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Kriteria Penilaian

0 : Langkah tidak dilakukan

1 : Langkah dilakukan tetapi kurang tepat
2 : Langkah dilakukan dengan tepat

PENILAIAN
1/2|3|a|s5]6|7]8]9]10

NO LANGKAH KEGIATAN

ALAT DAN BAHAN

1 | Masker
2 | Tisu/handuk cuci tangan
3 | Handscoon
4 | Tensimeter
5 | Termometer
7 | Reflex hammer
8 | Kom berisi kapas DTT
9 | Bengkok
10 | Tempat sampah medis dan non-medis
PROSEDUR
1 | Memberi salam dan memperkenalkan diri pada klien.
2 | Menjelaskan tujuan dilakukan tindakan.
3 | Memberitahu prosedur tindakan yang akan dilakukan.
Informed consent atau menanyakan kesediaan klien
4 . .
untuk dilakukan tindakan.
5 Menjaga privasi klien dengan menutup tirai atau
memasang sketsel.
6 Menyiapkan alat dan bahan, serta mendekatkan ke

klien.

Mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir.

7 | Kemudian mengeringkan dengan handuk kering atau
tisu.

8 | Menggunakan masker dan sarung tangan bersih.
Membantu ibu untuk memposisikan diri berbaring di

9 . .
atas tempat tidur pemeriksaan.
Memeriksa keadaan umum dan kesadaran ibu
10 a. Keadaan umum: baik, sedang, atau lemah
b. Kesadaran: compos mentis, apatis, somnolen,
sopor, koma, atau delirium
11 Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital (TTV) ibu

a. Tekanan darah




b. Nadi
c. Pernapasan
d. Suhu

Melakukan pemeriksaan pada wajah dan mata untuk
mengetahui adanya tanda-tanda anemia atau ikterus:
a. Wajah: memeriksa warna kulit dan apakah ada

12
oedema
b. Mata: memeriksa konjungtiva (anemis atau tidak)
dan sklera (ikterus atau tidak)
Melakukan pemeriksaan pada leher: melakukan
13 | palpasi pada kelenjar tiroid dan kelenjar limfe (apakah

ada pembesaran/pembengkakan)

14

Melakukan pemeriksaan pada payudara:

a. Melakukan inspeksi: bentuk payudara (simetris
atau tidak), kemerahan/tidak, keadaan puting
(menonjol, datar, atau inverted)

b. Melakukan palpasi pada masing-masing payudara:
apakah ada massa/benjolan atau pembengkakan,
serta memeriksa pengeluaran ASI pada kedua
puting payudara

15

Melakukan pemeriksaan pada abdomen:

a. Melakukan inspeksi: apakah ada bekas luka
operasi atau tidak. Bila ada, kaji tanda-tanda
infeksi pada bekas luka operasi.

b. Melakukan palpasi: menilai kontraksi uterus dan
melakukan pengukuran TFU.

c. Melakukan pemeriksaan diastasis rektus
abdominalis dengan cara menganjurkan ibu untuk
membungkukkan kepalanya kemudian 2 jari
petugas diletakkan di bagian linea nigra. Apabila
terdapat jarak lebih 2 jari menunjukkan adanya
peregangan otot rectus abdominalis.

16

Melakukan pemeriksaan pada ekstremitas bawah:

a. Memeriksa adanya oedem, varises, dan
tromboflebitis.

b. Memeriksa refleks patella.

17

Melakukan pemeriksaan pada genetalia:

a. Melakukan inspeksi: apakah ada luka perineum
atau tidak. Bila ada, periksa ada atau tidaknya
tanda-tanda infeksi/REEDA: Redness (kemerahan),
Edema (bengkak), Ecchymosis (tanda perdarahan),
Discharge (keluarnya cairan), Aproximation
(pendekatan tepi luka).

b. Memeriksa lochea yang keluar (warna, bau, dan
jumlahnya).

c. Melakukan vulva hygiene dan perawatan luka
perineum bila dibutuhkan.




Melakukan pemeriksaan pada anus: memeriksa
adanya hemoroid dengan cara menganjurkan pasien

1
8 dalam posisi sims, yaitu posisi seperti memeluk guling
dan kemudian melakukan pemeriksaan pada anus.
19 | Membereskan alat.
Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian
20 . . .
keringkan dengan handuk yang bersih atau tisu.
21 | Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada pasien.
22 | Melakukan pendokumentasian.
Total Skor
L . Total Skor
Nilai Akhir (NA) = 100

Jumlah Skor Maksimal x




