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1. Pengertian | Abortus ialah ancaman atau pengeluaran hasil konseps: sabalum janin
dapat hidup diluar kandungan,dan sebagai batasan digunakan
kehamilan kurang dari 20 minggu atau berat anak kurang dari 500 gram.

2. Tujuan Mielaksanakan pelayanan gawal darurat yang cepat, tepat dan optimal

3. Kebijakan Paraturan YWalikota Semarang Nomor 22 Tahun 2018 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2018
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4, Referensi 3. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetri Neonatal Emergens

komprehensif (POMEK) 24 Jam di Rumah Sakit

5 Frosedur! | Penatalaksanaan Komprehansif (Plar) g

Langkah- Penatalaksanaan Umum
langkah Pada keadaan abortus kondisi ibu bisa memburuk dan menysbabkan

komplikasi, Hal pertama yang harus dilakukan adalah penilaian cepat
terhadap tanda vital (nada, tekanan darah, pemasapan dan suhu).
Pada kondisi di jumpal tanda sepsis atau dugaan abortus dengan
komplikasi, berikan antibiotika dengan kombinasi.

1. Ampicilin 2 gr IV IM kemudian 1 gr sefiap & jam

2. Gentamicin 5 mg/KgBB setiap 24 jam

4. Metronidazole 500 mg IV setiap 8 jam

4. Segera melakukan rujukan ke pelayanan kesehatan Sekunder / RS

Penatalaksaan Khusus sesuai dengan Jenis Abortus

1. Abortus imminens:

a. Pertahankan kehamilan

b. Tidak parue pengobatan kKhusus

c. Jangan melakukan aktivitas fisik berlebihan atau hubungan seksual
d. Jika perdarahan berhenti, pantau kondisi ibu selanjulnya pada
pemeriksazan antenatal termasuk pemantauan kadar Hb dan USG
panggul serial setiap 4 minggu. Lakukan penilaian ulang bila perdarahan
terjadi lagi

e, Jika perdarahan tidak berhenti, nilai kondisi janin dengan USG, nilai
kemungkinan adanya penysbab lain.




f. Tablet penambah darah
g. Vitamin fbu hamil diteruskan

2. Abortus Insipians

Lakukan konseling untuk menjelaskan kemungkinan risiko dan
rasa tidak nyaman selama tindakan evakuasi, serta memberkan
informasi mengenai kontrasepsi paska keguguran.

Jika usia kehamilan < 16 minggu : lakukan evakuasi isi uterus;
Jika evakuasi tidak dapat dilakukan segera: berikan ergomatrin
0.2 mg IM (dapat diulang 15 menit kemudian bila periu)

Jika usia kehamilan > 16 minggu: Tunggu pengeluaran hasil
konsepsi secara spontan dan evakuasi hasil konsepsi dari dalam
uterus. Bila perlu berikan infus oksitosin 40 U dalam 1L NaCl
0,8% atau RL dengan kecepatan 40 tetas per menit

Lakukan pemantauan paska tindakan setiap 30 menit selama 2
jam, Bila kondisi baik dapat dipindahkan ke ruang rawat.

. Lakukan pemeriksaan jaringan secara makroskopik dan kinmkan

untuk pemeriksaan patologi ke laboratorium

| akukan evaluasi tanda vital, perdarahan pervaginam, tanda akut
abdomen, dan produksi urin tiap 8 jam selama 24 jam. Periksa
kadar Hb setelah 24 jam. Bila kadar Hb > 8grfdl dan keadaan
umum baik, ibu diperbolehkan pulang

3. Abortus inkomplit
a. Lakukan konazefing

Observasi tanda vital (tensi, nadi, suhu, respirasi)

. Evaluasi tanda-tanda syok, bila terjadi syok karena perdarahan,

pasang |V line (bila perlu 2 jalur) segera berikan infus cairan
NaCl fisiologis atau cairan ringer laktat disusul dengan darah.
Jika perdarahan ringan atau sedang dan kehamilan <18 minggu,
gunakan jari atau forcep cincin untuk mengeluarkan hasil
konsepsi yang mencuat dari serviks Jika perdarahan berat dan
usia kehamilan < 16 minggu, lakukan evakuasi isi uterus.
Aspirasi vakum manual (AVM) merupakan metode yang
dianjurkan. Kurst tajam sebaiknya hanya dilakukan apabila AVM
tidak tersadia. Jika evakuasi tidak dapat dilakuka segera: berikan
ergometrin 0.2 mg IM (dapat diulang 15 menit kemudian bila
periu)

Jika usia keharilan > 16 minggu berikan infus oksitosin 40 (U
dalam 1 L NaCl 0,9% atau RL dengan kecapatan 40 letes per

manit

Lakukan pemantauan paska tindakan setiap 30 menit selama 2




[ jam, Bila kondisi baik dapat dipindahkan ke ruang rawat.
g. Lakukan pemerksaan janngan secara makroskopik dan kirimkan
uriuk pemeriksaan patologi ke lzboratorium
h. Lakukan evaluasi tanda vital, perdarahan pervaginam, tanda akul
abdomen, dan produksi urin tiap & jam selama 24 jam. Periksa
kadar Hb setelah 24 jam. Bila kadar Hb > 8grid| dan keadaan
umum baik_ ibu diperbolehkan pulang
4. Abortus kaomplit
Tidak memerukan pengobatan khusus, hanya apablla menderita
anemia peru diberikan sulfas ferosus dan dianjurkan supaya
makanannya mengandung banyak pretein, vitamin dan mineral.

Setiap sstelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator
Call Center untuk memberitahukan bahwa tim telah selesai
melakukan pelayanan dan kembali ke basecamp

B Unit Terkait |a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan

b. Rumah Sakit di Kota Semarang

1r:. Puskesmas di Kota Semarang
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1. Pengertian Asma adalah penyakit heterogen, setlalu dikarakteristikkan dengan

inflamasi kronis disaluran napas. Terdapat rwayal gejala raspirasi
sepertl mangi, sesak, rasa berat di dada dan batuk yang intensitasnya
berberda-beda berdasarkan variasi keterbatasan aliran udara ekspirasi
2. Tujuan Sebagal acuan dalam penatalaksanaan asma bronchial dan mencegah
komplikasi untuk semua pasien yang menderita asma bronchial
3. Kebijakan Peraturan Walikota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Momor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Kegawatan Kota Samarang
4_Referensi Permenkes No. 5 Tahun 2014 tentang Panduan Praktik Kinis Bagi
Cokter di Fasilitas Layanan Kesehatan Primer
5. Prasedur f 1. Melakukan anamnesa
Langkah- a. Sapa pasien dengan ramah
langkah

b. Tanyakan ketuhan:
i. Terdapat lebih dari satu gejala ( mengi, sesak, dada
terasa berat) khususnya pada dewasa muda
fl. Gejale sering memburuk di malam har atau pagi dini-l
hari
i, Gejala bervariasi waktu dan intenstasnya
iv. Gejala dipicu oleh infeksi virus, latihan, pajanan
allergen, iritan . seperh asap
kendaraan, rakok atau bau Yang sangat tajam
2. Pemeriksaan Fisik
a. Pemeriksaan fisik pasien asma biasanya normal,

parubahan cuaca,

b. Abnormalitas yang paling sering ditemukan adalah mengl
ekspirasi saat pemeriksasn auskultas) etap im bisa saja
hanya terdengar saal ekspirasi paksa. Mengi dapat juga
tidak terdengar salama eksaserbasi asma yang berat karena
penurunan aliran napas yang dikenal dengan “silent chest”.

3. Pemerksaan penunjang




A Arus Puncak Ekspirasi (APE) menggunakan Peak
Flowmeter

b. Pemeriksaan darsh (eosinofil dalam darah)
4. Penstalaksanaan
a. Pasien  disarankan untuk  mengidentifikasi  serta
mengendalikan faktor pencetusnya.
b. Periu dilakukan perencanaan dan pembesian pengobatan
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£, Kenseling dan edukasi

a. Memberikan informasi kepada individu dan keluarga
mengenai seluk beluk penyakit, sifat penyakit, perubahan
penyaki! (apakah membaik atau memburuk), jenis dan
mekanisme kerja obat-cbatan dan mengetahui kapan harnis
meminia pertolongan dokier,

b. Kontrol secara leratur antara lain untuk menitai dan monitor
berat asma secara barkata (asthma control test’ ACT)

<. Pola hidup sehat,

d. Menjelaskan pentingnya melakukan pencegahan dengan:

a. Menghindan setiap penceius,

f. Menggunakan DbDronkodilstorsteroid inhalasi  sebelum

melakukan exercise untuk mencegah exercise induced
asthma
8. Kriteria rujukan:

a. Bila sering terjadi eksaserbasi,




b. Pada serangan asma akut sedang dan beral.

c. Asma dengan kamphkasi
seliap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator
Call Center untuk memberitashukan babwa tim telah selesai
melakukan pelayanan dan kembali ke basecamp

B. Unit Terkait

® a o oo

IGD

Fali Limum,

Pali Anak dan Balita,
Apotek,

Labaratonum
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CEDERA KEPALA |

Mo, Dakumen
M. Rawsi
Tgl Terbd
S0P | Halaman 2
AMBULAN
KEGAWATAN
1, Pengertian | Cedera kepala adalah cedera mekanik yang secara langsung atau tidak
langsung mengenai kepala yang mengakibatkan luka & kulit kepals,
frakkiur fulang tengkorak, robekan selaput otak, dan kerusakan janngan
atak ity sendiri, serta mengakibatkan gangguan neurclogis.
2. Tujuan Sabagal acuan uniuk melakukan penanganan pasien cedera kepala di
Ambulance Hebat.
3. Kebijakan | Peraturan Walikota Semarang Memor 22 Tahun 2018 tentang Perubahan
atas Peraturan Walikota Semarang Momor 54 Tahun 2018 tentang
Palayanan Ambulan Hebat Kota Semarang.
2 Relerensi  |a  Buku Basic Lite Suppont DC-shock 2018
b, Sjamsuhidajat, de Jong 2010, Buku Ajar limu Badah Ed 3. Jakana
EGC
c. Japardi, Iskandar 2004. Cedera Kepala. Jakarta | Bhuana limu
Papuler
F Prosedur/ |a Petugas menjaga privasi pasien
Langkah- b. Petegas manggunakan APD
langkah ¢, Petugas memeriksa tanda-tanda vital pasien
d.

Petugas memeriksa GCS, pupil dan pergerakan bola mata, termasuk
saraf kranial, reaksi motorikterhadap berbagal rangsang dan luar,
raaksi motarik terbaik serta pola pemapasan.

e Petugas melakukan anamnesa terhadap beratnya cedera kepala

@ CEDERA KEFALA RINGAN
- Bkor GCS 14-15
- Tidak ada kehilangan kesadaran
- Tidak ada intoksikasi alkehol atau obat-obat terlarang
- Pasien mengaluh nyeri kepala dan pusing
- Pasien dapst menderita abrasi, laserasi, atau hematam
kulit kepata
- Tidak adanya kriteria cedera kepala sedang-beral

@ CEDERA KEPALA SEDANG

- SkorGCs 913
- Anamnesa pasca trauma
- Muntah




s

——

- Tanda kemungkinan fraktur cranwm {mata rabun tanda
battle, hamatimpanum, olorea, rnnorea  caran

serabrospinal

@ CEDERA KEPALA BERAT
- SkorGCS3-8
- Penurunan kesadaran secara progresif
- Cedera kepala penetrasy fraktur depresi cranium
- Tanda neurclogis kejang lokal
Pelugas mempertzhankan posisi kepala leher pasien yang cedera '

kepala
Petugas segera merujuk pasien dengan cadera kepala sedang-berat.

6. Unit Tarkait

Dokter, parawat, bidan Ambulance Hebat
Rumah Sakit di Kota Semarang
Puskesmas di Kota Semarang
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AMBULAN
KEGAWATAN

GAGAL NAFAS

| Na.

Dakumen
Mo, Revis
Tal Terbit

Halaman

1. Pengertian

Tatacara menghadapi dan memberikan perolongan pada penderita yang
mengalami gangguan pemafasan/ gagal nafas unluk mengembalikan
fungsi system pemafasan dalam waktu yang sesingkat mungkin

[ 2. Tujuan

1 Sebagai pedoman dalam manghadapi pendenta gangguan nafas/gagal
nafas

2 Mencegah hentl nafas melalui pengenalan dan penanganan seqera

3 Mempertahankan pernafasan yang adekuat sampai kondisi yang
menyebabkan henti nafas teratas

4 Memberikan oksigen yang adekuat ke olak

& Pembebasan jalan napas

& Pemeberian napas buatan dengan bag and mask

7 Pemberian napas buatan secara mekanik{respirator) & Memungkinkan
penghisapan sekret secaraacekuat

9 Mencegah aspirasi asam lambung (dengan adanya balon yang
dikembangkan).

3. Kebijakan

Paraturan VWalikota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang Perubahan
atas Peraturan Walikota Semarang Nomar 54 Tahun 2016 tentang
Pelayanan Ambulan Hebat Kola Semarang

4. Referans

Keputusan Menter Kesehatan Republik Indonesia Nomor
1778/menkes/sk/X12010
Buku advanced cardiovascular life support 2019

5 Prasedur/
Langkan-
langkah

Gawal nafas - tidak ada gerakan dada dan aliran udara pemafasan dan
pasien.
Indikasi

1. Ada obstruksi jalan nafas bagian atas
Pasien memeriukan bantuan napas dengan respirator
Menjaga jalan nafas tetap bebas
Pemberian anestesi

Terdapat banyak sputum

th & B M

Indikasi intubasi non surgical

1. Aspiksia necnatorum berat




Resusitasi berat

Oibstruksi laring berat

Penderita tidak sadar lebih dari Z4 jam
Atelektasi parnd

m ot B W N

Post operasl respiratory insufisiens

Persiapan alat — alat:

1. Bagand mask + selang Oksigen
Laringoskope lengkap dengan blade
Suction
Kasoiorotracheal Wwhe sesual ukuran pasien
Konektor
Stilet
Stetoskope
Spuit 20 cc
Plestar fiksasi
10. Gunting
11. Jally

w @B W B N

Prosadur tindakan
1, Posisi pasien terlentang

5. Kepala diganjal bartal kecil setinggt 12 cm

3. Pilih ukuran pipa erdotraceal yQ akan digunakan .
4. Pariksa balon pipa fcuff ETT

R, Periksa blade,

8 Oksigenasi dengsn bag

7  Buka mulut, pasang blade sampai pangkal epiglotiis
8 Masukan endotraceal tube yang sudah diber jelly

=]

_ Cek apakah endotracheal sudah posisi benar dengan statoskope
40, Lakukan fiksasl

Mote - =atiap setelah selesai pelayanan, Tim skan menghubungi operator |
Call Center untuk memberitahukan bahwa tim talah selesal melakukan
pelayanan dan kembali ke basecamp
& Unit Terkait [a. IGD ' '

lb. 1L




HENTI JANTUNG

Mo,
_______ Dokumen
AMBULAN Mo, Revisi
KEGAWATAN | SOP | Tul Terbit
Halaman 12
1. Pengertian | Fase khusus darl penanganan gawat darurat jantung untuk mencegah henti
atau insifiensi jartung atau napas lewwat peangenalan dan intervensi dini atau
menyokong sirkulasi dan ventilasi korban hent jantung ateu pemapasan dari
luar lewat resusitasi pand.
2. Tujuan Sebagai acuan petugas dafam melakukan penanganan henti jantung dalam
rangka peningkatan mutu kinerja di ambulance kegawatan
3. Kebijakan Peraturan Walikata Samarang Momor 22 Tahun 2019 tentang Perubahan
atas Peraturan Walikota Semarang Nomaor 54 Tahun 2016 tentang
Pelayanan Ambulan Kegawatan Kota Semarang
4, Referensi Keputusan Menter Kesehatan Republik Indonesia Momor
Hk.02.02'menkes/514/2015.
Buku advanced cardiovascular life support 2019
5, Prozedur / Persiapan Alat ;
Langkah- 1, Endotrachael tube
langkaih 2. Adrenalin, infus set

3, Sungkup dan kantung ambu
4, Tabung dan selang oksigen
5. Monitoring jantung

Frosedur

1 Petugas mengecek kesadaran pasien jika ditemukan gangguan kesadaran
pada pasien panggil bantuan dan aktifasi lavanan gawat darurat

2, Petugas mengecek Areri Karolis pasien maksimal selama 10 detik, bila
nadi tidak teraba segera lakukan Resusitas: Jantung pand

3. Petugas melakukan Resusitasi Jantung Paru (RJP) dengan cara
memberikan kempresi pada jantung sebanyak 20 kali dan ventilasi sebanyak
2 kali setiap siklusnya hingga bantuan dan alat datang.

4. Petugas memasang Monitor, oksigen dan kateter intravena selama
pemasangan alat BJP tetap dilakukan

5. Petugas melakukan penikaian irama jantung setelah monitor atau alat kejut
listrik terpasang, apakah rama jantung Shockable atau non-shockabla




e

{selama penilaian irama jantung RJP dihantikan}

5. Petugas melakukan pengecekan Arter Karotis jika ditemukan irama

terorganisir jika nadi tidak terebalFEA) lanjutkan RJP atau jka ditemukan

Asistole cek kembali apakah sambungan alat monitor sudah benar jika benar
Asistole lakukan RJP,

7. Petugas malakukan RJP sebanyak 5 siklus (2 memit) disertal pembenan 1

myg adrenalin intravena dan pemasangan Endotrachael tube (pemberan
adrenaline dapat digantiken dengan vasopresin 40U intravena diberdkan
hanya satu kali).

8, Petugas metakukan penilaian kembali irama jantung jika belum ditemukan
perubahan lakukan resusitasi jantung paru.
9. Petugas melakukan RJP sebanyak 5 siklus (2 meanit)
10. Petugas melakukan penilaian kembali irama jantung jka belum
ditermukan perubahan lakukan resusitasi jantung pan.

Bdult Cordine Arrest
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8. setiap setelah selesal pelayanan, Tim akan menghubung operator Call
Center uniuk membertahukan bahwa fim telah selesai melakukan
pelayanan dan kembali ke basecamp

&, Unit Terkait

IGD




HIPOGLIKEMIA

|_ Mo
Dokumen
No. Revisi i
AMBULAN : !
KEGAWATAN SOP | Tol Terbl :
Halaman 113
1, Pengartian Hipcllghkemla adalah keadaan dimana kadar glukosa darah <60 mgidL,
atau dengen gejala khnis dan  kadar glukosa daran <BO mgfdl
Hipoglikemia merupakan koenpikasi akut dar penyandang diabetes
melitus dan genatr,
Hipoglikemia depat terjadi karena;
@ eietihan cbat | dosis obat, terutama insulin atau obat hipoglikemia
oral yaitu sutfoniurea.
@ ebutuhan tubuh akan insulin yang relatif menurun | gagal ginjal
kronik pasca persalnan.
@ Asupan makan tidak adekuat jumlah kalor atau waktu makan tidak
tapat
@ Kegiatan jasmani berlebihan.
2. Tujuan Sebagal acuan untuk melakukan penanganan pasien nipoglikemia - di
Ambulance Hebat.
3, Kebijakan Peraturan Walkota Semarang Momor 22 Tahun 2019 tentang Perubahan
atas Peraturan Walikota Semarang Nomaor 54 Tahun 216 tentang
Pelayanan Ambulen Hebat Kata Semarang
4 Referans 1 Scemad)i, Djoke Wahono. Buku Ajar limu Penyakit Dalam. Jitid 1L
Edisi ke 4. Jakarta: FK Ul. 2006. Hal 1882-5
2. Pandian Pelayanan Medik imu Penyakit Datam, Jakarta: Depanemen
limu Penyakit Dalam FEKUIRSCM. 2004, Hal 18-20.

5. Prosedur / 1. Petugas melakukan anamnesa (keluhan ulama, rwayat panyakit
Largkan- sekarang, riwayat penyakil dahulu, riwayat alergl, dan nwayal penyakit
langkah keluarga).

2 Petugas melakukan pameriksaan vital sign yang diperiukan

3. Petugas melakukan pemeriksaan fisik yang diperiukan / yang sesuai.

4. Jika ada indikasi, petugas melakukan pemeriksaan penunjang.

5. Petugas menagakkan diagnosa dan atau differential  diagnosis




hardaserkan hBES) Snamnesis, pemensaan vitnl sign, pearmsiksssn |

fisik dan pemenksaan penunjang (yang dipariukan).

| & Fenatalaksanasn

- Stadium permulaan {sadar)

@ Borikan gula mumi 30 gram (2 sendok makan) atau sioplRAmmEn

atay guia mums (oukan pemanis pengganti gula atau guia diet / gula | |

diahatas) dan makanan yang rmengandung karbohidrat.

@Hentikan obat hipoglikemik sementara. Pantau gukosa darah
sawakhy tiap 1-2 jam.
@ Perahankan GO sekitar 200 ma/dL (bila sebelumnya lidak sadar,

@ Cari penyebab hipoglikemia,
- Stadium lanjul (koma hipoghikema alau tdak sacar dan cunge
hipoglikemial:

@ Cinarikan larutan destrosa 40% sebanyak 2 fiakon (=50 mL) bolus

intra vana

@ Diberikan calran dekstrosa 10 % per infuse 6 jam parkad

@reiksa GD sewaktu (GDs) kalau memunghinkan dengan

lukor e .
o Bila G0s < 50 mg MdLsbolus dekstrosa 0% 50 % il I
- Bila GDs = 100 mg fdL-bolus dekstrosa 40 % 23 % mL .

@ Perikea GDS setiap satu jam setelah pemberian dekstrosa 40%
- Bila GDs < 50 mg/dL bolus dekstrosa 40 % 50 mL IV
. Bila GDs <100 mg/dL"bokus dekstross 43 % 25 ml L7
-~ Bila GD= 100 — 200 mg fdLT) tanpa bolus dekstrosa 40 %,
- Bila GDs > 200 mg/dL+: perfimbangan menurunkan kacepatan
dripy dekstrosa 10 9%

@5ila G0s > 100 mg/dl sebanyak 2 berturut—turut, pemantauan GDs
satiap 2 iam, dengan protoeol sesiE) cliatas hila G0 =200 mgidl —

partimbangkan menggant! infus dengan dekstrasa & % atau NaCi
0,8 %,

@2ia GDs >100 mo/dL sebanyak 3 kali berturut-turut. pemantauan
GDs setiap 4 jam, dengan protokal sesuai diatas. Bila GDs > 200
mgidL — pertimbangkan mengganti infus dengan dekstrosa 5 % atau
MaCi 0.9 %.

@gila GOz > 100 mofdL sebanyak 3 kali berturut-tunut sliding scale
setiap & jam:




Gui= Db | 5 |
| - ' Raguler Insulin {unit, subkutan) '
' | (mg/dL) | i i

|

| | <200 | 0 = '!
-I 200-250 | 5 - |
| F50-300 g !
T 300350 15 3 '
= - |

~350 . 20 i |

@gia hipogilkemia betum feratasi, dipstimbangkan pembenan
antagonis Insulin sepertic adrenalin | kortison OoOsis tinggy atau
afikagon 0.5-1 ma i [ 1M {bila penyebabnya insulind,

@ pils pazien belum sadar, Ghs sskitar 200 mgidl Hidirokartizon 100
my per 4 jam salama 12 jam atau deksamelason 10 mg IV belus
dilanjutkan 2 mg tiap § jam dan manitel 1.5 - 2 g/hgBB IV setiap 5-8
jam, cari penyebab izin penurunan kesadararn.

& rotugas memben edukasi kepada pasien | kelusrga pasien tontang
sesanrang yang serng mengalami hinoglikemia (tentama pendenta
diabetes), hendaknya seialu membawa tablet glukosa karena
efeknya cepat tmbul dan mempenkan sejumlan gula yang
konsisten.

)
@ Krjieria Rujukan
Pasien hipoglikemia dengan penurunan kesadaran hanus diruuk ke
lgyanan Sekunder (spesialis penyakil daiam) seleigh dibedisan
dekstrose 40% bolus dan infus deksirose 0% Cengan telesan 8
lam per ko¥,

8, Unit Terkalt

I

a Dokier, perawat, bidan Ambulancs Hebet
b Bumah Sakst di <ola Semarand |
|c. Puskesmas di Kota Semarana II
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Kehamilan Ektopik Terganggu

No. Y
Dokumen
Mo, Hm'i_si '\1'1:;-'::”
| 507 TETEE )
KEGAWATAN i = /,-’JI
| NIP 1981105 J000EZ 005
1. Pengertian Kehamilan ektopik adalah suatu keadaan dimana hasil konsepsi
berimplantasi dan tumbuh diluar endometrium cavum uter, sepert
dirongga abdomen ubafallopl , ovarium, komu, senviks.
2. Tujuan I Melaksanakan pelayanan gewat darurat dengan cepat, tepat dan
optimal pada kehamilan ektopik
3. Kebijgkan Peraturan ‘Walikota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang
4, Referensi a. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetri Meonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit
5. Prosedur /| < Terapi
Langkah- a, Perbalki keadaan umum dengan pemberrian cairan infus dan
langkah transfuse
b. Laparotomi segera setelah diagnose dipastikan
¢. Dilakukan  salpingektomi, overoktomi atau reparasi koma
tergantung lokasi kehamilan
d. Pada kehamilan abnormal apabila plasenta sulit diangkat,
ditinggal saja dirongga abdomen dan dipasang drain pada
dinding pearut.
% Perawatan ruman sakit : pasien perlu segera dirawat
+ Konsultasi | dokter ahli kebidanan
+  Penyulit - syok yang imeversible
< Informed Consent ; diperlukan untuk tindakan operasi
b=

Lama perawatan . bila tidak ada penyakit lain, pasien dipulangkan
sesuadah hari keempat pasca cperas
% Masza pamulihan : masa pemulihan optimal § minggu

Bila dalam pelaksanaan tidak ada perbaikan PDJP dapat melakukan
pangobatan sesuai dengan pengelamannya.

% DSetiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operstor
Call Center untuk memberitahukan bahwa tim ielah selesai
melakukan pelayanan dan kembali ke basecamp




6. Unit Terkait

a. Dwokter, parawat, bidan Ambulance Kegawatan
b. Rumah Sakit di Kota Semarang
c. Puskesmas di Kota Semarang
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KEJANG ﬂ

Ma. -
Drokumen & h

P
Mo, Rowist - i a-.,'i' A S
_ i f"// TR
Taol Terbit i e
|1 . | ==l
AMBULAN | SOF Miaman 2 ) A
KEGAWATAN ,’I c/
r Bk |l. {JN_E.
TWERH
NIP 19411105 200501 2 {13
. . .

1. Pengertian gejala yang imbul dar efek langsung atau tidak langsung dari penyakit sistam
saraf pusal (S5P) atau disfungsi otak Disfungsi otak tersebut dapat disertai
dengan motorik, sensorik dan gangguan ctonom tergantung pada daerah otak
yang teribat baik organ iu sandiri atau penyebaran ke organ yang laingejala
yang timbul dar efek langsung atau tidak langsung dar penyakit sistem saral
pusal (SSP) atau digfungsi otak. Disfungsi olak tersebut dapat disertal dengan
motorik, sensarik dan gengguan otanom tergantung pada daerah otak yang
terlibat haik organ itu sendin atau pernyabaran ke organ yang lain

2. Tujuan Sebagai acuan tatalaksana Kajang
3. Kebijakan Paraturan Wallkota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang Perubahan atas
Paratutan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016 tentang Pelayanan
Ambulan Kegawatan Kota Semarang
4. Referensi Keputusan Menkes Rl Nomor 514 Tahun 2015 tentang Panduan Praklik Kiinis
bagl Dokier di Fasilitas Pelayanan Kesehatan Tingkat Pertama.
5. Prosedur / DIAGNOSIS ]
Langkah- 1. Evaluasi Awal
langkah a. Pemberan terapi anfiepilepsi emergensi harus sesagen mungkin

hersamaan dengan pemerksaan emergensat
b. Tanda vital:

Tekanan darah, ekskiusi ensefalopat hipertans| dan syok
Suhu, eksklusi hipartermia

Nadi_ eksklusi aritmia yang berbahaya
¢ Pemasangan [alur intravena dan ambil sampe! darah untuk pameriksaan

glukosa darah, kalsium, alektrolit, fungst hati dan ginjal, darah lengkap, laju




endap daran dan toksikelogi. I
d Berikan glukosa (50 mL dekstrose 50%) intravena jika glukosa darah < 60 |
maidL

a. Menggall riwayat penyakit pasan |
f Pemeriksaan fisik cepat, khususnya

Tanda-tanda trauma

Tanda meningeal atau infeks: gistamik
Papil edema
Defisit neurologs fokal

g. Analisis gas darah
h. Pungsi lumbal, kecuah jika peny=bab kejang sudah dapat ditertukan atau |

ada tanda peningkatan tekanan intrakranial atau defisit neurciogis fokal.
i. EKG

j. Sampel urin untuk pemeriksaan toksikologi. |

h, setiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubunai operator Call
Center untuk membaritahukan bahwa tim telah selesal melakukan pefayanan
dan kembali ke basecamp

6. Unit Terkait

a. 1GD — |

b. Pali saraf
. Poll anak

d Pol penyakit dalam




KERACUNAN MAKANAN l -

Mo,
Diokumen
Mo, Revisi
T Ry —
KEGAWATAN
1. Pengertian | Keracunan makanan merupakan sustu kondisi gangguan pencernaan
yang disebabkan oleh konsumsi makanan atau air yang terkontaminasi
dengan zat patogen dan atau bahan kimia, misainya
Norowvirus, Salmonella, Clostridium perfringens, Campyiobacter dan
SlaphylocbCoUs aLUrBus.,
2. Tujuan Melaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepal, tepat dan optimal
3. Kebijakan Peraturan Walikota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang
Ferubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2018
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang
4. Referensi a. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetd Neonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit
5. Prosedur /| Penatalaksanaan Komprehensif (Pfan)
Langkah- Penatalaksanaan
langkah 1. Karena sebagian besar kasus gastroenteritis akut adalah selfimiting,

pengobatan khusus tidak diperfukan. Dari beberapa studi didapatkan
bahwa hanya 10% kasus membutuhkan terapi antibioti. Tujuan
utamanya adalah rehidrasi yang cukup dan suplemen elakirolit. Hal ni
dapat dicapai dengan pemberian cairan rehidrasi oral (oralit) atau
larutan intravena (misalnya, larutan natrium klonda isolonik, lanitan
Ringer Laktat). Rehidrasi oral dicapai dengan pemberian calran yang
mengandung natium dan  glukesa. Obat absorben (misalnya,

kaopectate, aluminium hidroksida) membantu memadatkan feses
diberkan bila diare tidak segera berhenti.

2, Jika gejalanya menetap setelah 3-4 har, eficlogi spesifik harus

ditentukan dengan melakukan kultur finja. Untuk itu harus segera
dirujuk.

3. Modifikasi gaya hidup dan edukasi untuk menjaga kebersiban dir,

Konseling dan Edukasi

Edukasi kepada keluarga urtuk turut ménjaga higlene keluarga dan
pasien.

Kriteria Rujukan




1. Gejala keracunan tidak berhentl setelah 3 han ditangani dengan

adekuat,
2. Pasien mengalami perburukan.

- satiap selelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator

Call Center untuk memberitahukan bahwa tm telah selesai
melakukan pelayanan dan kembali ke basecamp

8. Unit Terkait |a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan
Rumah Sakit di Kota Semarang
Puskesmas di Kota Semarang

P T




KETUBAN PECAH DINI

Mo, 2
Dokumen
Na. Revisi
aweuLan | SOP [
HEGAWATAN
1. Pengertian | Ketuban pecah dini adalah keadaan pecahnya selaput kefuban
sebelum persafinan atau dimutainya tanda inpartu. Bila ketuban pecah
dini terfjadi sebalum usia kehamilan 37 minggu disebut keluban pacah
dini pada kehamilan pramatur,
2. Tujuan Melaksanakan pelayanan gawat darurat vang cepat, tepat dan optimal
3. Kebfjakan Peraluran Walikota Semarang Momor 22 Tahun 2019 tertang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang
4, Referensi  |a. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetri Neonatal
Emargensi komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit
5, Prosedur/ | Penatalaksanaan Komprehensif (Plan)
Langkah- Penatalaksanaan
langkah 1. Pembatasan aktivitas pasien.

2. Apabila belum ingartu berikan Ertromisin 4 x 250 mg selama 10
hari.
3. Sagera rujuk pasien ke fasilitas pelayanan sekunder
4, Di RS rujukan ;
a. 234 minggu : lakukan induksi persalinan dengan cksitosin bila
tidak ada kontraindikasi
b, 24-33 minggu:
* Bila terdapat amnionitis, abruptio plasenta, dan kematian
janin, lakukan persalinan segera,
» Bernkan Deksametason & mg IM tiap 12 jam salama 48 jam.
* Lakukan pemeriksaan seral entuk menilai kondisi ibu dan
janin.
= Bayi dilahirkan di usia 34 minggu, bila dapat dilakukan
pemernksaan kematangan paru dan hasil menunjukan
babwa pary sudah matang.
& = 24 minggu;
* Perimbangan dilakukan dengan melihat risiko ibu dan janin.
» Lakukan konseling pada pasien. Terminasi kehamilan
mungkin menjadi pilihan.
= Jika terjadi infeksi (korolamnionitis), lakukan tatalaksana




koramnionitis.

Konseling dan Edukasi

1. Memberikan informasi kepada ibu, adanya air ketuban yang keluar
sebelum tanda inparty

2. Menenangkan ibu dan membentahu kepada suami dan keluarga
agar ibu dapat diberi kesempatan untuk tirah baring.

3 Member penjelasan mengenai persalinan yang lebih cepat dan
rujukan yang akan dilakukan ke pusal pelayanan sekunder.

Kriteria rujukan

Ibu hamil dengan keadaan ketuban pecah dini merupakan criteria
rujukan ke palayanan kesahatan sekunder.

Setiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator Call
Center untuk memberitahukan bahwa tim telah selesai melakukan
pelayanan dan kembali ke basecamp

6. Unit Terkait

a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan
b. Rumah Sakit di Kota Semarang
¢ Puskesmas di Kota Semarang




e

LUKA BAKAR

Mo, Dokumean
Mo, Revisi
Tgl Tarbit
S0P | Halaman b |
AMBULAN

KEGAWATAN

1. Pengertian | Luka bakar adaleh luka yang tefad akibatl seniuhan permukasn fubuh |
dengan benda-benda yang menghasikan panas (misalnya : api, air
panas, listrik) atau zat yvang bersifat membakar (misalnya | asam kuat
dan basa kuat)

2. Tujuan F;Ebagau acuan untuk melakukan penanganan pas;_en luka bakar di
Ambulance Hebat.,

3. Kebijakan Paraturan Walikota Semarang Nomar 22 Tahun 2019 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016 |
tentang Felayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4 Referensi  |a. Keputusan Menten Kesshatan Republik Indonesia Nomor

Hk.02 02/Menkes/514/2015 Tentang Panduan Prakbk Klinis Bagi
Dokter Di Fasilitas Pelayanan Kesehalan Tingkat Pertama
b. Sjamsuhidajat, de Jong 2010, Buku Ajar limu Bedah Ed 3. Jakarta
EGC
5. Prosedur 1. Kntena Diagnosis
Langkah- - Anamness
fangkah - Tindakan terpentng

> Segera menghentikan paparan panas

» Mencegah meluas dan mendalamnya kerusakan jaringan
kulit

» Mencegah kontraktur dan perengketan jari tanganfkaki

- Menentukan diagnosis dengan mencantumkan derajat dan
beratnya hika bakar berdasarkan luas luka bakar. Dewasa
menggunakan rumus  Rule of Nine dan  anak-anak
menggunakan rumus Lund dan Browder dalam %,

Derajat Luka Bakar
# Dersjat 1 : mengenai lapisan luar epidermis, kulit merah,
sedikit oedem dan nyeri.

# Derajat 2 . mengenai epidermis dan sebagian dermis,
terbentuk bulla, sedikit oedam, nyer berat. Bila bulla pecah
tampak agak kemerahan.

¥ Derajat 3 : mengenai seluruh lapisan kulit, lesi pucat, warna




kecoklatan dengan permukaan lebih rendah dan bagisn
yang tidak terbakar.
Berat Luka Bakar :

® Ringan ' luka bakar derajat | atau | seluas <15% atau
deraiat || seluas <2% |

> =edang | luka bakar derajat | sefuas 10-15% atau derajat || |
geluas 5-10%

» Berat : luka bakar derajat |l seluas =20% atau derajat ||
seluas >10% atau mengenai wajah, tangan-kaki, afal
kelamin/persendian  sekitar ketiak atau  akibat stk
tegangan tnggi (=1000 v) atau dengan komplikasi patah
tulang / kerusakan jaringan lunak § gangguan jalan napas.

. Tatalaksana

ABC

Analgasik

Pencucian luka setelah sirkulasi stabil

Antiaotix

Balut luka dengan kassa gulung kering dan steril

ATS 3000 unit pada orang dewasa dan separuhnya pada anak-
anak

B. Unit Terkait

a. Dokter, parawat, bidan Ambulance Habat
b, Rumah Sakit di Kota Semarang
c. Puskesmas di Kota Semarang




AMBULAN
KEGAWATAN

OBSTRUKSI JALAN NAFAS ATAS

S0P

| Wo.

Diokumen
Mo, Revisi
TulTerbit
_Halaman 12

1. Pengertian

Obstruksi jalan nafas atas adalah gangguan yang mengakivalkan panyumpatan
pada saluran pemapasan bagian atas.

2. Tujuan

A. Menyusun dan menetapkan SOP Obstruksi jalan nafas atas agar befalan
afakiif dan efisien,

B. Memastikan proses S0P Obstruksi jelan nafas atas dan sasaran S0P
Obetruksi jalan natas atas berjalan dengan baik.

3. Kebijakan

Peraluran Valikota Semarang Momer 22 Tahun 2019 tentang Perubahan atas
Beraturan Walikota Semarang MNomor 54 Tahun 2016 tentang Pelayanan
Ambulan Hebat Kota Semarang

| 4 Referensi

a
b,

Advanced Cardiac Life Support (ACLS), 2019
Advanced Trauma Life Support (ATLS), 2018

5. Prosedur
Langkakh-
langkah

a,

Operator mengﬁuhungi tim dan memberitahukan adanya kasus gawat darurat
dan membaglkan alamat dan lokasi

Tim bersiap-siap dan menuju ke lokasi kejadian

Di lokasi. tim melakukan intial assesment kondisi pazien

Melakukan inspeksi (1. HNampak kesulitan bamapas, terutama saat inspirasi, 2.
Gelisah, berkeringat dingin, 3. Retraksi dinding dada, cekungan sub-stemal
dan cekungan sela iga, menggunakan otol bantu napas, 4 Pengembangan
dada yang kurang alau tidak mengembang sama sekali, 5. Sianosis)
Melakukan pemeriksaan uniuk mendengar suara bercumur’ snorfng’ ngorok
sarta marasakan adanya hawa nafas pasien.

Mambuka dan membebaskan jalan nafas dengan metode tanpa alat, yaitu: 1.
Chin Lift, 2. Head Tiit, 3. Jaw Thrust.

Jika stabil, dilakukan upaya pemasangan OPA, monitoring dan pembenan
oksigen serta evaluasi tanda-tanda vital, sambil menghubungi operator untuk
mencari rumah sakit fipe A, B, C guna merujuk pasien.

Jika tidak stabil dan terjadi henti nafas, dilakuksn Baging dengan bag-valve-
mask dan evaluasi anda-tanda vital, sambil menghubungi operator uniuk
mencar rumah sakit tipe A, B. C guna merujuk pasien.

Tim segera membawa pasien ke rumah sakit yang sudah bersedia menenma

pasien.

Jika aperator idak menemukan rumah sakit yang bersedia. tim bechak untuk
membawa ke rumah sakit tipe A otau tips B

setiap setelah selesaj pelayanan, Tim akan menghubungi operator Call Center
untuk memberitahukan bahwa tim telah selesal melakukan pelayanan dan

kembal ke basacamp
EF |




&. Unit Terkait

2 Operator Ambulance Hebal
b. Tim Lapangan Ambulance Hebat

¢. Rumah Sakit




AMBULAN
KEGAWATAN

PARTUS LAMA

Mo.
Dokumen
Mo, Revisi

[ Tgl Terbit
SoP | Halaman L Y

1. Pengertian

Partus lama adalah persalinan yang berlangsung lebih dan 18-24 jam
sejak dimulai dar tanda-tanda persalinan.
Etiologi:

1, Kepala janin yang besar / hidrosefalus

2. Fambar terkunc

3. Kembar siam

4, Disparsi fetopetvik

5. Malpresentasi dan malposisi

&, Deformitas panggul karena trauma atau polio
7. Tumor daerah panggul

8. Infeksi virus di perut atau uterus

9, Jaringan anut (dan sirkumsisi wanita)

2. Tujuan

Melaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepat, tepat dan optimal

3. Kebijakan

Peraturan Walikota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4. Referensi

a. Peraturan mentri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 5 Tahun
2014 Tentang Panduan Praktik Klinis Bagi Dokler di Fasilitas
Felayanan Kesehatan Primer

b. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetri Neonatal
Emergensi komprehensif (FONEK) 24 Jam di Rumah Sakit

5. Prosedur/
Langkah-

langkah

Penatalaksanaan komprehensif (Plan)

Fenatalaksanasn

Motivasi pasien dalam proses persalinan dan infermasikan rencana
persalinan sesual dengan perkembangan pasien

Penatalaksanaa umum
Segera rujuk ibu ke rumah sakit yang memiliki pelayanan
saksioSesarss

& Penatzlaksanaan khusus
1. Tentukan sebab terjadinya persalinan lama




2. Power: his tidak adekuat (his dengan frekuensi <3x/10 menit dan
durasi fiap kontraksinya < 40 datik).
3. Passenger. malpresentasi, malposisi, [anin besar
4, Passage : panggul sempit, kelainan serviks atau vagina, tumor
jalan lahir
& Sesuaikan tatalaksana dengan penyebab dan situasi, Prinsip
LETIUM:

a. Lakukan augmentasi persalinan denga oksitosin dan atau
amniotomi bila terdapat gangguan power. Pastikan tidak ada
gangguan passenger atau passage.

b. Lakukan tindakan cperatif (forsep, vakum, atau seksio sesarea)
untuk gangguan passenger dan atau passage, serta untuk
gangguan power yang tidak dapat diatasl dengan augmentasi
persalinan.

c. Jika ditemukan cbstruksi atau CPD, tatalaksana adalah seksio
cesarea,

< Berikan antibiotik (kombinasi ampicilin 2 g IV tiap 6 jam dan

gentamisin Smg/kgBB tiap 24 jam) jika ditemukan:

a. Tanda-tanda infaksi (demam, cairan pervaginam berbau)

Atau ketuban pecah lebih dari 18 jam
Lsia kehamilan 37 minggu
Fantau tanda gawat janin
Catat hasil analisis dan seluruh tindakan dalam rekam medis
lalu jelaskan pada ibu dan keluarga hasil analisis serta
rencana tindakan,

® & p T

+ Setiap setelzh selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator
Call Center untuk memberitahukan bahwa tim telah selesai
malakukan pelayanan dan kembali ke basecamp




“FPola peanslinas Fnlipars H;I:Fm Timdakan Teraps di Rumak
Bakit
“Relaiman 21,2 < 1.5 emfjam - Dukuangan das
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6. Unit Terkait

a, Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan

b. Rumah Sakit di Kola Semarang
c. Puskesmas di Kota Semarang




AMBULAN
KEGAWATAN

PARTUS MACET

Nao.
Dokumen
Mo. Revisi

Tgl Terbit
SOF Halaman s la

1. Pengertian

Partus macet adalah fase laten lebin dari 8 jam. Persalinan telah
berangsung 12 jam atau lebih, bayi belum kshir. Ditatasi serviks di kanan
garis waspada persalinan aktif.

Persalinan lama juga disebut distosia, didefinisikan sebagai persalinan
yang abnormal atau sulil.

Eticlogi:

1. Kepala janin yang besar / hidrosefalus

2. Kembar terkunci

3, Kembar siam

4. Disporsi fetopelvik

5. Malpresentas| dan malposisi

&. Deformitas panggul karena trauma atau polio

7. Tumor daerah panggul

8. Infeksi virus di parut atau uterus
9. Jaringan parut (dari sirkumsisi wanita)

2. Tujuan

lMelaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepat, tepat dan optimal

Mengetahui dengan segera dan penanganan yang tepat keadaan darurat
pada partus macet atau partus lama

3. Kebijaken

“Peraturan Walikela Semarang Nemer 22 Tahun 2019 tentang Perubahan
atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016 tentang
Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4, Referensi

a. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetri Neonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit

5. Prosedur /
Langkah-
langkah

Penatalaksanaan komprahensif (Plan)
Penatalaksanaan

Motivasi pasien dalam proses persalinan dan informasikan rencana
persalinan sesusi dengan perkembangan pasien.

Penatalaksanaa umum
Segera rujuk ibu ke rumah sakit yang memiliki palayanan seksioSesarea

Penatalaksanaan khusus




1. Memantau dan mencatat secara berkala keadaan ibu dan janin, his
dan kemajuan persalinan paca partograf dengan cermat pada saat
pengamatan dilakukan.

2 Jika terdapal penyimpangan dalam kemajuan persalinan (misalnya
garls waspada partogral tercapai, his setalu cepat! tidak teratur/
lambat), maka palpasi uterus dengan teliti untuk mendataksi
gejala-gejala dan tanda lingkungan retraksi patologis/ lingkaran
bandi.

3. Jaga agar ibu mendapat hidrasi yang baik selama proses
persalinan, anjurkan ibu agar sering minum.

4. Menganjurkan ibu untuk berjalan-jalan dan merubah posisi selama
proses persalinan dan kelahiran. Jangan biarkan ibu berbaring
teriantang selama proses persalinan dan kelahiran.

& Mintalah ibu saring buang air kecil selama proses persalinan
(sedikit setiap 2 jam) kandung kemih yang penuh akan
memperiambat penurunan bayi dan mambuat ibu tidak nyaman.
Pakailah kateter hanya bila ibu tidak bias kencing sendiri dan
kandungan kemih dapat dipalpasi. Hanya gunakan kateter dan
karet, (Hati-hati bila memasang kateter, sebab uretra mudah
terluka pada partus lama/macat).

6. Amati tanda-tanda partus macet dan lama dengan melakukan
palpasi abdomen, menilai penurunan janin, dan perksa dalam,
menilai penyusupan janin dan pembakaan serviks paling sedikit

tiap 4 jam selama fase laten dan aklif persalinan. Catat semua
temuan pada partograf.
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Selalu amatl tanda-tanda gawal jbu atau gawat janin, rujuk dengan
cepat dan tepat jika hal ini terjadi.

7. Setiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator
Call Center unfuk membaritahukan babwa tm lalah selesal melakukan
pelayanan dan kembali ke basecamp




B, Unit Terkait

a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan
b. Rumah Sakit di Kota Semarang
c. Puskesmas di Kota Semarang




AMBULAN
KEGAWATAN

PENERIMAA PANGGILAN GADAR
Mo, Dokumen
Mo Revisi

_Tel Terbit

S0P Halaman |12 _

1. Pengertian

kesehatan.

2. Tujuan

Merupakan petugas panarima panggilan dengan kualifikasi minimal tenaga

Untuk memberikan akses mudah kepada masyarakal mengenai pelayanan
kegawat daruratan di Kota Semarang

. Kebijakan

a. InFres. 004 fahun 2013

b. Permenkes No. 19 tahun 2016 Pasal 10-14 Tentang Public Savety
Center

¢. Peraturan Walikota Samarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang

Parubahan atas Peraturan Walikota Semarang Momeor 54 Tahun 2018

tentang Palayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4. Refarensi

a, Jumal Penelitian Tentang “Evaluasi Program Public Savely Cenfer
{PSC) 112 MEMS Kota Mataram”. Jurusan limu Kesehatan Masyarakat
tahun 2018

FE. Prosedur /
Langkah-
langkah

8. Unit Terkait

‘a. Semua panggilan harus masuk melalul 1500-132 atau 112 kecuali

permintaan dan atasan ada kebijakan khusus.

b, Memberikan salam dan Menyampaikan prosedur.

Fasien akan di rujuk ke R3S vang tercepal bersedia menarima | pihak
keluarga tidak bisa memifih RS

d. Pengkajian data-data pasien sebagai berikut :

Mo Telepon dan CP

MNama

U

Keluhan

Kondisi saat ini (SadanTidak Sadar)

Riwayat Paryakil

Alamat

Patunjuk Jatan singkat padat dan jelas

. Panggilan pasien yang memearukan DINSOS harus ada pananggung

e e - S T

4]

jawab melaki 112

:_1'. Pangipon wajilb di lokasi TEP dan bersedia menunggu sampal
ambulance datang
g. Call Center meneruskan data ke tim sesuai area kejadian yang terdekat

a. 112 il
b. Dinsos

c. DAMEAR

d. POLISI




PERDARAHAN ANTE PARTUM | prr—

Mo,
Dokumen
Mo, Revm
Tal Terbit
AMBLLAN e T—liiaman V2
KEGAWATAN i
1. Pengertian Pendarahan pervaginam pada usia kehamilan 20 minggu atau lehih,
2 Tujuan Melaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepat, tepat dan optimal
3. Kebijakan Peraturan Walikota Semarang Momeor 22 Tahun 2019 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Momor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang
4, Referensi a. Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstetri Maonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit
5. Prosadur/ | Medik dan Bedah o
Langkah- Tidak terdapat rejatan . usia gestasi kurang dari 10 minggu TBF < 2500
gram
langkah
I, Solusi Plasenta
A, Ringan :
Ekspektatif

- tunggu persalinan spontan, bila ada perbaikan, pendarahan
berhenti, kontraksi uterus tidak ada, janin hidup

- Tirah baring
- Atasi anamia

- USG dan KTG serial kalau memungkinkan

Aktif

= Mengakhiri kehamilan, bila ada perburukan, pardarahan
berangsung terus, kontraksi uterus terus berlangsung, dapat
mengancam janinbu

—  Partus per vaginam (amnictomi/oksitosin infus)

—  Bila pendarahan dan pelvik score < 5 atau persalinan masih lama>
6 jam seksic sesarea.

B. Sedang’ Berat;




Resusitasi cairan
Atasi anemia ( transfusi darah)

POMO:
8. Plasenta previa | parus par abdominal

b, Bukan Plasenta previa : parius per vagina { ammoniotomi pitosin
infus)i

II. Wasa Previa:

Test Apt positif { terdapat darah janin)

Dapat diraba pembuluh darah janin melalui spakulum amnickopi
Janinmati . partus per vaginam

Janin hidup : perimbangan partus per abdominal

lll. Plasenta Previa

A, Bila pardarahan sedikit | dirawat sampai usia kehamilan > 36
minggu, mobilisasi bertahap. Bila ada kontraksi, lihat pananganan
persalinan pretern

B. Bila perdarahan banyak
- resusitasi cairan
- Alasi anemia

- PDMO

Plasenta previa totaslis & partus per abdominala sekseio sesarea

Bukan plasenta previa totalis & partus per vaginam
1. Tidak terdapat renjatan dengan usia gestasi 37 minggu atau lebih /
TBF 2500 gram atau lebih

A, Solusio Plasentas
Ringan / sedang/ berat

Partus per abdominal bila persalinan per vaginam diperkirakan
berangsung lama

B. Plasenta Previa

- Plagsenta previa tolaslis & partus per abdominala sekseio
sesarea

- Bukan plasanta previa totalis & partus per vaginam




C. \asa Previa

Janin mati ¢ partus per vaginam
- Janin hidup | perdimbangan partus per abdominal
2.  Terdapat Renjatan

Solusio plasenta
- Atasi renjatan, resusitasi cairan dan fransfusi darah.

- Bila renjatan tidak teratasi, upayakan tindakan penyelamat yang
optimal. Bila renjatan dapat diatasi pertimbangkan untuk partus per
abdominal kila janin masih hidup atau bila persalinan per vaginam
diperkirakan barlangsung lama

Plasenta previa
- Atasi renjatan, resusitasi cairan dan transfusi darah.

- Bila tidak teratasi upayakan penyalamatl optimal, bila teratasi
partus per abdominal.

_ Setiap setelah selesai palayanan, Tim akan menghubungi operator
Call Center untuk membertahukan bahwa tim telah selesai melakukan
pelayanan dan kembali ke basecamp

6. Unit Terkait

a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan
b, Rumah Sakit di Kota Semarang
¢, Puskesmas di Kota Semarang




o MEeme W —

i PERDARAHAN HEBAT | =
|_ N ' .
Dokumicn
Mo, Revisi i |
A Il-'lala.mm c A2
AMBULAN :
KEGAWATAN | R
| NP1 05
| e
1. Pangartian Perdaranan hebat adalah Kehilangan darah > 500 mL karena rusaknya atau
robeknya pembulub daran dimana telah menyebabkan perubahan tanda vital: |

_ lemah, limbung, barkeringat dingin, menagigil

— sasak nafas |

_ tekanan darah sistolik < S0 mmHg |

— denyut nadi > 100 x/imenit

2. Tujuan i Wenyusun dan menetapkan SOP perdarahan hebat berjalan efektf dan
efisian.
B. Memastikan proses S0OF perdarahan hebat dan sasaran SOP perdarahan
hebat berjalan dengan baik
3. Kebijakan Baraturan Walkota Semarang Momer 22 Tahun 2019 \entang Perubahan atas
Peraturan Walikota Semarang Momor 54 Tahun 2016 tentarg Pelayanan
ambulan Hebat Kota Semarang
4, Refarensi a. Advanced Cardiac Life Support {ACLS), 2019
b, Advanced Trauma Life Support (ATLS), 2019
E Prosedur /|3 Operator menghubungi tim dan memberitanukan adanya kasus gawat
Langkah- darurat dan membagikan alamat dan lokasi
langkah b, Tim bersiap-siap dan menuju ke lokasi kejadian

e Dilakasi, im melakukan intial assesment kondisi pasien

4 Melakukan pengecekan hemodinamik. Stabil atau tidak stabil.

@ Jika stabil, dilakukan  monitoring dan melekukan tatalaksana untuk
penghentian percarahan dan evaluasi tanda-tanda vital, sambil menghubungi

rator untuk mencari rumah sakit tipe A, 8, C guna merujuk pasen.

f  Jika tidak stabil, dilskukan resusitasi cairan sera penghentian perdarahan
dan evaluasi tanda-tanda vital, sambil menghubungl operator untuk mencari
rumah sakit tipe A, B, C guna merujuk pasien

g. Tim segera membawa pasien ke rumah sakil yang sudah bersedia menenma
pasien.

h. Jika operator tidak menemukan rumah sakit yang bersedia, fim berhak untuk
membawa ke rumah sakit tipe A atau tipe B.

i, setigp setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungl aperator
Call Center untuk memberitahukan bahwa tim telah selesai melakukan
palayanan dan kembali ke basecamp

B Unit Terkait | a. Operator Ambulance Hebat
b. Tim Lapangan Ambulance Hebatl
c. Rumah Sakit




AMBULAN
KEGAWATAN

PERDARAHAN POST PARTUM
H‘U‘. 1

Dokumen

Mo, Revisi

Tl Terbit
i Halaman 212

1. Pengertian

Perdarahan post parium (PPP) adalah perdarahan yang masif yang
berasal darl tempat implantasi plasenta, robekan pada jalan lahir, dan
jaringan sekitamya dan merupakan salah satu penyebab kematian

ibu disamping perdarahan karena hamil ekiopik dan abortus, Definisi
perdarahan post partum adalah perdarahan pasca persalinan yang
melebihi 500 ml setelah bayi lahir atau yang berpatensi mengganggu
hemodinamik ibu. Berdasarkan saat terjadinya, FPPP dapat dibagi
menjadl PPP primer dan PPP sekunder. PP primer adalah perdarahan
post partum yang terjadi dalam 24 jam periama satalah persalinan dan
biasanya disebabkan cleh atonia uteri, robekan jalan lahir, dan sisa
sabagian plasenta, Sementara PPFP sekunder adalah perdarahan
pervaginam yang lebih banyak dari normal antara 24 jam hingga 12
minggu setelah persalinan, biasanya disebabkan clah sisa plasenta.

2. Tujuan

WMelaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepat, tepat dan optimal |

3, Hebijakan

Peraturan Walikota Semarang Nomeor 22 Tahun 20198 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4. Referensi

a, Pedoman Penyelenggaraan Pelayanan Obstelri Neonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakil

5. Prosedur /| Penatalaksanaan Komprehensif (Plan)

Langkah-
langkeh

Penatalaksanaan Awal
« Segera memanggd bantuan tim
«  Nilal sirfkulasi, jalan napas, dan pamapasan pasien,
« Bia menemukan tanda-tanda syok, [akukan penatalaksanaan
Siyok |
1. Berikan oksigen.
2. Pasang infus intravera dengan kanul berukuran besar (16
atau 18) dan mulai pemberian cairan kristaloid (MaCl 0,9%
atau Ringer Laktat atau Ringer Asetal) sesuai dengan
kondisi ibu.
3. Lakukan pengawasan tekanan darah, nadi, dan
pamapasan ibu.
4. Periksa kondisi abdomen: kontraksi uterus, nyeri tekan,




parut luka, dan tinggi fundus uteri.

5 Periksa |alan lahir dan area parineum untuk melihat
perdarahan dan lasarasi (jika ada, misal: robekan serviks
atau robekan vagina).

6. Periksa kelengkapan plasenta dan selaput ketuban.

7 Pasang kateter Folley untuk memantau volume urin
dibandingkan dengan jumiah cairan yang masuk.

Catatan; produksi urn normal 0.5-1 milkgB8fjam atau
gakitar 30 mljam)

B, Jika kadar Hb< 8 g/dl rujuk ke layanan sekunder {(dokter
spesialis obgyn)

5. Jika fasilitas tersedia, ambil sampel darah dan lakukan
pemeriksaan: kadar hemoglobin {pemeriksaan hematologi
rutin} dan penggolongan ABO.

10, Tentukan penyebab dari perdarahannya (lihat tabel 14.11)
dan lakukan tatalaksana spesifik sesuai penyebab

11. Setiap setelah selesai pelayanan, Tim akan manghubungi
operator Call Center untuk memberitahukan bahwa tim
telah selesai melakukan pelayanan dan kembali ke
basacamp

Penatalaksanaan Lanjutan
1. Atonia uteri

a.
b.

C.

Lakukan pemijatan uterus.

Pastikan plasenta lahir lengkap.

Berikan 20-40 unit Oksitosin dalam 1000 mi larutan NaCl 0,9%/
Ringer Laktat dengan kecepatan 60 tetes/menit dan 10 unit IM.
Lanjutkan infus oksitesin 20 wunit dalam 1000 mi
larutanMaCi0, 8%/ Ringer Laktat dengan kecepatan 40
tetes/menit hingga perdarahan berhent,

Bila tidak tersedia Oksitosin atau bila perdarahan tidak berhenti,
berikan Ergometrin 0,2 mg M atau IV (lambat), dapat difkuti
pemberian 0,2 mg IM seteizh 15 menit, danpembenan 0.2 mg
IM/IV (lambat) setiap 4 jam bila diperiukan. Jangan berikan lebih
dari 5 dosis {1 mg).

Jika perdarahan beranjut, berikan 1 g asam traneksamat [V
ibolus selama 1 menit, depat diulang satetan 30 menit).

Lakukan pasang kondom kateter atau kompresi bimanual
intermal salama 5 manit,

Siapkan rujukanke fasilitas pelayanan kesahatan sakumnder
sebagai antisipasi bila perdarahan lidak berhent.




i Setiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungl |
operator Call Canler untuk memberitahukan bahws tim telah
selasai melakukan pelayanan dan kembali ke basacamp

Perlu Diingat :

Jangan berikan lebih dari 3 liter larutan intravena yang mengandung
oksitasin,

Jangan berikan ergometrin kepada ibu dengan hipertensi berstfiidak
terkontrol, panderita sakit jantung dan penyakit pembuluh darah t&pi.

2. Robekan Jalan Lahir
Ruptura Perineum dan Robekan Dinding Vagina
a Lakukan eksplorasi untuk mengidentifikasi sumber perdarahan
b. Lakukan irigasi pada tempat luka dan bersihkan dengan
antiseptik.
¢ Hentikan sumber perdarahan dengan klem kemudian ikat
dangan benang yang dapat diserap.
d. Lakukan penjahitan
a. Bila perdarahan masih beranjut, berikan 1 g asamtraneksamat
IV {bolus selama 1 menit, dapat diulang setelah 30 menit).

3. Robekan Serviks
a. Paling sering terfadi pada bagian (ateral bawah kil dankanan
dar porsia
b. Siapkan rujukan ke fasilitas pelayanan kesehatan sekunder

4, Retensio Plasenta

a. Berikan 20-40 unit oksitosin dalam 1000 ml larutanMaCl 0,9%
atau Ringer Lakiat dengan kecepatan 60 tetes/menit dan 10 unit
IM. Lanjutkan infus oksitosin 20 unit dalam 1000 mi larutanMaCl
0,9% atau Ringer Laktat dengan kecepatan 40 tetes/menit
hingga perdarahan berhenti.

b. Lakukan tarikan tall pusat terkendali.

c. Bila tarikan tali pusat terkendali tidak berhasil, lakukan plasenta
rmanual secara hati-hati,

d. Berikan antibiotika profilaksis dosis wnggal (Ampisiin 2 g IV
DAN Metropidazol 500 mg V)

. Segera atasi atau rujuk ke fasifitas yang lebih lengkap bila terjadi
kamplikasi perdarahan hebat atau infeksi

5, Sisa Plasenta
a. Berikan 20-40 unit oksitosin dalam 1000 mi larutan NaCl 0,9%




atau Ringer Laktat dengan kecepatan 80 tetes/menit dan 10 unit
M. Lanjutkan infus Oksitosin 20 unit dalam 1000 ml larutan NaCl
0,9% atau Ringer Lakiat dengan kecepatan 40 tetes/menit
hingga pendarahan bermenti.

b. Lakukan eksplorasi digital (bila sarviks terbuka) dan keluarkan
bakuan darah dan jaringan. Bila serviks hanya dapat dilalui oleh
instrumen, lakukan evakuasl sisa plasenta dengan aspiasi
vakurm manual atau dilatasi dan kuretase.

e Berikan antibiotika profilaksis dosis tunggal (ampisillin 2 gV dan
Matronidazal 500 mg).

d. Jika perdarahan berlanjut tata laksana seperti kasus atonia
utan.

6. Inversio Uteri
Siapkan rujukan ke fasilitas pelayanan kesehatan sekunder

Gangguan Pembekuan Darah

1. Pada banyak kasus kehilangan darah yang akul, keagulopati
dapat dicegah jika volume darah dipulinkan segersa.

2. Tangani kemungkinan panyebab {solusio plasenta eklampsia).

3. Siapkan rujukan ke fasilitas pelayanan kesehatan sekunder

4. Sefiap setslsh selssai pelayanan, Tim akan menghubungi
operator Call Center untuk memberitahukan bahwa tim telah
selesai malakukan pelayanan dan kembali ke basecamp
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€. Unit Terkait

a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan
b. Rumah Sakit di Kota Semarang
e. Puskesmas di Kota Semarang




AMBULAN
KEGAWATAN

PERSALINAN LAMA

Mo
Dokumen
MNo. Revisi
Tel Terbit
SOP Halaman 1 %

1. Pengertian

Parsalinan lama adalsh persalinan yang berlangsung lebih dari 18-24
jam sejak dimutai dari tanda-tanda persalinan.
Etiologi;

1. Kepala janin yang basar | hidrosefalus

2. Kembar terkunci

3. Kembar siam

4. Disporsi fetopeivik

5. Maipresentasi dan malposisi

&. Deformitas panggul karena trauma atau polio
7. Tumor daerah panggul

8. Infeksi virus di perut atau utens

9, Jaringan arut (dar sirkumsisi wanita)

2. Tujuan

Melaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepat, tepat dan optimal

3. Kebijakan

Beraluran  Walikota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang
Perubahan atas Peraturan Walikota Semarang Nemor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang

4. Referansi

a. Pedoman Penyelenggaraan Palayanan Obstetri Neonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit

5 Prosedur [
Langkah-

langkah

Penatalaksanaan komprehensif (Plan)
Penatalaksanasn
Motivasi pasien dalam proses persalinan dan informasikan rencana
persalinan sesuai dengan perkambangan pasian.

Penatalaksanaa umum

Segera rujuk ibu ke rumah sakit yang memiliki pelayanan seksio
Sesarea

Penatalaksanaan khusus
1. Tentukan sebab terjadinya persalinan lama

a, Power his tidak adekuat (his dengan frekuensi <3x/10 menit dan
durasi tiap kontraksinya < 40 detik).

b, Passenger: malpresantasi, malposisi, janin besar




. Passage . panggul sempit, kelainan serviks atau vagina, tumar |

jatan lahir
2 Sasuzikan tatalaksana dengan penyebab dan situasi. Prinsip umum:

a Lakukan augmentasi persalinan denga oksitosin  dan atau
ammictomi bila terdapat gangguan power. Pastikan tidak ada
gangguan passanger stau passage.

b Lakukan tindakan operatif (forsep, vakum, atau seksio sesarea) '
untuk gangguan passenger dan atau passage, sarta untuk
gangguan power yang fidak dapat diatasi dengan augmentasi
persalinarn.

e Jika ditemukan obstruksi atau CPD, latalaksana adalah seksio
casared.

4 Berkan antibiotik (kombinasi ampiclin 2 g IV tiap & jam dan
gentamisin 5Smg/kgB8 tiap 24 jam) jika ditemukan:

a Tanda-tanda infeksi (demam, cairan pervaginam berbau)

b. Atau ketuban pecah lebih dari 18 jam

c. Usia kehamilan 37 minggu

4. Pantau tanda gawat janin

5 Catat hasil analisis dan seluruh tindakan dalam rekam medis lalu
jelaskan pada ibu dan keluarga hasil analisis serta rencana tindakan.

B. sefiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi operator
Call Center untuk memberitahukan bahwa tim telah selesai melakukan
pelayanan dan kemball ke basetamp

8, Lnit Terkait

a. Dokter, perawat, bidan Ambulance Kegawatan
b. Rumah Sakit di Kota Semarang
e. Puskasmas di Kota Semarang J




PRE EKLAMPSIA |
Mo.
| Dokumen
Mo, Revisl
amuLan | SOP —I'&:;frl‘
KEGAWATAN
1. Pengertian | Pre-eklampsia merupakan kondisi spesifik pada kehamilan di atas 20
minggu yang ditandai dengan adanya disfungsi plasenta dan respon
maternal terhadap adanya inflamasi spesifik dengan aktivasi endotel
dan koagulasi.
Tanda lama penyakit ini adanya hipertensi dan proteinuria.
Ereeklampsia merupakan masalah kedokteran yang serus dan mermiliki
tingkat komplesitas yang tinggi. Besamya masalah ini bukan hanya
karena pre-eklampsia berdampak pada ibu saat hamil dan melahirkan,
namun juga menimbulkan masalah pasca-persakinan,
2. Tujuan Malaksanakan pelayanan gawat darurat yang cepat, tepat dan optimal
3. Kebijakan Peraturan Walkota Semarang Momor 22 Tahun 2018 fentang
Perubshan aias Peraturan Walikota Semarang Nomor 54 Tahun 2016
tentang Pelayanan Ambulan Hebat Kota Semarang
A Relerensi |a. Pedoman Penyelenagaraan Pelayanan Obstetri Neonatal Emergensi
komprehensif (PONEK) 24 Jam di Rumah Sakit
5. Prosedur/ | Penatalaksanaan Komprehensif (Plan)
Langkah- Non Medikamentosa
langkah 1. Pre-eklampsia ringan

a. Dapat di rawat jalan dengan pengawasan dan kunjungan
antenatal yang lebih sering.
b. Dianjurkan untuk banyak istirahat dengan baring atau tichur
miring. Mamun tidak mutlak selaku tirah barng
¢ Diet dengan cukup protein dengan rendah karbohidrat, lamak
dan garam secukupnya.
d. Pemantuan fungsi ginjal, fungsi hati, dan protenuna berkala
2. Pre-eklampsia berat
Segera melakukan perencanaan untuk rujukan segera ke Rumah Sakit
dan menghindari tarjadi kejang dengan pemberian MgS04,

Medikamentosa
1. Pantau keadaan klinis ibu fiap kunjungan antenatal: tekanan darah,

berst badan, tinggi badan, indeks masa tubuh, ukuran uterus dan
gerakan janin,




3. Rawat jalan (ambulatoir)

a_ by hamil banyak istirahat (berbaring/tidur miring)

b, Konsumsi susu dan air buah

c. Antihipertensi
- |bu dengan hipertensi berat selama kehamilan periu mendagpatkan
terapi antihipertensi.
- Pilihan antinipertensi didasarkan terutama pada pengalaman dokter
dan ketersedigan obat.

Konseling dan Edukasi

1 Memberikan informasi mengenai keadaan kesehatan ibu hamil
dengan tekanan darah yang tirgal.

2 Melakukan edukasi terhedap pasien, suami dan keluarga jika
menemukan gejala atau keluhan dari ibu hamil segera
memberitahu petugas kesehatan atau langsung ke pelayanan
kesehatan

3 Sebelum pemberian MgS04, pasien terlebih duiu dibaritahu akan
mengalami rasa panas dengan pemberian obat tersebut.

4. Suami dan keluarga pasien tetap diberi motivasi untuk melakukan
pendampingan terhadap ibu hamil selama proses rujukan

Kriteria Rujukan

1. Ruiuk bila ada satu atau lebih gejaia dan tanda-tanda preeklampsia
barat ke fasilitas pelayanan kesehatan sekunder.

2. Penanganan kegawatdaruratan harus di lakukan menjadi utama

sebelum den selama proses rujukan hingga ke Pelayanan
Kesehatan sekunder.

Penatalaksanaan Pemberian dosis awal dan rumatan MgS04 pada
pasien pre-eklampsia
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* Berikan dosis awal 4g Syarat pembarian MeS0;

MeS0s cesusi prozedus
until mencegah kejang s Terzedia Ca Glukonas

atau kejane barulang 10%

» Sambil menungru * Ada reflex patella
rujulcan, mulad N
dosisrumaton 6 g MaS0s ‘é“ﬁ‘“:u';’; e Simal
dalam 6 jam sesusd . Kg BB/jam
prozedur

CARA PEMBERIAK DOSIS AWAL

s Ambil 4 glarutan Mg30: (10 ml laratan KeS0, 40%) dan
larutkan dengan 10 ml akuades

a Perikan larutan tercsbut secra perinhan TV zelama 20
menit

o Jikn akses intravens anlit, berikan masing-masing 5 gr
Mg80,4 (12,5 ml larutan MpS0a dalam 40%) IM di
bokong kiri dan kanan

CARA PEMBERIAN DOSIS RUMATARN

s Armbil & gr MgS04 (15 ml larutan MpS0s) dam lnruthkan
dalam 500 ml larutan Ringer Laktat/Ringer Azetat, lalu
berilean secra [V denpan kecepatan 28 tetes [ meit selama
6 jam, dan diulang hingea 24 jam setelah persalinan atau
kajang terakhir (bila sklaonpsing

Satiap setelah selesai pelayanan, Tim akan menghubungi cperator Call
Center untuk memberitahukan bahwa tim telah selesa melakukan
palayanan dan kembali ke basecamp

B. Unit Terkait |a. Daokter, parawal, bidan Ambulance Kegawatan
b, Rumah Sakit di Kota Semarang
c. Puskesmas di Kota Semarang
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1. Pengeartian

. Syck Hipovolemik yaitu kegagalan perfusi dan syplai oksigen

disebabkan cleh hilangnya sirkulasi volume intravaskuler sebesar
~20.75% sebagai akibat dan perdarahan akut, dehidrasi, kehilangan
cairan pada ruang ketiga atau akibat sekunder dilatasi arten dan
vena.

Syok Kardiogenik yailu kegagalan perfusi dan suplal oksigen
disebabkan oleh adanya kerusakan primer furngs! atau kapastas
pompa jantung untuk mencukupi volume jantung  semenit, berkaitan
dergan terganggunya preioad, aftarload, kontraktilitas, frekuensi
ataupun ritme jantung, Penysbab terbanyaic adalah infark m:okard
akut keracunan okat, infeksifinflamasi gangguan mekanik.

Syok Distributf yaitu kegagalan perfusi dan suplai oksigen
disehabkan olen menurunnya tonus  vaskuler mengakibaikan
vasodiatasi arterial, perumpukan vena dan redistribusi aliran darah.
Penyebab dari wondisi tersebut terutama komponen vasoaklif
pada

Syck anafilaksis:bakieria dan toksinnya pada septik syok sebagai
madiator dar SIRS; hilangnya tonus vaskuler pada syok neurogentk
Syok Obstruktif  yailu kegagalan perfusi dan suplai oksigen
berkaitan dengan terganggunya mekanisme aliran balik dargh olah
karena meningkatnya tekanan intratorakal atau terganggunya aliran
keluar arterial jantung (emboli pulmoner, emboli udara, diseksi acra,
hiperiensi pulmaner, tamponade perikardial, perikarditis
konstriklin ataupun keduanya oleh karana obstruksl mekanis

2. Tujuan 1. Melakukan assessment awal tentang syok dan iefus syok

5 WMelakukan 1atalaksana penstabilan pasien syok menurut jenisnya.

3, Kebijakan Peraturan Wahkota Semarang Nomor 22 Tahun 2019 tentang Perubahan

atas Peraturan Wallkota Semarang Nemor 54 Tahun 2016 tentang
Pelayanan Ambulan Kegawatan Fota Semarang




= Pedoman prakiek kliris dokter umum di layanan prirmer
b. Buku panduan AGLS
c. Buku panduan ATLS
&, Progedur / a. Dokter melakukan anamamnasis/aloanamnesis
Langkah:- b. Tim paramedis melakukan pengecekan tanda-tanda vital pasien
langhkah maliputi © tekanan darah, frakuensi nafas, frekusnsi nadi, saturasi
oksigen, suhu. Setalh ity melaporkan ke dokter.

& Dakter melakukan pemeriksaan fisik terarah untuk menentukan jenis
syok Apabila sudah mengetahui jenis syok dokier mengakukan
penatalaksanaan sesuai [enis syok

d. Penatalaksanaan awal syok |
1 Circulation © Pasang akses |V secepat mungkin apabila terdapal

perdarahan kegawatan hentikan perdarahan

2. Alrway contrel ventilasi

4. Breating ; Pemberian 02

4, Pasang kateter unne.

Pada kasus trauma melakukan tatalaksana primary survey
dengan cara urutan langkah Airway Braating Circulation Disability.
Exposure.

e, Tatslaksana syok berdasarkan jenisnya’

1. Syok hipovolamik : Pemberian kriztaloid isotonic apabila jantung
normal. Pemberian cairan colioid apabila teradi perdarahan
massif apabile syok teratasi segera rujux

2. Syok kardiogenik @ cara penyebab apakah dan volume probobem,
pump problem, rate problem. Tatalaksana sesual panyebabnya
dengan cara fluid chalange 260ce krstaloid. Apabila tidak
terdapat perbaikan dan terdapat rate problem segera di rujuk.

3, Syok distributive melipuli syok anafilaktif, syok sepsis, syok
neurogenic. Syok anafilaktf infus dengan kritaboid dan di IV flud
chalange, memberkan epinefin V. Pemebrian bronkadiator,
antihistamin, stercid beleh di berikan pada kondisi tertentu. Syok
sepsis dan neurogenic sesual tatalaksana awal syok lalu rujuk,

4 Syok obstruklif ditatalaksana sesadal penyebabnya.

{. sefiap setelah selesai palayanan, Tim akan menghubungi operator Call

Centar uniuk mamberitahukan bahwa tim telah selesai melakukan

pelayanan dan kembali ke basecamp

&, Unit Terkait o. Rumah sakit rujukan
d. UGD Rumah sakt Rujukean
g, Ambulance gawal dararat




TERSEDAK |

No. |

Diokumen |

I—Hu. Revisi ¢ |

Tl Terb : _|

Ok Halaman 13 |

AMBULAN |

KEGAWATAN ||
Pengertian TersaaL:ab: henda asing adalah masuknya benda asing ke dalam saluran |
nafas sehingea mengakibatkan symbatan jalan nafas, |
Tujuan Melakukan tatataksana sumbatan jalan m;pE oleh Eﬂﬁd?aﬁﬁscﬁﬁéi_'

calah satu bantuan hidup dasar sesuai kompetenst dokter di pelayanan
promer. |
Kebijakan Tenaga medis ambulance kegawatan yang rerdiri dan dokier, P':m;'-"-rﬁl- _'|
dan bidan |
Petugas Dokter |
Perawal |
Bidan
Prosedur Faktor resiko/ predisposisi/ Klasifikasi -

Gambaran Klinik
Analisis
1. Gejala sumbatan jalan napas oleh benda asing:

& Kejadiannya terlihat

b. Batuk atau tersedak.

¢, Onset mendadak.

d Riwayat sebelumnya bermain atau makan suatu objek yang kecil.
e. Penderita dapat terlihat memegang leher atau dadanya

7 Korban mengalami sumbatan rotal atau parsial masih dapat barnapas
dengan kondisi korban yang makin memburuk seperti menjadi SIAN0SIS,
lemnah atau tidak lagi batuk.

3 Pada ibu hamil atau orang gemuk letakkan di tulang dada-xifoid dan
lakukan hentakan dada {cless frst ).




MANUVER HEIMLICH
| Penatalaksanaan penderita tidak sadarkan diri

|, Segera aktifkan sistem layanan gawat darurai, panggl bantuan.
7, Sepera baringkan penderiia.
% Lakukan kompresi 30 kali.
4 Jika belum bisa dikeluarkan, terus lakukan kompresi jantung,
5 Jika benda asing padat sudah bisa terlihat, benda asing boleh

dikeluarkan secara manual.

Penatalaksanaan penderita sadar

| Symbatan ringan:

Penolong merangsang penderita batuk tanpa metakukantindakan dan
terus mengobservas.

7 Sumbatan berat: Tanya pada penderita apa yang terjadi. Setclahyakin
lakukan abdominal thrust.

Abdominal trust

a Penolong berdin di belakang penderita kemudianmelingkarkan kedua
lengannya pada bagian atas abdomenpenderita.

b, Condongkan penderita ke depan,

¢. Letakkan kepalan langan penolong diantara umbilikus dan iga.

d. Raih kepalan tangan tersebut dengan tangan yang lain, tarikke arah
dalam dan atas secara mendadak sehanyak 5 kali

e Jika cara tersebut gagal, lakukan kembali 5 abdomine thrist sampai

sumbatan berhasil keluar atalt penderita tidaksadarkan din.




it Terkait

[.

Jayanan, Tim akan menghubunizi operator

Note ; setiap setelah selesai pe
(Call Center untuk memberitahukan bahwa tiva telah selesai melakukan
pelayanan dan kembali ke basecamp
SN



