




Buku Panduan Ibu Hamil

Harap membawa buku panduan ibu hamil dan kartu Akses setiap kali Anda melakukanpemeriksaan

kehamilan!

Silakan  menandatangani  tabel  pemeriksaan  setiap  kali  melakukan  pemeriksaan  (lihathalaman  4)

dan  catat  hasil  pemeriksaan  pada  manual  Anda. Jika  Anda  memilikipertanyaan, Anda juga  dapat

mencatatnya  pada  manual  untuk  mempermudah  Andaberkonsultasi  dengan  staf  medis  selama

pemeriksaan. Pedoman pendidikan kesehatandapat  digunakan secara bersamaan dengan setiap tahap

pemeriksaan kehamilan yangdisesuaikan dengan kebutuhan kesehatan umum ibu hamil pada setiap tahap 

kehamilan(silakan scan kode QR dari setiap pemeriksaan kehamilan di halaman 4). Anda boleh unduhdan 

baca  isinya  terlebih  dahulu. Jika  ada  pertanyaan, Anda  boleh  berkonsultasi  denganstaf  medis

saat  melakukan  pemeriksaan  kehamilan. Selain  itu, staf  medis juga  akanmembimbing  dan  memberi

penjelasan lebih lanjut sesuai keperluan Anda setelahmengevaluasi kondisi Anda.

Isi  pedoman  pendidikan  kesehatan  ini  disusun  bersama  oleh  Departemen Kesehatan

danKesejahteraan  Nasional, Taiwan  Association  of  Obstetrics  and  Gynecology, Taiwan  Maternal

FetalMedicine  Society, Taiwan  Society  of  Perinatology, Taiwan  Nurses  Association, Taiwan

MidwivesAssociation, serta Taiwan Dietitian Association TDA .

Dinas Kesehatan Nasional Departemen
Kesehatan dan Kesejahteraan

http://www.hpa.gov.tw
Biaya iklan disponsori oleh Administrasi Promosi Kesehatan,

Kementerian Kesehatan dan Kesejahteraan

Kebahagiaan yang berharga untuk Anda, 

perasaan syukur yang hangat seumur hidup

Mari lindungi anak perempuan bersama-sama dengan tidak melakukan pemeriksaan jenis kelamin

Diterbit oleh: Dinas Kesehatan Nasional Departemen Kesehatan  
Tanggal terbit: Februari 2021



Ketika  kehamilan  telah  dikonfirmasi, yakin  bahwa  para  calon  ayah  dan  calon  ibu  akan

sangat senang. Namun  di  samping  itu, Anda  sekalian  juga  akan  dilanda  oleh  tegangan  dan

tekanan  batin.Calon ayah dan ibu harus saling mendukung satu  sama lain  dan belajar  bersama

selama  kehamilan.Selain  itu, pelayanan  kesehatan  dan  bimbingan  tenaga  medis  profesional

(dokter  / bidan  / perawat)juga  sangat  penting  untuk  menjamin  kesehatan  dan  keselamatan

ibu  dan  janin  selama  proseskehamilan dan persalinan!

Pesan untuk Calon Ibu

Selamat  untuk  para  calon  ibu! Kami  juga  ikut  berbahagia  atas  kehamilan  Anda  dan
menantikan kelahiran bayi Anda yang sehat.

Selain  perawatan  kesehatan  secara  medis, kunci  keberhasilan  dalam proses  kehamilan
adalah  perawatan  diri  yang  tepat  bagi  ibu  hamil. Oleh  karena  itu, kami  merancang  Buku
Panduan  Ibu  Hamil  dan  Pendidikan  Kesehatan. Di  dalamnya  tersedia  tabel  pemeriksaan
kesehatan  yang  dapat  dipakai  selama  proses  pemeriksaan  kehamilan  (dicatat  staf  medis),
untuk membantu Anda dan keluarga memperhatikan dan mencatat  kondisi  kesehatan selama
kehamilan Anda.

Selain itu, buku panduan ini juga memberikan beberapa informasi kesehatan yang harus
Anda  ketahui  selama  kehamilan. Harap  dibaca  dengan  saksama. Masa  kehamilan  lebih
menyenangkan dengan bimbingan dan kerja sama bersama para staf medis!
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Hati-hati! 
Perhatikan 
tanda-tanda berbahaya

Jika Anda mengalami hal-hal sebagai berikut sewaktu hamil, harap
segera periksa ke dokter



j
J Janin berhenti 

bergerak



Lima Kewajiban dan Lima Larangan saat Hamil

 

  

 

 Tidak minum obat 

     sembarangan

 

 

Buku 
Kesehatan 
untuk Calon Ibu



Tabel catatan pemeriksaan 
kesehatan prenatal Catatan USG

Pengajaran dan panduan kesehatan

Daftar isi

J K
J

j
j

Catatan pemeriksaan kehamilan

K
K
K
K
K
K
K
K
K
K
K

Informasi terkait lainnya
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Jadwal Usia 
kehamilan Jenis Pelayanan

K

K

       Jadwal dan 
jenis pelayanan untuk 
pemeriksaan kehamilan  

    sebelum persalinan

j j
j

j

j
j

2. Pemeriksaan rutin. K

K

J
J

K

K

K

K

Pertama

Kedua

Keempat

Kelima
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Keenam

Ketujuh

Kelima

Kedelapan

Kesembilan

Kesepuluh

J K
J

Jadwal Usia 
kehamilan Usia kehamilan

K

K J

j
j j
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K
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K

Pemeriksaan Kehamilan Pertama Pemeriksaan kehamilan ke-2

Pemeriksaan kehamilan ke-3 Pemeriksaan kehamilan ke-4

Pemeriksaan kehamilan ke-6Pemeriksaan kehamilan ke-5

Jadwal Jadwal

Jadwal Jadwal

Jadwal Jadwal

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

K K

K

KK

K

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__
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Pemeriksaan kehamilan ke-7 Pemeriksaan kehamilan ke-8

Pemeriksaan kehamilan ke-9 Pemeriksaan kehamilan ke-10

Jadwal Jadwal

Jadwal Jadwal

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

Usia 
kehamilan 
yang

K

K K

K K

_____________

__________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa___________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

_____________

Tanda Tangan Pemeriksa __________

Tanggal pemeriksaan tahun__bulan__tanggal__

J



Pertama
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j K

Frekuensi 
kehamilanKondisi

kelahiran
Kedua Ketiga Keempat

 

  

Tanggal penghentian
kehamilan

 

Pilihan pengiriman

Minggu

Kematian
(usiadan
penyebab)

Kelahiran
Hidup(s)

Operasi
Caesar
(C-section)

Persalinan
alami

 

Status
kelangsungan

Kelairan
hidup

Forceps

Ekstraksi
Vakum

Pilhan
pengiriman

Keguguran

Kelahiran 
mati

Keguguran Alami

Aborsi Keguguran

Berat lahir(g)

Jenis kelamin

Jumlah minggu
kelahiran hidup

(tanggal bulan tahun)



Pertama Kedua Ketiga Keempat
Frekuensi
kehamilanKondisi

kelahiran

J j

j K 7

Kelainan janin

Catatan
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K

Data Pribadi

Catatan pemeriksaan rutin
J nis HasilJenis

  

 
 

Tanggal
perkiraan
kelahiran

Urutan anak 
ke berapa

Menstruasi
terakhir dimulai
pada tanggal

Tinggi badan

Berat badan
sebelum hamil

BMI
berat badan (kg) /
tinggi badan2  (cm2)

tahun ___ bulan ___ tanggal ___

tahun ___ bulan ___ tanggal ___

Sel darah putih (WBC)

Sel darah merah (RBC)

Faktor Rh

Platelet (Plt)

Hematokrit (Hct)

Volume rata-rata sel
darah merah (MCV)

Antigen permukaan
hepatitis B

Antigen“e”hepatitis B

Tes streptokokus B

Pemeriksaan panggul

lain

Tes serologi sifilis pertama
(VDRL atau RPR)

Tes serologi sifiliskedua
(VDRL atau RPR)

 

Hemoglobin (Hb)

Golongan Darah

Reaksi antibodi
campak Jerman

Hasil



Sejarah Kehamilan Sebelumnya 9

J +
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J
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+
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P
erlu diperiksa lagi

P
erlu ditransfer

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

P
erlu ditransfer

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

P
erlu ditransfer

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

P
erlu ditransfer

n
Y

ang perlu diperhatikan atau adanya kelaina

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

P
erlu ditransfer

n
Y

ang perlu diperhatikan atau adanya kelaina

Tidak ada gejala

Jadwal
pemeriksaan
kehamilan

Pertama Kedua Ketiga Keempat Kelima

Keterangan:

Bila ada luka cedera
yang tidak jelas, atau
dicurigai adanya
kekerasan rumah
tangga, harap
melaporkan sesuai
ketentuan, serta
mengisi tabel penilaian
kekerasan yang terjadi
dalam hubungan dekat
di Taiwan.

10

Tanggal Pemeriksaan

Kehamilan minggu ke

Kandungan protein
pada urin

Tekanan darah (mmHg)

Denyut jantung janin
(kali/menit)(usia kandungan di
bawah 2 bulantidak perlu isi)

Berat badan (kg)

Kandungan gula
pada urin

Pembengkakan

Varises

Tanggal pemeriksaan
berikutnya
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P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu diperiksa lagi

Y
ang perlu diperhatikan atau adanya kelainan

Tidak ada gejala

P
erlu ditransfer

P
erlu ditransfer

P
erlu ditransfer

P
erlu ditransfer

P
erlu ditransfer

P
erlu ditransfer

11
P

erlu ditransfer
Keenam Ketujuh Kedelapan Kesembilan Kespuluh
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Data pribadi wanita hamil

Tempel foto

Laporan pemeriksaan
  Jumlah janin  Bayi tunggal          Bayi kembar       Bayi kembar______Janin

Denyut jantung Ada                       Tidak ada
Lokasi plasenta Dinding anterior     Plasenta previa       Plasenta letak rendah

 Dinding posterior

 
Jumlah air ketuban Normal     Air ketuban terlalu banyak      Air ketuban terlalu sedikit
Hasil pemeriksaan Pemeriksaan rutin         Perlu pemeriksaan lebih lanjut

PelaporTanggal Pemeriksaan _____Tahun _____ Bulan _____Tanggal
Reporter _____

K

Nama___________ Usia____ Nomor Riwayat Penyakit__________ Usia kehamilan _______

Tanggal perkiraan kelahiran ______tahun ______bulan ______hari

Menstruasi terakhir dimulai pada tanggal: ______tahun ______bulan ______hari

Lingkar kepala, diameter biparietal janin_____ cm, USG usia kehamilan pertama _____ Seminggu
Lingkar perut janin _____ cm, USG usia kehamilan pertama _____ Seminggu

Panjang paha janin _____ cm, USG usia kehamilan pertama _____ Seminggu
Perkiraan berat badan _____ gram, USG usia kehamilan pertama _____ Seminggu



Tujuan

Batasan

Pemeriksaan kehamilan 13
j K

j
j

j j j
j

j
j j j

jelas;air ketuban terlalu sedikit
j

j

Hasil pemeriksaan

j

j
j j

J
j

j j j
j

j
j

j

J
j

K j

j
j
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1

1

3

Data Pribadi diisi oleh calon ibu

_____________________

_______________________

Perilaku kesehatan diisi oleh calon ibu

K

2

Ya  

K

4

K

5

K

6
Tidak Kadang-kadang Batuk lebih dari 2 minggu

j

K

K K K j

Berat ba an saat
ini__________k___________

Tinggi badan ___(cm) Hemoglobin
______g/dL

���������������____��������������
�___��

____�



     
     

Perilaku kesehatan diisi oleh calon ibu

Catatan riwayat kehamilan

tingkat menengah, berat.

Ya

Ya

j 15

Y

j

K j

j

Jika Anda memiliki riwayat kehamilan dan persalinan kondisi di atas, minta rumah sakit tempat
berobat untuk memberikan layanan medis atau transfer ke rumah sakit dengan perawatan darurat



(Lihat m
anual: biarkan bayi tum

buh dengan selam
at, leaflet pendidikan

 kesehatan penyakit virus Zika)

M
enjaga keselam

atan ibu dan janin
  

Tanda-tanda keguguran dan 
keham

ilan berisiko tinggi
M

aterial berbahaya
Tes genetik prenatal

Infeksi virus Zika

Topik 
Panduan 
Kesehatan

Inti

Penilaian diri 
sendiri calon ibu

Jelas Tidak 
jelas

Inti penjelasan yang diberikan oleh dokter 
dan ahli medis

16

Mengerti  data  kesehatan  pribadi, riwayat  penyakit  dan  kondisi
kehamilan sebelumnya. Pada pemeriksaan kehamilan berikutnya,jika
ada dokter memberitahu: ibu hamil dengan  salah satu gejala1 sampai 
13, segera ke rumah sakit terdekat dan rumah sakitdengan pertolongan 
darurat  tingkat  menengah  dan  atas  untukmenerima
pengobatan atau penghentian kontraksi tokolisis.

Mengerti  bahaya  minuman  keras  terhadap  kesehatan  ibu  dan  bayi
(keguguran,  kelahiran prematur, kematian janin pada ibu hamil,lahir
dengan berat terlalu ringan,  kelainan sistem saraf pusat).

Mengerti  bahwa  pada  masa  awal  kehamilan  calon  ibu  harus
banyak  beristirahat  dan  tidur  yang  cukup, tidak  mengangkat
barang  berat. Jika  muncul  gejala  keguguran  (pendarahan,kramdan  
sakit pada perut bagian bawah,  kontraksi rahim berkelanjutan), segera  
pergi berobat.

Mengerti tujuan, jadwal, dan kepentingan dari pemeriksaankehamilan 
secara rutin.

Mengerti  bahaya  merokok  (termasuk  merokok  pasif)terhadap  
kesehatan  ibu  dan  bayi   (keguguran, kelahiranprematur, lahir  
dengan berat badan terlalu ringan).

Mengerti  bahaya  buah  pinang  terhadap  kesehatan  ibu  danbayi 
(keguguran, kelahiran  prematur, kematian janin  padaibuhamil, 
lahir dengan berat badan terlalu ringan).

Mengerti  bahaya  obat  terlarang  terhadap  kesehatan  ibu  dan bayi
(epilepsi, berat  badan  terlalu  ringan, masalah  pernapasan,
bahkan kematian, dll.) serta dapat mencari sumber pengobatan.

Bagi  ibu  hamil  yang  merokok  kali  ini, akan  dibantutransfer  ke klinik 
penghentian merokok.

Jika ibu hamil diketahui memiliki kondisi di bawah ini,pemerintahakan 
memberikan  dana   bantuan  untukmelakukan  pemeriksaanprenatal  
amniosentesis.

(1) Berusia 34 tahun ke atas.
(2) Pernah melahirkan bayi dengan kelainan bawaan.
(3) Ibu hamil atau pasangan memiliki penyakit turunan.
(4) da anggota keluarga dengan penyakit  turunan, dan  pada
     hasil pemeriksaan USG kali ini ditemui kelainan.

Mengerti bahwa selama hamil, jika tidak perlu, tidak akan
mengunjungi daerah infeksi virus Zika.

Mengetahui cara mencegah infeksi virus Zika.

Mengerti jika  ibu  hamil  terdiagnosa  infeksi  virus Zika,
pemeriksaan USG janin harus dilakukan secara rutin setiap4 minggu 
sekali untuk melacak pertumbuhan janin.



(lihat buku panduan-A
nak laki, anak

perem
puan sam

a baiknya)

H
ak kesetaraan gender

S
ayangi bayi kam

i

(lihat buku panduan-M
akan yang S

ehat)

N
utrisi pada m

asa keham
ilan

S
uplem

en gizi
P

ola m
akan

yang seim
bang

Topik 
Panduan 
Kesehatan

Inti

Penilaian diri 
sendiri calon ibu

Jelas Tidak 
jelas

Inti penjelasan yang diberikan oleh dokter 
dan ahli medis

j j

_____ _____ _____

j 17

Anak perempuan maupun anak laki-laki sama baiknya. Anak yang kita 
lahirkan adalah  buah hatikita.Keberhasilan anak di masa depan tidak 
tergantungdarijenis  kelamin.  Menggugurkan  kandungan
setelahmelakukan pemeriksaan jenis kelamin ataukarena jeniskelamin
janin  tidak  sesuai  dengan  keinginanmerupakantindakan  
melanggar hukum.

Mengerti pentingnya menambah asupan asam folatdan yodium mulai 
dari satu bulan  sebelumkehamilandan selama kehamilan.

Mengerti  untuk  meningkatkan  asupan  kalsium  danzatbesi  selama  
masa kehamilan. Pentingnyasuplemenvitamin B12 untuk vegetarian.

Mengerti pilihan makanan dan konsumsi suplemen giziyang sesuai.

Mengerti  bahwa  bila  muntah  saat  awal  masa  kehamilan, lebih
baikmakan dengan porsi  sedikit tapi banyak kali. Lebih mengutamakan 
konsumsi  makanan  alami, menghindarikonsumsi
makanan  olahan, makanan  dengan  banyak  minyak  dantingkatkalori  
tinggi,  serta makanan kalori kosong (misalnya:minumanmengandung 
gula).

Y
K K j

j j

j

j

K

婦B型肝炎追蹤檢查紀錄表
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Sejarah penyakit
Sejarah pengobatan K

eham
ilan

1 K
K

__ __ ___
___

____ ____ _____
j

j j ______________________

Sejarah kesehatan calon ibu sangat penting untuk diagnosa dokter. Calon ibu 
diharap mengisi dengan teliti.  Bila anda pernah mengalami gejala di bawah ini, 

bubuhkan tanga "v" pada .

K

J
j

K j

K

J

j

K

j

j

K

j

K

K

K

K

j

j
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Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

Untuk kondisi bahaya merokok, harap centang di .

J

Y

Y

j

Y

Y

Hotline Khusus Ibu Hamil

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________
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1 K
K

__ __ ___
___

Peringatan khusus dokter

Kondisi pertumbuhan janin

Minggu ke -

Minggu ke -

Minggu ke - J
J

J

J

J
j

j

j

j j



Panduan pendidikan kesehatan

Y

J

J

Y

j

K 21

Hotline Khusus IbuH amil 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___
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2
__ __ ___

J Y

j

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

Pemeriksaan tingkat depresi K J j

Y

Y

Kondisi bahaya rokok

Y

Y

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

j

j
j j ________________________

K

___



Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Hasil pemeriksaan kehamilan

j
Y

j

j

Peringatan khusus dokter

Kondisi pertumbuhan janin

Informasi pendidikan kesehatan

Minggu ke-
sampai ke-

j K j

j j j

j

K

Tan al pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

K K

Hotline Khusus Ibu Hamil

K

23
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3

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

Kondisi bahaya rokok

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

__ __ ___
___

j

'K
j

K J j

Y

Y

Y

Y

K

j

j
j j ________________________



j
Y

1. ______
______

3. ______
______

Hasil pemeriksaan kehamilan

Kondisi pertumbuhan janin:

Informasi pendidikan kesehatan

Minggu ke-
Sampaike-

Lubang hidung janin terbuka, mulai berlatih  bernafas. Janin dapat 
mendengarkan suara, Anda  dapat mulai berbicara dengan dia!

j

Informasi berhenti merokok halaman 5
Pencegahan kelahiran prematur. Kehamilan

     beresiko tinggi
Cara penanganan ketidaknyamanan pada 

     kehamilan
Pengontrolan berat badan dan diet saat 

     kehamilan
Infeksi saat kehamilan dan komplikasi 

    kehamilan
Gejala darurat yang memerlukan perawatan

     medis dengan segera

K j

Peringatan khusus dokter

Hotline Khusus Ibu Hamil Tan al pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___ bulan___ hari___

K K 25

K K

j

j

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j
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4

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

Kondisi bahaya rokok

____________ ______________

__ __ ___

K J j

Y

Y

Y

Y

j

K
K

j

j
j j _______________________

j

'K
Y

___



Hasil pemeriksaan kehamilan

Peringatan khusus dokter

Kondisi pertumbuhan janin

Informasi pendidikan kesehatan

Minggu ke
-

j
Y

1. ______
______

3. ______
______

Yj

j

K

K K 27

K

j
j

j

j

j

j

Hotline Khusus Ibu Hamil 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j



____�
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1

2

3

4

5

6

2
j

K

layanan tersebut dibantu oleh Departemen  Kesehatan Divisi Rokok, Kesehatan dan 
Kesejahteraan

Data pribadi diisi oleh calon ibu

____________

Hemo lobin___
Mohon isi kolom tersebut dengan 

hasil dari pemeriksaan pertamat

Bantuan kehidupan anak (perihal:____; jumlah orang:___)

_________________

_________________

Perilaku kesehatan diisi oleh calon ibu

Tinggi badan
_______cm

Berat badan saat ini 
______________k

K

Y

K

K

K

Tidak Kadang-kadang Batuk lebih dari 2 minggu

____�
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Perilaku kesehatan diisi oleh calon ibu

Y

Y

Catatan riwayat kehamilan

j

Y

j j

j

K

J

J
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(Lihat m
anual: biarkan bayi tum

buh dengan selam
at, leaflet pendidikan

 kesehatan penyakit virus Zika)

M
enjaga keselam

atan ibu dan janin

Tanda-tanda 
kelahiran dini

B
ahan berbahaya

Infeksi virus Zika

(lihat buku panduan-
M

akan yang S
ehat)

N
utrisi pada
 m

asa 

P
engontrolan

berat badan
K

onsum
si 

seim
bang

 
(lihat buku panduan –
 K

elahiran S
ang B

ayi)

R
encana persiapan 

persalinan

B
erbagai m

acam
 persalinan 

yang ram
ah

Pendidikan 
kesehatan Inti

Penilaian diri sendiri

Calon ibu 
Jelas

Tidak 
jelas

Inti penjelasan yang diberikan oleh dokter 
dan ahli medis

j

j j
j

j
j

j

j

j j
Z

Z

j Z
j

j

j j

j



(lihat buku panduan - C
ara M

enyusui yang   Terbaik)

P
em

berian A
S

I

P
edom

an dalam
 pem

berian A
S

I

(lihat buku panduan - P
engenalan dan

P
encegahan D

epresi S
etelah

P
ersalinan)

A
daptasi m

ental pada m
asa keham

ilan

P
edom

an untuk adaptasi
m

ental pada m
asa  keham

ilan

Pendidikan 
kesehatan

Inti
Penilaian diri sendiri

Calon 
ibu Jelas

Tidak 
jelas

Inti penjelasan yang diberikan oleh dokter 
dan ahli medis

j

K

Mengerti bahwa ASI merupakan sumber gizi terbaik bagi bayi . Menyusui
baik bagi kesehatan ibu dan bayi:
(1) Keuntungan menyusui bagi ibu adalah: mengurangi pendarahan
     postpartum, mempertahankan bentuk tubuh, mengurangi resiko kanker
     rahim dan । kanker payudara, efek kontrasepsi alami  yang baik,
     mengurangi risiko osteoporosis
(2) Keuntungan ASI bagi bayi adalah: nutrisi  lengkap, mudah diserap,
     mengurangi resiko gastroenteritis, meningkatkan imunitas dan 
     kecerdasan,bayi tidak mudah gemuk).

Bagi para ibu yang tidak dapat memberikan ASI, jangan memberi tekanan
terlalu besar kepada diri sendiri. Setiap ibu rela melakukan apa saja untuk
si buah hati. Ada berbagai macam cara untuk memberi cinta kasih untuk
si kecil. Memberi ASI adalah salah satu caranya. Ibu yang baik adalah ibu
yang mencintai buah hatinya.  dengan sepenuh hati.

31

Ibu saat merawat bayi yan baru lahir harus memanfaatkanwaktu ti urbayi
untuk membiarkan tubuh beristirahat en ancukup Jan an terlalulelah
atau kuran ti ur

Dapat meminta bantuan keluar a untuk membantupekerjaan rumah,
pekerjaan membersihkan yan membutuhkan tena a

Jika memun kinkan, setiap hari berjalan jalan ke luar selamasatu jan ka
waktu pen ek untuk memberi iri sen irikesempatan untuk beristirahat

Secara mo erat men utarakan perasaan kepa a keluar a atauteman,
meminta bantuan atau meminta ibu lain yan ju a barumelahirkan untuk
berba i pen alaman an perasaan mereka

j j

K K j

j
j

j

_____ _____ _____
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5
__ _ ___

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

K J j

Kondisi bahaya rokok

Y

Y

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

K

j

Mempersiapkan Persediaan Prenatal

K
K

j

j
j j _____________________

Y

Y

___
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j
Y

____________
____________
____________
____________

Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Peringatan khusus dokter

Kondisi Pertumbuhan Janin

Informasi pendidikan kesehatan

Minggu ke
29-32

K K K
j

J " " 

j

j

Hotline Khusus Ibu Hamil 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j
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6
__ _ ___

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

K J j

Kondisi bahaya rokok

Y

Y

Y

Y

j

j
j j _____________________

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

K

j

K
K

___



Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Peringatan khusus dokter

Kondisi Pertumbuhan Janin

Informasi pendidikan kesehatan

j
Y

____________
____________
____________
____________

j

J

Bulan 
kedelapan

K

j

K

K K 35

J j

j

Hotline Khusus Ibu Hamil 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j
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7
__ _ ___

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

K J j

Kondisi bahaya rokok

Y

Y

Y

Y

j

j
j j _____________________

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

j

K

K
K

___

j



Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Peringatan khusus dokter

Kondisi Pertumbuhan Janin

Informasi pendidikan kesehatan

j j

j
Y

____________
____________
____________
____________

j
'K

j

Catatan Pemeriksaan Kehamilan Ke-7 37

J j

j

Hotline Khusus Ibu Hamil 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

Minggu ke
33-36

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j
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8
__ _ ___

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

K J j

Kondisi bahaya rokok

Y

Y

Y

Y

j

j
j j _____________________

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

j

K
K

___



Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Peringatan khusus dokter

Kondisi Pertumbuhan Janin

Informasi pendidikan kesehatan

Bulan 
kesembilan

j
j j

j

HotlineKhususIbuHamil 0800-870870     Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

j
Y

____________
____________
____________
____________

Catatan Pemeriksaan Kehamilan Ke-8 39

J j

j

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j



9
__ _ ___

___

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

K J j

Kondisi bahaya rokok

j

j K
K

Y

Y

j

j
j j _____________________

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

40

Y

Y

K
K



j
Y

____________
____________
____________
____________

Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Peringatan khusus dokter

Kondisi Pertumbuhan Janin

Informasi pendidikan kesehatan

Pada usia
kehamilan 37-40

j

j

j K

Harap kenakan sabuk pengaman Anda saat naik mobil

K

K j

K K 41

J j

j

Hotline Khusus Ibu Hamil` 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

Tanggal pemeriksaan kali ini ____Tahun ____Bulan ____hari  (kehamilan minggu ke- ____ )

Y
j

j
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10
__ _ ___

Saya telah membaca panduan kesehatan, silakan centang pada

K J j

Kondisi bahaya rokok

Y

Y

Y

Y

j
j K

K

Tanda tangan calon ibu:____________Tanda tangan anggota keluarga:______________

K
K

j

j
j j _____________________

___



Bulan 
kesepuluh

j

Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Peringatan khusus dokter

Kondisi Pertumbuhan Janin

Informasi pendidikan kesehatan

j
Y

____________
____________
____________
____________

Persiapan dan tanggapan terhadap nyeri 
yang diderita saat persalinan

K K 43

_______________ _____

J j

j

j K K
K

Hotline Khusus Ibu Hamil 0800-870870  Tanggal pemeriksaan kehamilan berikutnya tahun___bulan___hari___

Y
j

j
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__ __ ___

Catatan pemeriksaan kehamilan Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Tanggal pemeriksaan kehamilan 
berikutnya:

Tekanan darah
(mmHg)

Berat badan (kg)

j

Kandungan 
gulapada urin

Denyut jantung janin
(kali/menit)

Kandungan protein 
pada urin

Pembengkakan

Varises

j

j
j j

j
Y

_____________

_____________

_____________

_____________

j

j

_____tahun_____bulan___tanggal

___



4

j

j
j j

__ __ ___

Catatan pemeriksaan kehamilan
sebelum persalinan

45

Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Tekanan darah
(mmHg)

Berat badan (kg)

j

Kandungan 
gulapada urin

Denyut jantung janin
(kali/menit)

Kandungan protein 
pada urin

Pembengkakan

Varises

j
Y

_____________

_____________

_____________

_____________

j

j

Tanggal pemeriksaan kehamilan 
berikutnya: _____tahun_____bulan__tanggal

___



4

__ __ ___

Hasil pemeriksaan kesehatan prenatal

Tekanan darah
(mmHg)

Berat badan (kg)

Denyut jantung
janin (kali/menit)

Posisi janin

Kandungan 
gulapada urin

Kandungan protein 
pada urin

Pembengkakan

Varises

j

j
j j

Catatan pemeriksaan kehamilan

j
Y

_____________

_____________

_____________

_____________

j

j

Tanggal pemeriksaan kehamilan 
berikutnya: _____tahun_____bulan__tanggal

___

46
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Catatan pemeriksaan gratis

Jenis Hasil

Pemeriksaan down 
syndrome pada kehamilan 
tahap pertama

Pemeriksaan down 
syndrome pada kehamilan 
tahap kedua

Amniosentesis

Pemeriksaan 
diabetes gestational

Apakah melakukan 
vaksinasi Tdap 
(Tetanus, difteri, dan 
aselular pertussis) 
sebelum prenatal?

Tidak melakukan vaksinasi
Melakukan vaksinasi tanggal vaksinasi: 

    Tahun___ Bulan___ Hari___

Catatan pemeriksaan gratisl 
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Anesthesia preferences

_____Dan_____ proposal persalinan, ini bayi _____ kita, dan tanggal 

perkiraan kelahirannya adalah _____ tahun _____ bulan _____ tanggal

__________________ _________________

Pilih jenis layanan

Persalinan

j "Y " jY

Tidak

Tidak

Tidak

TidakYa 

Ya 

Ya 

Ya 

Ya Tidak

j j

j

_______________________

    Yth. calon  ibu  dan  calon  ayah: Memiliki  pengalaman  persalinan  yang  
aman,nyaman  dan  menyenangkan  adalah  harapan  kita  semua. Sekarang  ini,
kamimengadvokasikan  "Persalinan  Ramah" dan  berharap  dapat  memberikan
otonomikepada  calon  orang  tua  untuk  berpartisipasi  dalam  perawatan 
medis.Agar  dapat  memahami  kebutuhan  Anda  untuk  memberikan  penjelasan 
yang  tepat  untuk  Anda, kami  harap  para  calon  orang  tua  dapat  memberikan
pendapatAnda dan keluarga Anda untuk referensi perawatan. Terima kasih!



Y

Y

Y

Y

Y

Y



Penyuluhan yang 
telah diberikan

Pengingat lainnya

50

Tahun ____ bulan ____ tanggal ____ jam ____ menit ____

Minggu ____ (bulan ____ )Usia kehamilan

x

J J

Bagi calon ibu, jangan lupa untuk melakukan konseling kesehatan

Y
K j

K j

j

"
K " K

j
J j j

K

j

Waktu
persalinan

Cara
Persalinan

Kondisi
kelahiran

Tempat
kelahiran



 

菸轉介同意書

39

   
      
         
      

  
 

     

j

Dinas Kesehatan Nasional Departemen 
Kesehatan dan Kesejahteraan

Transfer dari Lembaga Medis Layanan Penghentian 
Merokok ke Pusat Layanan Penghentian Merokok

memberikan informasi dan  konseling melalui telepon secara profesional. 

 
    

   
     

 

51j

"Pusat  pelayanan  khusus  pemberhentian  rokok  (selanjutnya  disebut  Pusat  pelayanan
kami)" merupakan  bagian  dari  Biro  Kesehatan  Nasional  yang  membantu  Anda  untuk
menghentikan kebiasaan merokok. Hal ini dipercayakan pada Yayasan Guru Chang untuk

Untuk  memenuhi  kebutuhan  anda  dan  menjamin  kualitas  pelayanan, setelahmenerima
Surat Persetujuan yang Anda tanda tangani, Pusat pelayanan kami akanmenghubungi Anda,
memastikan kebutuhan Anda, memberikan pelayanan gratis sebagaiberikut : konseling dan
penyuluhan  melalui  telepon, informasi  kegiatan, buku  panduan  pemberhentian  kebiasaan
merokok.

Jika  Anda  setuju  menerima  pelayanan  ini, pusat  pelayanan  kami  akan merahasiakan
identitas dan latar belakang anda dan tidak akan digunakan untuk tujuan lain. Jadi Anda tidak
usah khawatir.         

Hormat

 

kami,

 

“Pusat

 

pelayanan

 

khusus  pemberhentian

 

merokok”

 

(Dinas Kesehatan

 

Nasional Departemen Kesehatan

 

dan Kesejahteraan)

Nama________________ (tanda tangan)
No telp: ______________ (HP), _______________ (telepm rumah)

_____ (tahun) _____(bulan)_____(tanggal)

※Lembaga Medis Layanan PenghentianMerokok harap mengirim data ke "Pusat
LayananPenghentian Merokok" melalui email. Data lembaran kertas harap disimpan
oleh pihakrumah  sakit.Harap lihat  situs kami (www.tsh.org.tw) di bagian "download
Suratpersetujuan  untuk transfer" → "penjelasan prosedur  transfer" untuk
mendapatkanketerangan mengenai prosedur dan format yang berkaitan.

※Apabila Anda memiliki pertanyaan, silakan hubungi (02 2886-6363 # 502
※Waktu pelayanan: Hari Senin – Sabtu   Pukul 9:00 pagi ~ pukul 9:00 malam

    Saya telah membaca surat persetujuan ini dengan teliti. Saya setuju untuk 
ditransferdari Rumah Sakit __________________ untuk menerima informasi dan

 

bimbingandari pusat pelayanan khusus pemberhentian rokok; saya memahami  
bahwapelayanan ini atas kehendak saya pribadi, jika saya ingin berhenti meneri-
mapelayanan ini maka saya boleh memohon untuk berhenti kapan saja.

Terima kasih atas dukungan dan bantuan  Anda. Semoga  Anda sehat selalu!



介單
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Fax

 

Jenis 
Status

D
ata Pribadi

Kondisi m
erokok

52

Formulir permohonan Pusat Layanan Penghentian Merokok
(disimpan oleh Lembaga Medis Layanan Penghentian Merokok untuk referensi di masa 
mendatang)

Tanggal 
pentransferan

No. Tel

nomor ID

Cara 
menghub
ungi

Laki-laki
Perempuan

Normal   Hamil (Hamil __ minggu)

Tel.

No. Hp
Alamat (      ) Kode pos

dalam 5 menit
5-30 menit
31-60 menit
Lebih dari 60 menit 

Ya 
Tidak 

Rokok pertama pada pagi 
hari
Lainnya 

Lebih dari 31 batang

21-30 batang
11-20 batang
10 batang atau kurang

5. Apakah beberapa jam setelah Anda bangun  adalah
    waktu merokok yang paling banyak  dalam satu hari?

Total nilai

Ya
Tidak 
Ya
Tidak 

Total___nilai

Tang
gal 
lahir

____(tahun)____(bulan)____(tanggal)

Unit
pentransferan

Kode Rumah Sakit

Yang dapat
dihubungi

Nama

6. Apakah Anda masih merokok jika Anda sakit parah 
    dan berbaring sepanjang hari?

4. Berapa batang rokok yang Anda hisap
    dalam sehari?

3.Rokok pada waktu apa yang sulit Anda
   lepaskan?

2. Apakah Anda merasa sulit menahan diri jika
    berada di daerah bebas rokok?

1. Rokok pertama dihisap setelah anda
    bangun  selama?



婦B型肝炎追蹤檢查紀錄表

AST (GOT)
ALT (GPT)

41

41

41

婦B型肝炎追蹤檢查紀錄表

41

j

Nama                            Tanggal Nomor                         nomor ID

Tanggal

Hasil

Perihal

Pemeriksaan 

Antigen hepatitis B (HBs-Ag) 
- negatif + positif

Antigen “e” hepatitis B (HBe-Ag)
-  negatif       + positif

Tes fungsi 
hati
USG Hati  
(Harap diisi ada tidaknya pengerasan 
hati, dll)

Lain-
lain

Rumah sakit/klinik
1. Pihak rumah sakit diharapakan untuk mengisi formulir di atas untuk pemeriksaan antigen  
    hepatitis B positif ibu hamil (HBsAg (+)), serta memberikan penyuluhan untuk melakukan 
    pemeriksaan berkala setelah melahirkan.
2. Jenis pemeriksaan akan ditentukan oleh dokter spesialis.

j 53

Untuk ibu hamil dengan antigen hepatitis B positif (HBsAg (+)), mohon mengingat hal-hal berikut!

j

j

Pemeriksaan tindak lanjut setelah

婦B型肝炎追蹤檢查紀錄表婦B型肝炎追蹤檢查紀錄表

◎

◎

◎

◎

●

●

tahun

bulan

tanggal

tahun

bulan

tanggal

tahun

bulan

tanggal

tahun

bulan

tanggal

tahun

bulan

tanggal
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K

____________ (Tanda tangan)

K ________________________

______ ______ ______

j 55

j

J
j

j
K j

j J
j

J

j

j
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