
 
 

.............................., tgl............................... 
Mengetahui, 
 
 
(.............................................) 
Nama dan stempel CI 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN PADA PRANIKAH 

PROGRAM STUDI SARJANA KEBIDANAN DAN PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

FAKULTAS KESEHATAN UNIVERSITAS ALMUSLIM 

 

Lahan Praktik    : ……………………………………………………….  
Ruangan    :…………………………………….…………………. 
Tanggal Pengkajian / Jam : ………………………………….…/………………... 
Nama Mahasiswa/NPM : ………………………………….…/…………….…..  

Lembar    : Observasi / Partisipasi / Mandiri (coret yang tidak perlu) 
 
 

I. PENGKAJIAN / PENGUMPULAN DATA  

A. Anamnesa 

 Identitas  Pasangan Perempuan   Identitas  Pasangan Laki-Laki 

Nama   :    Nama    : 

Umur   :    Umur    : 

Agama   :    Agama   : 

Pendidikan   :    Pendidikan   : 

Suku/Kebangsaan  :    Suku/Kebangsaan  : 

Pekerjaan   :    Pekerjaan   : 

Alamat Kantor :    Alamat Kantor  : 

Alamat Rumah  :    Alamat Rumah : 

 

B. Alasan Kunjungan dan keluhan  

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

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

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

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

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

C. Data Kebidanan 

1. Riwayat Menstruasi 

a. Menarche  : 

b. Banyaknya : 

c. Lamanya  : 

d. Warna  : 

e. Amenorhea : Ya/Tidak 

f. Nyeri saat haid : Ya/Tidak 

g. Keluahan saat haid      : Ada/Tidak 



 
 

h. Kebiasaan saat nyeri haid    :.................................... 

i. Minum obat : Ya/Tidak 

j. Minum jamu : Ya/Tidak 

2. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit/kondisi yang pernah atau sedang diderita : 

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

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

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

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

b. Riwayat penyakit dalam keluarga (menular maupun keturunan) 

:....................................................................................................................

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

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

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

3. Riwayat Imunisasi (Pernah/Tidak Pernah) 

Jenis imunisasi Tanggal 

pelaksanaan 

Keluhan Tempat 

pemberian 

    

    

    

    

 

4. Rencana KB 

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

..... 

5. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Pola nutrisi  

1) Makan  

Frekuensi makan pokok : ............x / hari 

Komposisi  :...................................................................................... 

Pantangan : ..................................................................................... 

2) Minum  

Jumlah total ...........gelas / hari 

b. Pola eliminasi  

1) Buang Air Kecil 

Frekuensi / hari   :..............x, warna............................... 

Keluhan /masalah :............................................................. 



 
 

 

2) Buang Air Besar  

Frekuensi / hari  :..............x, warna................................. 

Konsistensi  :                 (lembek/keras) 

Keluhan/masalah  :............................................................. 

c. Pola personal hygiene 

 Mandi  : ..................x sehari 

 Keramas : ..................x seminggu 

 Gosok gigi: ..................x sehari  

 Pola istirahat/ tidur 

 Tidur malam : ............................jam 

 Tidur siang : ............................jam 

 Keluhan/masalah: 

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

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

.......... 

d. Kebiasaan yang merugikan kesehatan 

  Merokok    : .................................................................... 

  Minuman beralkohol :...................................................................... 

  Jamu    :...................................................................... 

  Sex bebas  :..................................................................... 

D. Data Objektif  

Pemeriksaan Fisik 

1. Kesadaran umum  

2. Tanda vital  

   Tekanan darah  :...........mmHg  Suhu tubuh  :..................0C 

    Denyut nadi  :.......... x/m  Pernafasan :..................x/m 

3. Tinggi badan   :.........   cm ;               Berat badan  :.......... kg;   

   IMT    :................              LILA  :............cm 

4. Rambut   : .......................................................... 

5. Muka   : ..........................................................  

6. Mata    : .......................................................... 

7. Telinga   : .......................................................... 

8. Mulut   : .......................................................... 

9. Dada    : .......................................................... 

10. Mamae   : .......................................................... 



 
 

11. Abdomen   : .......................................................... 

12. Genetalia   : .......................................................... 

13. Integumen  : .......................................................... 

14. Anus    : .......................................................... 

E. Pemeriksaan Penunjang 

1. Pemeriksaan laboratorium  : Dilakukan pemeriksaan/Tidak diperiksa 

Tanggal    :.................................... 

Darah  : HB   :.................................... 

     Golongan Darah :.................................... 

     Rhesus  :.................................... 

Urine  : Plano test  :................................... 

RDT Malaria    :.................................... 

Sifilis     :.................................... 

HIV/AIDS    :.................................... 

HbsAG    :.................................... 

Thalasemia    :.................................... 

TORCH    :.................................... 

 

II. PERUMUSAN DIAGNOSA / MASALAH KEBIDANAN 

Diagnosa  : 

 

 

Masalah   :  

 

 

Data dasar : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

III. RENCANA TINDAKAN/INTERVENSI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IV. PELAKSANAAN TINDAKAN/IMPLEMENTASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

V. PENILAIAN/EVALUASI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CATATAN  PERKEMBANGAN (SOAP) 

 

 


