
 

 

Lampiran 1 Biodata Diri 

 

BIODATA PENELITI 

 

 

 

A. Data Pribadi 

Nama                 : Aulia Dinda Fitria 

Tempat, tgl lahir               : Berau, 16 Desember 2001 

Alamat Asal                 : Biduk-Biduk 

Alamat di Samarinda        : Jl. Pramuka 17 

Alamat Email                    : auliadindaf@gmail.com  

  

B. Riwayat Pendidikan Formal 

➢ Tamat SD tahun          : 2013 di SD Negeri 009 Biduk-Biduk 

➢ Tamat SMP       : 2016 di MTS DDI Biduk-Biduk 

➢ Tamat SLTA               : 2019 di SMA Negeri 8 Berau 
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Lampiran 2 SOAP pemberian ASI Eksklusif 

 

 

 

 

Standar Operasional Prosedur pemberian ASI Eksklusif 

Definisi Pemberian ASI eksklusif adalah pemberian ASI sedini mungkin setelah 

persalinan diberikan tanpa jadwal dan tidak diberi makanan lain sampai 

bayi berusia enam bulan. 

Tujuan Meningkatkan daya tahan tubuh anak dan mencegah timbulnya infeksi 

Alat dan Bahan  Alat 

1. Wadah kecil  

2. Tissue 

3. Air hangat 

Bahan  

1. Asi Eksklusif 

 Tahap Prainteraksi 

1. Cek catatan identitas klien 

2. Cuci tangan 

3. Siapkan alat dan bahan 

Tahap Orientasi 

1. Salam traupetik 

2. Memperkenalkan diri 

3. Melakukan kontrak, topik, waktu dan tempat pertemuan 

4. Memvalidasi masalah yang dialami klien 

5. Menjelaskan maksud dan tujuan 

6. Menjelaskan prosedur pemberian ASI eksklusif  

7. Berikan kesempatan klien untuk bertanya  

Tahap Kerja  

Payudara Hygene : 

1. Mencuci tangan 

2. Membersihkan payudara menggunakan air kemudian di lap dengan 

tissue 

3. Meminta ibu memberikan ASI kepada klien 

Posisi menyusui yang benar adalah : 

1. Jika ibu mrnyusui dengan posisi duduk santai, punggung bersandar dan 

kaki tidak menggantung 

2. Jika ibu menyusui sambal berbaringn maka harus dijaga agar hidung 

bayi tidak tertutup 

Cara meletakkan bayi, ibu hendaknya : 

1.    Menyentuhkan putting susu ke bibir bayi 

2.    Menunggu sampai mulut bayi terbuka lebar 

3. Segera mendekatkan bayi kea rah payudara sedemikian rupa  sehingga 

bibir bawah bayi terletak dibawah putting susu  

Posisi menyusui : 

1. Seluruh badan bayi tersangga dengan baik, jangan hanya leher dan 

kepala saja 

2. Kepala dan tubuh bayi lurus 

3. Badan bayi menghadap ke badan ibu 

4. Badan bayi dekat ke ibu  

Tahap Terminasi 

1. Evaluasi hasil tindakan setelah diberikannya ASI eksklusif (subjektif 

dan Objektif) 

2. Mendiskusikan umpan balik bersama klien setelah pemberian ASI 



 

 

eksklusif  

3. Melakukan kontrak topik, waktu dan tempat untuk kegiatan 

selanjutnya 

4. Salam penutup 

5. Cuci tangan  

Tahap Dokumentasi  

Lakukan dokumentasi: Nama klien, tanggal dan waktu pemberian ASI 

eksklusif. Serta catat hasil yang dicapai 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Lampiran 3 Lembar pengkajian Anak 

 

FORMAT PENGKAJIAN  ASUHAN KEPERAWATAN BAYI 

( 0-1 TH )  PRODI  D III KEPERAWATAN  UNIVERSITAS 

MUHAMMADIYAH KALIMANTAN TIMUR Jl. Ir. H. 

Juanda No.15 Telp: (0541) 748511 SAMARINDA  

 
  

Nama Mahasiswa  :        Ruangan  :  

NIM      :        No. Register    :  

Pengkajian diambil tgl :        Jam    :   

I.BIODATA  

A. BAYI  

 Nama     :  

Umur/ Tanggal lahir   :  

 Jenis Kelamin   :  

 Agama     :  

 Pendidikan    :  

 Tanggal MRS   :  

 Tanggal Pengkajian  :  

Diagnosa 

Medik           :  

No. Medical : 

Record          :  

  

B. ORANG TUA AYAH  

 Nama     :  
 Umur     :  

 Agama     :  

 Pendidikan    :  

Pekerjaan                    : 

Alamat                        :  

IBU  

 Nama      :  

Umur                           :  

Agama                         :  

 Pendidikan     :  

Pekerjaan                     : 

Alamat                         :  



 

 

  

II. KELUHAN UTAMA  

A. Saat masuk RS :  

  

  

B. Saat dikaji :  

  

III. RIWAYAT KESEHATAN  

A. RIWAYAT KEHAMILAN  

1. Kehamilan ke     :  

2. Usia kehamilan saat bayi lahir   :  

3. Kesehatan Ibu     :  

4. Jumlah dan tempat PNC    :  

5. Imunisasi TT     :  

6. Gangguan nutrisi/ mual/ muntah                                   : 

7. Obat-obat yang dikonsumsi                                           :  

 8. Lain-lain                                              :  

  

B. RIWAYAT KELAHIRAN  

1. Jenis Persalinan     :  

2. Lamanya Persalinan     :  

3. Penolong Persalinan    :  

 4. Kondisi Bayi                                               :  

a. Maulage ada/ tdk     :  

b. Sutura teraba / dtk      :  

c. Ubun-ubun (uub/uuk) ada/ tdk   :  

d. Caput Succedaneum ada/ tdk   :  

e. Cepal Hematoma ada/ tdk                                          :  

f. Luka kepala ada/ tdk     :  

g. Lain-lain     :  

5. Komplikasi waktu lahir  :  

6. BB/PB Lahir  :  

7. APGAR score   :  

IV. RIWAYAT AKTIVITAS/KEBUTUHAN SEHARI-HARI  

A. Nutrisi / Hidrasi       

1. Jenis makan/ minum   :  

2. Frekuensi makan/ minum  :  

3. Porsi makan/ minum   :  

4. Pantangan makan/ minum  :  

5. Masalah makan/ minum  :  



 

 

  

B. Istirahat dan Tidur  

1. Waktu tidur malam   :  

2. Waktu tidur siang   :  

3. Apakah mudah tidur    : 

4. Apakah yang mempermudah bangun :  

  

C. Kebersihan  

1. Mandi dan keramas berapa kali :  

2. Kebersihan kuku  :  

3. Kebersihan genetalia    :  

  

D. Eliminasi  

1. BAB  

a. Frekuensi  :  

b. Bau  :  

c. Warna  :  

1. BAK  

a. Frekuensi  :  

b. Bau  :  

c. Warna  :  

2. Masalah dengan BAB dan BAK   :  

  

V. PEMERIKSAAN FISIK  

A. Keadaan umum  : baik , sedang, kurang  

1. Kesadaran  :  

2. Tanda-tanda Vital      

 TD        :  

 P        :  

RR : 

T    :  

3. Antopometri     

 BB      :  

 TB      :  

 L.Kep     :  

 L.Dada    :  

 Lila (L. Lengan )  :  

4. Refleks Primitif  

a. R. Morro    :  

b. R. Rooting   :  



 

 

c. R. Sucking   :  

d. R. Palmar Graps  :  

e. R. Plantar Pleksi  :  

f. R. Staffing   :  

g. R. Babinsky  :  

h. R. Kedip  :  

i. R. Tonik Neck  :  

j. R. Swallowing  :  

k. R. Gallant   :  

B. Pemeriksaan Head To Toe  

1. Kepala  

a. Bentuk   :  

b. UUK & UUB  :  

c. Lain-lain  :  

  

2. Rambut  

a. Distribusi   :  

b. Textur  :  

c. Kebersihan   :  

d. Lanugo  :  

e. Lain lain  :  

  

3. Mata  

a. Posisi mata   :  

b. Jarak kontus  :  

c. Conjugtiva   :  

d. Sklera   :  

e. Kelopak mata  :  

f. Bulu mata   :  

g. Lipatan epikantus                :  

h. Lain-lain  :  

  

4. Telinga  

a. Daun telinga  :  

b. Posisi telinga  :  

c. Pendengaran  :  

d. Lain lain  :  

  

5. Mulut  

a. Bibir  :  

b. Palatum ( langit – langit )    :  

c. Lidah   :  



 

 

d. Saliva   :  

e. Lain lain   :  

  

6. Hidung  

a. Kesimetrisan   :  

b. Pernafasan cuping hidung    :  

c. Sekret   :  

d. Pasase/udara   :  

e. Tindakan invasif NGT   :  

f. Tindakan invasif pemasangan Oksigen : ................. liter / menit  

  

7. Leher  

a. Pembesaran Kelenjar  :  

b. Pendek  :  

c. Lain-lain  :  

  

8. Dada  

a. Inspeksi  

• Bentuk dada     :     (Normal, barrel chest , pigeon chest)  

• Gerakan dada ki/ka  :     simetris / tdk  

• Perbandingan ukuran AP dg transversal : 2:1  

• Retraksi dinding dada : ada / tdk ada  

  

b. Perkusi   

• Bunyi paru  kiri :  sonor / hipersonor/ pekak  

• Bunyi paru kanan :  sonor / hipersonor/ pekak  

  

c. Palpasi   

• Taktil fremitus : Terasa simetris / tdk simetris paru ki dg ka  

• Denyut jantung teraba di ICS ¾ mid klavikula kiri : normal / 

keras / halus  

  

d. Auskultasi  

• Suara nafas  :vesikuler,bronchial, bronchovesikuler  

• Bunyi jantung ICS ¾ mid klavikula kiri :  murni, 

reguler ....x/menit  

9. Abdomen  

a. Inspeksi  

• Simetris kiri / kanan  :  

• Bekas luka / sekatrik  :.......................cm  



 

 

• Benjolan  dikwadran apa :................................ ukuran 

P..........L.......  

• Warna kulit abdomen  pucat/ kebiruan/ merah :...............  

• Umbilikus / tali pusat  : ......... arteri  / ................vena  

• Umbilikus infeksi / tidak  

• Lain lain   :  

b. Auskultasi   

• Bising usus  : ...................................x/menit  

  

c. Perkusi  

• Kwadran kanan atas / hepar  : dullnes   

• Kwadran kiri atas / lambung  :  tympani/ dulnes  

• Kwadran kanan bawah colon  : tympani / dullnes  

• Kwadran kiri bawah / colon  descenden : tympani / dullnes  

  

d. Palpasi  

• Kwadran kanan atas / hepar  : teraba / tdk teraba/ nyeri / tdk 

nyeri  

• Kwadran kiri atas / lambung  :  nyeri / tdk nyeri  

• Kwadran kanan bawah / colon : nyeri / tdk nyeri  

• Kwadran kiri bawah / colon  descenden : teraba massa/ nyeri 

/ tdk nyeri  

  

10. Anus  

a. Mekonium hari ke   :  

b. Lubang anus ada/ tidak  :  

c. Lain lain   :  

  

11. Kulit / kuku  

a. Warna kulit pucat / cyanosis :  

b. Temperatur  :  

c. Tekstur  :  

d. Kuku / CRT   : .............detik  

d. Kuku melewati ujung jari :  

e. Lain lain   : 

  

12. Urogenitalia  

a. Wanita  

• Labia Minor menutupi labia mayor  : • Labia mayor ada 

secret / tdk    : • Urine sudah keluar / belum   

 :  



 

 

• Lain lain     :  

b. Laki-laki  

• Testis sudah turun / belum ke dlm scrotum :  

• Glans penis normal / tdk      :  

• OUE terletak di ujung / samping/ pinggir  :  

  

13. Ekstremitas/ Muskuloskeletal  

a. Kekuatan otot    :  

b. Kelemahan otot    :  

c. Tindakan invasif ( infus ) :  

d. Lain lain    :  

  

VI. TES DIAGNOSTIK  

VII. THERAPI (Tulis dengan rinci)  

VIII. WEB OF CAUTION  

  

                                                                                 

Samarinda, ...................2021                                                                                     

Tanda tangan Pemeriksa   

                                                 

         

     (...........................................)  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

IX. ANALISA DATA  

 

NO  DATA  ETIOLOGI  PROBLEM  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

    

  

DIAGNOSA KEPERAWATAN BERDASARKAN PRIORITAS  

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

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

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

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

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

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

 ………………................................................................................................................  



 

 

X. RENCANA ASUHAN KEPERAWATAN 

  

Nama Pasien  : ………………………………….  

Diagnosa Medis  : ………………………………….  

NO  Hari/Tanggal  Diagnosa  

NANDA/ SDKI  

SLKI/ NOC  SIKI/ NIC  

        

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

  

  

  



 

 

 

XII. IMPLEMENTASI  KEPERAWATAN  

  

Nama Pasien  :………………………………………….. 

Diagnosa Medis :…………………………………………..  

  

No  Hari /tgl 

/jam  

Diagnosa Kep  Implementasi  Paraf  

          

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

XIII. EVALUASI KEPERAWATAN  

  

Nama Pasien  :………………………………………….. 

Diagnosa 

Medis :…………………………………………..  

  

No  Hari /tgl 

/jam  

Diagnosa Kep  Evaluasi  Paraf  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Lampiran 4 Surat Izin Pengambilan Data 

 



 

 

 

 
 



 

 

 

 
 



 

 

 

 
 



 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 5 Dokumentasi 

 

 

 

 

 



 

 

 
 

Lampiran 6 Lembar Konsultasi 

 



 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

 
 

 

Lampiran 7 Uji Plagiasi 

 



 

 

 
 

 


