian atas 

putting 

 
e) Kemudian sejajarkan dengan 

putting lalu lakukan putaran kecil 

dan tekan 

 
9. Bentuk kunci C besar dengan tangan 

kanan menyangga payudara ibu, lalu 

dengan tangan telunjuk kiri tekan 

bagian atas putting. 

 
10. Bentuk kunci C kecil di bagian aerola 

dan tekan 

 
11. Telunjuk kanan dan kiri tangan di 

letakkan di samping putting lalu di tarik 

naik dan turun seperti menari (telunjuk 

menari)  

12. Selanjutnya memerah ASI dengan 

gentle. Letakkan ibu jari di tepi atas 

areola pada posisi “pukul 12”. 

Kemudian letakkan jari telunjuk di tepi 

bawah areola pada posisi “pukul 6”. 



 

 

Ketiga jari lain menyangga payudara. 

Lanjutkan dengan gerakan ke depan 

memijat jaringan di bawah areola 

memerah ASI dalam saluran ASI. 

Lakukan gerakan ini beberapa kali 

sampai pancaran ASI yang keluar. 

 
13. Selesai pemijatan, payudara disiram 

dengan air hangat dan dingin 

bergantian selama ± 5 menit,keringkan 

payudara dengan handuk bersih, 

rapikan pasien, gunakan BH yang 

bersih dan menopang. 

4. Tahap Terminasi 

1. Menanyakan kepada ibu tentang seberapa 

ibu paham dan mengerti teknik pijat laktasi.  

2. Evaluasi perasaan ibu setelah diberikan pijat 

laktasi.  

3. Lakukan cuci tangan kembali  

4. Dokumentasikan seluruh kegiatan 

✓  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 12 : Lembar Observasi Status Menyusui Pada Ibu Post partum 

Nama  : Ny. A 

Umur : 22 Tahun  

No. RM : 039744 

Ruangan : Candra Kirana 

 

Status Menyusui 

Hari/ 

Tangga

l 

Sebelum Sesudah 

Miksi 

bayi 

lebih 

dari 8 

kali/24 

jam 

Tetesan/ 

pancaran 

ASI                   

 

Hisapa

n bayi 

Miksi bayi 

lebih dari 8 

kali/24 jam 

Tetesan/ 

pancaran 

ASI                   

 

Hisapan 

bayi 

Senin,

15 Mei 

2023 

2 

 

1 2 3 3 3 

Selasa,

16 Mei 

2023  

2 1 2 4 4 4 

Rabu, 

17 Mei 

2023 

2 1 2 5 5 5 

 

Skor :  

1. Skor 1 (Menurun) 

2. Skor 2 (Cukup Menurun) 

3. Skor 3 (Sedang) 

4. Skor 4 (Cukup Meningkat) 

5. Skor 5 (Meningkat) 

 

Keterangan : 

Indikator  Kriteria Penilaian Skor 

Miksi bayi lebih 

dari 8 kali/24 

jam 

BAK bayi 3 kali (1 kali ganti popok) dalam 

sehari 

1  

BAK bayi 5 kali (2 kali ganti popok) dalam 

sehari 

2 

BAK Bayi cukup dari 7 kali (2 – 3 kali ganti 

popok) dalam sehari 

3 



 

 

BAK Bayi  8 kali (4 kali ganti popok) dalam 

sehari 

4 

BAK bayi lebih dari 8 kali (> 4 kali ganti 

popok) dalam sehari 

5 

Pancaran/tetesan 

ASI 

ASI tidak lancer 1 

ASI menetes Ketika payudara dipalpasi 2 

ASI mulai menetes tanpa dipalpasi 3 

ASI sudah mulai keluar banyak 4 

ASI keluar terus menerus pada payudara tanpa 

di palpasi berwarna putih keruh dan payudara 

terasa tegang dan penuh sebelum disusukan. 

5 

Hisapan Bayi Bayi tidak mau membuka lebar mulutnya 1 

Bayi tidak menghisap terus menerus 2 

Bayi sudah menghisap payudara beberapa kali 

kemudian dilepas 

3 

Bayi sudah menghisap payudara dengan lancar 4 

Isapan lambat dan dalam, pipi membulat waktu 

menghisap, bayi melepaskan payudara jika 

sudah kenyang 

5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 13 : Dokumentasi 

 

 

Keterangan : Meminta Persetujuan Pada Pasien Untuk Menjadi Responden 

 
Keterangan : Melakukan Pengkajian Kepada Pasien 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Keterangan : Hari Pertama melakukan pijat laktasi 

 

Keterangan Hari Kedua melakukan pijat laktasi 

 

Keterangan : Hari Ketiga Melakukan Pijat Laktasi serta Evaluasi Hasil Tindakan 


