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JADWAL KEGIATAN 

NO. Kegiatan Hari/Tempat 

1. Pengajuan judul dan konsultasi Bab 1 

dengan dosen pembimbing 1 

Rabu, 01 Februari 2023 

2. Konsultasi Bab 1 dengan dosen 

pembimbing 1 

Senin, 06 Februari 2023 

3. Konsultasi Bab 1 dan Bab 2 dengan 

dosen pembimbing 1 

Senin , 27 Februari 2023 

4. Konsultasi Bab 1 dan 2 dengan 

pembimbing 1 

Senin , 06 Maret 2023 

5. Konsultasi penulisan bab 1, 2 dan 3 ke 

pembimbing 2 

Jumat , 10 Maret 2023 

6. 

 

 

7. 

Konsultasi bab 1, 2 dan 3 ke 

pembimbing 1 

Melakukan Studi Kasus 

Senin, 13 Maret 2023 

 

 

Kunjungan Ke- 

 1 2 3 4 5 6 7  

a. Melaksanakan pengumpulan data di 

Puskesmas Karya Wanita 

         

b. Melakukan Observasi alamat subjek 

studi kasus dan melakukan kontrak 

waktu 

         

c. Melakukan pengkajian kepada subjek 

studi kasus 

         

d. Melakukan tindakan yang 

direncanakan 

         

e. Evaluasi tindakan yang dilakukan          
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Format Pengkajian Ibu Hamil Normal dan 

Komplikasi 
 

 

I. Pengumpulan Data 
 

a. Identitas / Biodata 
 

 Nama Ibu  : 

 

Umur   :    

                                         

 Suku/kebangsaan :    

                           

 Agama  :    

                                         

 Pendidikan   :    

                                         

Pekerjaan  :   

                                              

Alamat                        :                                 

 

 Nama Suami  :  

 

 Umur   : 

 

 Suku/kebangsaan :   

                            

 Agama  :   

                                 

 Pendidikan   :    

                                

Pekerjaan  : 

 

Alamat                        :                                                    

 

b.      Riwayat Sosial 
 

Status Perkawinan  : 

                

Perkawinan ke   : 

                     

Umur ketika menikah  : 

           

     Istri    :  

                              

     Suami    :   

                            

Lama menikah   :    
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c. Anamnese / Data Subjektif 
 

Pada Tanggal  :                     Pukul :                   di : 
 

1.      Kunjungan ke  :                 
 

2.      Alasan kunjungan  :                     □ ulang            □ ada keluhan 
 

3.      Keluhan Utama    :             
 

4.      Riwayat Menstruasi :          
 

  Menarche  :                        
 

Siklus Haid    :                   
 

Teratur/ tidak teratur :       
 

Sifat darah  : 

                      

Banyak   : 

                          

Lamanya     : 

                     

Dismenorhoe    : 

               

Keluhan   : 

                        

  Mengatasi   :             
 

5.      Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas Yang Lalu 
 

 

 

 

 

 

No 

Tgl 

Lah

ir/ 

Um

ur 

Usia 

Keha 

milan 

Jenis 

Persa 

linan 

Tem 

pat 

Persa 

linan 

Komplikasi  

Peno 

long 

Bayi Nifas 

 

Ibu 

 

Bayi 

PB/ 

BB 

 

JK 

Keada

an 

Lac 

tasi 

Keada

an 

 

 

            

 

 
 

            

 

 

 

            

 

 

 

            

 

 

 

            



 
 

 
 

6.      Riwayat Kehamilan Sekarang 
 

HPHT          :   

                                     

TTP        :   

                                          

Pergerakan Fetus pertama x             :           minggu 
 

         Bila pergerakan sudah terasa, pergerakan anak dalam 24 jam terakhir : 
 

□ <10 x                   □ 10 – 20x                   □ >20x 
 

Bila lebih dari 20x dalam 24 jam, dengan durasi : □ <15” □ >15” 
 

Keluhan pada      : 
 

Trimester I     :   

             

Trimester II     :  

             

Trimester III        :  

       

Keluhan – keluhan yang dirasakan  :  
 

Rasa lelah            :  

                                      

Mual muntah yang lama        :    

                

          Nyeri perut               :  

                                

          Panas Menggigil     :    

                                

Sakit kepala berat/terus menerus  :    

         

Penglihatan kabur          :  

                          

Rasa nyeri, panas waktu BAK  :   

              

Rasa gatal pada vulva dan sekitarnya  :  
    
Pengeluaran cairan pervaginam      :   

        

Nyeri, kemerahan, tegang pada tungkai :  
 

Oedema                  :   

                               

7.      Obat-Obatan yang dikonsumsi selama kehamilan 
 

Jenis            : 



 
 

 
 

 

Alasan         : 
 

8.      Diet 
 

Makan 
 

          Frekuensi             :     x/hari 
 

          Jenis Makanan     : 
 

          Perubahan makan yang dialami  : 
 

         Cara mengatasi      : 

 

     Minum 

 

         Frekuensi                     :           gelas/hari 
 

        Minuman tambahan     :           Frekuensi :        gelas/hari 
 

9.      Pola Eliminasi 
 

BAK 
 

Frekuensi  :           x/hari 
 

Warna   : 
 

Banyaknya  :           cc/cc/BAK 
 

Keluhan  : 
   

Cara mengatasi : 
 

 BAB 
 

Frekuensi          :           x/hari 
 

          Warna               : 
 

          Konsistensi       : 
 

          Keluhan            : 
 

          Cara mengatasi : 
 

10.  Pola Istirahat dan Tidur 
 

Tidur siang 
 



 
 

 
 

Frekuensi  :         jam 
 

Keluhan  :  
 

Cara mengatasi : 
 

Tidur malam  
 

Frekuensi  :         jam 
 

Keluhan  :  
 

Cara mengatasi : 
 

11.  Seksualitas 
 

Coitus/senggama         :           x/minggu 
 

Keluhan                       : 
 

          Cara mengatasi            : 
 

12.  Aktifitas Sehari – Hari 
 

          Pekerjaan  : 
 

          Lama    : 
 

         Jarak tempuh  : 
 

         Alat transportasi : 
 

13.  Imunisasi 
 

          TT 1 : Kehamilan minggu ke    : 
 

          TT II : Kehamilan minggu ke   : 
 

14.  Kontrasepsi Yang Pernah Digunakan 
 

Jenis    : 

 

Keluhan            : 
 

Cara mengatasi : 
 

15.  Riwayat Penyakit Sistemik Yang Pernah Diderita 
 

     Jantung       :  

                   

Ginjal              :  



 
 

 
 

               

           Asma/TBC Paru :  

           

 Hepatitis       :              

    

 Epilepsi   :     

                    

  Gamelli    :     

                   

           Lain-lain      :                   
 

16.  Riwayat Penyakit Keluarga 
 

          Jantung   :  

                       

Skizoprenia   :        

       

Hipertensi      :    

              

DM            :          

            

17.  Penyimpangan Perilaku Hidup Sehat 
 

Merokok           :           □ Ya              □ Tidak 
 

Minuman Keras         :  □ Ya              □ Tidak 
 

Obat-obat terlarang  :  □ Ya              □ Tidak 

 

18.  Data Psikologi  
 

Status emosional          : 
 

Kehamilan ini              :  

  □ Direncanakan dan diterima 
 

  □ Direncanakan dan tidak diterima 
 

  □ Tidak direncanakan dan diterima 
 

  □ Tidak direncanakan dan tidak diterima 
 

d.      Pemeriksaan Fisik / Head To Toe (Data Objektif) 
 

1.      Keadaan Umum   :      

           

2.      Keadaan Vital   :    

                 

TD             :           mmHg 
 



 
 

 
 

Pols    :           x/i 
 

RR    :           x/i 
 

Suhu          :           ºC 
 

3.      Berat Badan 
 

BB sebelum hamil        :           kg 
 

BB sekarang                 :           kg 

 

4.      Rambut 
 

          Jenis rambut   :                 

           

Distribusi        :                 

           

Kebersihan   :                   
         

 Kelainan         :                 
 

5.      Wajah 

 

          Cloasma gravidarum   : □ Ya              □ Tidak Ada 

           

Oedema                       : □ Ya              □ Tidak Ada 

         

Kelainan                      : 
 

6.      Mata 
 

          Sklera                          : □ Ya              □ Tidak Anemis  
 

          Konjungtiva                : □ Ya              □ Tidak Ikterik 

 

          Kelopak mata              : □ Ya              □ Tidak Oedema 

 

          Kelainan                      :  
 

7.      Hidung 
 

          Polip                            : □ Ya              □ Tidak Ada 

 

          Sekret                          : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Sinositis                       : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Kelainan                      : 
 

8.      Mulut dan gigi       



 
 

 
 

 

          Lidah                           : □ Bersih        □ Kotor 
 

          Tonsil                           : □ Bengkak    □ Tidak Bengkak 
 

          Stomatitis                    : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Epulsi                          : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Gigi                             : □ Caries dan berlubang 
 

                                                  □ Caries dan tidak berlubang 
 

                                                  □ Tidak Caries dan berlubang 
 

                                                  □ Tidak Caries dan tidak berlubang 

          Kelainan                      : 
 

9.      Telinga 

          

 Letak                           : □ Simetris                  □ Asimetris 

           

Serumen                      : □ Ya                          □ Tidak Ada 

         

 OMA                           : □ Ya                          □ Tidak Ada 

           

Kelainan                      : 
 

10.  Leher 
 

          Kelenjar tiroid             : □ Bengkak                □ Tidak Bengkak 
 

          Pembuluh limfe           : □ Besar                      □ Tidak membesar 
 

          Kulit                            : □ Bekas luka operasi □ Tidak ada bekas luka operasi  

          

11.  Dada 
 

          Letak payudara           : □ Simetris                  □ Asimetris 
 

          Areola mamae             : □ Hyperpigmentasi   □ Tidak hyperpigmentasi 
 

          Puting susu                  :  □ Datar    

                   

                                       □ Menonjol 
 

                                       □ Terbalik/masuk ke dalam 
 

          Colostrum                    : □ Ya                          □ Tidak Ada  
 

          Massa/ benjolan           : □ Ya                          □ Tidak Ada 



 
 

 
 

 

          Kelainan                      : 
 

12.  Aksila 
 

          Pembengkakan kelenjar (hypoma)      : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Kebersihan                                          : □ Bersih        □ Kotor 

 

13.  Abdomen 
 

a. Inspeksi 
 

          Bekas luka / operasi          : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Linea nigra                       : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Striae Albicans                 : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Striae Lipid                      : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

          Acites                               : □ Ya              □ Tidak Ada 
 

b. Palpasi 
 

          Leopold I  :    

     

          Leopold II         : 
 

          Leopold III            : 
 

          Leopold IV            : 
 

          Letak                    : 
 

          Presentasi      :    

       

          Kontraksi              : 
 

          Frekuensi              : 
 

          TBBJ                    : 
 

 

c. Auskultasi 
 

DJJ                              : 
 

Frekuensi                     : 
 

Punctum maximum     : 



 
 

 
 

 

d. Pelvimetri klinik 
 

Distansia Spinarum : cm      

          

Distansia Cristarum  : cm    

             

C. Externa   :   cm       

                 

L. Panggul    :   cm                 
 

14.  Pinggang dan Punggung 
 

a. Inspeksi 
 

Posisi tulang belakang : 
 

b.      Perkusi (CVAT) 

 Nyeri                           : □ Ya                          □ Tidak Ada 

 

15.  Genetalia 
 

a. Vulva dan Vagina 

Varices    :   □ Ya        □ Tidak Ada 

 

Luka    :   □ Ya        □ Tidak Ada   

                   

          Kemerahan   :   □ Ya        □ Tidak Ada   

        

          Rabas                     :   □ Ya        □ Tidak Ada 

      
b. Perineum 

 

 Bekas luka parut          : □ Ya                          □ Tidak Ada 

 

c. Anus 
 

Hemoroid                    : □ Ya                          □ Tidak Ada 
 

Kelainan                      : 
 

 

16.  Ekstremitas 
 

a. Inspeksi 
 

          Ekstremitas Atas 
 

Tangan dan jari     : □ Oedema     □ Tidak Oedema 
 



 
 

 
 

Kelainan               : 
 

        Ektremitas Bawah 
 

Tibia kaki     :   

        

Varices  :    

              

Kelainan  :               
 

b. Perkusi 
 

Refleks patela              :    □ kanan positif dan kiri positif 
 

                                                  □ kanan positif dan kiri negatif 
 

                                                  □ kanan negatif dan kiri positif 
 

                                                  □ kanan negatif dan kiri negatif 
 

d. Pemeriksaan Laboratorium 
 

          HB    : 
 

          Protein Urine   :         

            

          Glukosa       : 

                 

e. Pemeriksaan Penunjang Lain : 
 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………

…………… 

 

Analisa Data 

Langkah – langkah menganalisa data : 

      a.      Pengelompokan data berdasarkan kebutuhan bio – psiko – social – spiritual. 

       b.      Tabulasi data : memasukkan ke dalam tabel dan membandingkan dengan 

nilai normal (     standar ) 

     c.       Perumusan masalah 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Tabel 1 : Analisa data 

No Tgl / Jam Data 
Etiologi 

( penyebab ) 
Problem 

( Masalah ) 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

Keterangan 

*)                     : Diisi no urut 

**)                   : Diisi tanggal dan waktu 

***)                 : Diisi data pendukung ( subyektif dan obyektif ) yang sudah 

dikelompokkan 

                          berdasarkan masalah 

****)               : Diisi data yang menjadi sebab akibat antara data dengan diagnosa 

*****)             : Diisi diagnosa keperawatan yang ditegakkan 

II. DIAGNOSA KEPERAWAN 

Diagnosis keperawatan, meliputi : 

a.      Penentuan prioritas masalah dipilih menjadi masalah yang memerlukan 

tindakan medis   dan  masalah yang dapat diintervensi dengan asuhan 

keperawatan (masalah keperawatan). 

b.      Perumusan diagnosa keperawatan. 

Prioritas masalah kesehatan berdasarkan hirarki kebutuhan 

menurut Maslow tentang Kebutuhan Dasar Manusia, meliputi : 

1.      Kebutuhan Fisiologis, 

2.      Kebutuhan Rasa Aman (Keamanan Dan Kenyamanan) 

3.      Kebutuhan Akan Cinta Dan Rasa Memiliki 

4.      Kebutuhan Akan Harga Diri 

5.      Kebutuhan Akan Aktualisasi Diri 



 
 

 
 

Table 2 : Diagnosa keperawatan 

No. 

Dx 
DIAGNOSA 

Tanggal 

Ditemukan 
Tanggal 

Teratasi 
Tanda 

Tangan 

 

*) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

**) 

 

 

***) 

 

****) 

 

*****) 

 

Ket : 

*)                     : Diisi no urut diagnosa 

**)                   : Diisi diagnosa keperawatan ( actual / potensial ) dan data 

pendukung ( data 

  subyektif dan data obyektif ) 

***)                 : Diisi tanggal diagnosa keperawatan ditegakkan 

****)               : Diisi tanggal diagnosa keperawatan yang telah teratasi 

*****)             : Diisi paraf dan nama terang mahasiswa 

III.      RENCANA TINDAKAN 

Tabel 3 : Rencana Tindakan 

NO 
DIAGNOSA 

KEPERAWATAN 

PERENCANAAN 

TUJUAN / KH TINDAKAN 

 

*) 

 

**) 

( Tersusun sesuai prioritas) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

***) 

 

 

****) 

 

 

 

Keterangan : 

*)                  : Diisi no urut 

**)                : Diisi Diagnosa Keperawatan, Penyebab dan Data ( Subyektif  dan 

Obyektif ) 



 
 

 
 

              sesuai dengan prioritas masalah yang telah dirumuskan 

***)             : Diisi   tujuan dan hasil yang ingin dicapai dimana berfokus 

pada pasien, 

Jelas ( Spesifik ) , singkat ( Measureable ), dapat diukur ( Achieveble ) , realistik  ( 

Realistic ), dalam periode waktu tertentu ( Time ), dan ditentukan bersama antara 

perawat dan pasien Pencapaian tujuan harus menggunakan kriteria hasil yang 

telah ditetapkan 

****)               : Diisi rencana tindakan sesuai prinsip Observasi, Nursing 

treatment, Edukatif, Kolaboratif ) 

IV.      PELAKSANAAN 

Tabel 4 : Pelaksanaan Tindakan 

NO 
DX 

TANGGAL 
WAKTU 

TINDAKAN 
KEPERAWATAN 

RESPON 
TINDAKAN 

TANDA 
TANGAN 

*) **) ***) ****) 

 
*****) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

*)                     : Diisi no urut diagnosa sesuai prioritas. 

**)                   : Diisi tanggal dan waktu dilakukan tindakan keperawatan dan 

medis 

***)                 : Diisi  tindakan keperawatan / medis yang dilaksanakan sesuai 

urutan 

              prioritas 

****)               : Diisi respon pasien ( subyektif dan obyektif ) setelah dilakukan 

tidakan 

              keperawatan dari masing – masing tindakan. 

*****)             : Diisi paraf dan nama terang mahasiswa 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

V.      EVALUASI 
Tabel 5 : Evaluasi Tindakan 

NO 

DX 
TANGGAL 

WAKTU 
Evaluasi 

TANDA 

TANGAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan : 

*)         : Diisi no urut diagnosa sesuai prioritas. 

**)       : Diisi tanggal dan waktu evaluasi 

***)     : Diisi  catatan perkembangan sesuai diagnosa prioritas dengan SOAP 

              “DS / DO “ : diperoleh setelah melakukan pengkajian kembali terhadap 

               tingkat kemajuan kesehatan pasien dengan membandingkan data DS / 

DO saat     pengkajian awal 

“ A “                      : Analisa dilakukan dengan membandingkan DO / DS pasien 

dengan tujuan / kriteria hasil seperti yang telah ditetapkan. 

“ P “           : Tindakan yang dipilih untuk dilaksanakan kembali apabila tujuan 

tercapai sebagian atau bahkan tidak tercapai dengan  merumuskan perencanaan 

asuhan keperawatan yang baru sesuati tahap proses keperawatan 

****)   : Diisi paraf dan nama terang mahasiswa 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

                                             

                                       Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital 

  

Pengertian Tanda-tanda vital adalah ukuran dari berbagai fisiologi 

statistik, sering diambil oleh profesional kesehatan dalam 

menilai fungsi tubuh yang paling dasar 

Tujuan Untuk melakukan pengkajian/pemeriksaan tanda-tanda vital 

yang dilaksanakan oleh perawat digunakan untuk memantau 

perkembangan pasien 

Persiapan alat dan 

bahan 

1. Termometer.  

2. Botol berisi sabun dan desinfektan.  

3. Bengkok  

4. Tisue  

5. Jam tangan berdetik.  

6. Tensimeter  

7. Stetoskop  

8. Pena dan buku catatan.  

9. Sarung tangan 

Persiapan pasien 1. Memberikan informasi tentang tindakan yang akan 

dilakukan.  

2. Menyiapakan pasien dalam keadaan istirahat/relaks.  

3. Menyiapakan lingkungan yang aman dan nyaman.  

4. Jaga privasi pada klien. 

Prosedur 

pelaksanaan 

Mengukur suhu aksila  

1. Mencuci tangan.  

2. Membawa alat-alat ke dekat pasien.  

3. Menjelaskan prosedur kepada pasien.  

4. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin.  

5. Minta pasien membuka lengan baju.  

6. Bila ketiak basah keringkan dengan tisu.  

7. Ambil termometer dari tempatnya (bila termometer 

dilarutan desinfektan ambil dan bersihkan dengan tisu dari 

pangkal ke reservoir dengan arah memutar kemudian 

masukkan ke air bersih dan bersihkan dengan tisu).  

8. Cek termometer pastikan suhunya dibawah 35ͦC.  

9. Letakkan termometer tepat pada lengan aksila pasien, 

lengan pasien fleksi di atas dada.  

10. Tunggu sampai 5—10 menit kemudian angkat, 

bersihkan dan baca hasilnya.  

11. Menginformasikan hasil pemeriksaan ke pasien.  

12. Merapikan kembali pakaian pasien dan membantu ke 

posisi yang nyaman. 13. Masukkan dalam larutan sabun 

bersihkan dengan tisu dari pangkal ke reservoir dengan 

gerakan sirkuler, masukkan ke larutan desinfektan bersihkan 

Lampiran 14 SOP Ibu Hamil 



 
 

 
 

dengan tisu kemudian masukkan ke air bersih dan bersihkan 

dengan tisu dari pangkal ke reservoir dengan gerakan 

sirkuler.  

14. Mencuci tangan.  

15. Mencatat hasil pemeriksaan suhu pada buku catatan.  

 

Mengukur nadi  

1. Mencuci tangan.  

2. Membawa alat-alat ke dekat pasien.  

3. Menjelaskan prosedur kepada pasien.  

4. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin.  

5. Meraba/menentukan letak arteri denyut nadi yang akan 

dihitung.  

6. Bila denyut nadi sudah teraba teratur, pegang jam tangan 

dengan penunjuk detik pada tangan yang lain.  

7. Menghitung denyut nadi selama ¼ menit (bila teratur) 

dikalikan 4, jika nadi tidak teratur dihitung selama 1 menit 

penuh.  

8. Merapikan pasien kembali dan membantu ke posisi yang 

nyaman.  

9. Mencuci tangan dan mencatat hasil pengukuran nadi pada 

buku.  

 

Mengukur pernapasan  

1. Mencuci tangan.  

2. Membawa alat-alat ke dekat pasien.  

3. Menjelaskan prosedur kepada pasien 

4. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin.  

5. Mengobservasi satu siklus pernapasan lengkap kemudian 

mulai menghitung frekuensi pernapasan dan memperhatikan 

kedalaman, irama serta karakter pernapasan selama 30 detik 

hasilnya dikalikan 2 bila pernapasan teratur. Bila tidak 

teratur , pernapasan dihitung selama 1 menit. 6. Mengatur 

posisi pasien senyaman mungkin dan mencuci tangan.  

7. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada pasien.  

 

Mengukur tekanan darah  

1. Mencuci tangan.  

2. Membawa alat-alat ke dekat pasien.  

3. Menjelaskan tujuan dan prosedur pada pasien.  

4. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin. 

Meminta/membantu pasien menggulung/membuka lengan 

baju yang akan diperiksa.  

5. Meraba arteri brakialis dengan jari tengah dan telunjuk.  

6. Memasang manset pada lengan atas kira-kira 2,5 cm di 

atas arteri brakialis. 7. Memakai stetoskop pada telinga, 

meletakkan bagian diafragma stetoskop di atas arteri 

brakialis dan memegangnya dengan ibu jari atau beberapa 



 
 

 
 

jari. 8. Menutup klep/skrup pompa balon dengan memutar 

searah jarum jam dan membuka kunci air raksa jika 

menggunakan tensi air raksa.  

9. Mendengarkan dengan seksama sambil membaca skala 

air raksa dimana suara denyut nadi pertama sampai 

menghilang dimana denyut nadi pertama merupakan sistolik 

dan denyut nadi kedua adalah diastolik.  

10. Mengempeskan dengan cepat setelah suara denyut tidak 

terdengar sampai air raksa pada angka nol.  

11. Membuka manset, digulung dilipat dengan rapi 

kemudian manset diletakkan pada tempatnya.  

12. Mengatur posisi pasien senyaman mungkin.  

13. Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada pasien.  

14. Mencuci tangan 
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