STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR
MELAKUKAN DETEKSI DINI, PENANGANAN AWAL RUJUKAN KASUS
PERSALINAN KALA I DENGAN KPD
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I | Persiapan alat:

Novhs L=

8.

9.

10.
11.
12.
13.
14.

Patograf

Bak instrumen partus set

Bak instrumen heacting set

Bengkok 1 buah

1 set alat pelindung diri (APD)

Sarung tangan steril/DTT
Obat-obatan: Pitosin, Oksitosin dan
metergin

Spuit 3 cc

2 Infus set

Cairan rehidrasi Dekstrose 5% dan RL
Tensimeter

Stetoskop

Fetoskop

Kertas lakmus

II | Persiapan Pasien

1.

2.

Sapa  ibu  dengan  ramah  dan
memperkenalkan diri

Menanyakan pada ibu sejak kapan terjadi
pengeluaran  cairan  berwarna  putih
dengan bau khas

Menjelaskan kepada ibu dan
suami/keluarga tentang diagnose,
tindakan/asuhan yang akan dilakukan,
faktor resiko, alasan tindakan/asuhan
diberikan, prognosa, tindakan alternative
hingga ibu dan suami/keluarga paham
Membuat persetujuan tindakan/znformed
consent

Perbaiki keadaan umum ibu dengan
rehidrasi dan istirahat

III | Langkah kerja:

1.

2.
3.
4

Lakukan pemeriksaan keadaan umum

Lakukan TTV, palpasi dan periksa dalam.

Monitor his, DJ]J, perdarahan

Melakukan pemeriksaan dengan kertas

lakmus

Memberikan penjelasakan pada ibu agar

bed rest total

Lakukan kolaborasi dengan dokter

Penatalaksanaan sesuai umur kehamilan:

a.  Umur kehamilan 236minggu :
Tunggu terjadi proses persalinan, bila
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sampai  6-8 jam belum terjadi

persalinan lakukan induksi. Bila

induksi gagal, rujuk untuk dilakukan

SC.

b. Umur kehamilan 28-35 minggu :

1) Memberikan dexamethason 5mg
IM, di ulang 12 jam selama 2
hari.

2) Observasi tanda vital & DJJ.

3) Memberikan antibiotik.

4) Tunggu partus spontan.

c.  Umur kehamilan 24-27minggu :

Persalinan segera diakhiri.

8. Membuat inform consent.

Merujuk ke RS PONEK dengan
pendampingan petugas

Sikap

1. teliti.

2. ramah

3. tanggap terhadap reaksi pasien

Penyelesaian
1. membereskan alat
2. merapikan pasien
3. pencatatan dan pelaporan




