PEMERINTAH PROVINSI DAERAH KHUSUS IBUKOTA JAKARTA
DINAS KESEHATAN

Jakarta, 9 Agustus 2021

Kepada,

Para Direktur RSUD

Para Kepala UPT

Para Kepala Suku Dinas

Kesehatan

4. Para Kepala Puskesmas
Kecamatan

5. Para Pimpinan Fasilitas

Pelayanan Kesehatan
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di
Jakarta

SURAT EDARAN
NOMOR F3-/ SE / 2021
TENTANG

VAKSINASI COVID-19 BAGI IBU HAMIL

Sehubungan dengan penetapan Surat Edaran Menteri Kesehatan Republik
Indonesia HK.02.01/1/2007/2021 tentang Vaksinasi Covid-19 Bagi Ibu Hamil dan
Penyesuaian Skrining Dalam Pelaksanaan Vaksinasi Covid-19, maka kepada Kepala
Suku Dinas Kesehatan dan Pimpinan Fasilitas Kesehatan yang menyelenggarakan
vaksinasi Covid-19, dalam pelaksanaan vaksinasi Covid-19 bagi ibu hamil di wilayah
Provinsi DKI Jakarta agar melakukan hal-hal sebagai berikut:

1. Vaksinasi COVID-19 dapat dilaksanakan menggunakan vaksin COVID-19
platform mRNA Pfizer dan Moderna, dan vaksin platform inactivated Sinovac,
sesuai ketersediaan.

2. Pemberian dosis ke-1 vaksinasi COVID -19 tersebut dimulai pada trimester
kedua kehamilan (usia kehamilan >12 minggu).

3. Interval pemberian vaksin dosis ke-2 sesuai dengan jenis vaksin yang diberikan.

4. Vaksinasi COVID-19 bagi ibu hamil dilaksanakan sesuai dengan petunjuk teknis
dan ketentuan peraturan perundang-undangan dan dengan menggunakan
format skrining pada kartu kendali untuk ibu hamil (sesuai lampiran).
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S. Ibu hamil yang telah mendapatkan vaksinasi dosis ke-1 sebelum kehamilan,
dapat diberikan dosis ke-2 setelah usia kehamilan >12 minggu dan interval
pemberian dosis ke-2 sudah sesuai dengan jenis vaksin yang diberikan pada
dosis ke-1.

6. Ibu hamil yang telah mendapatkan dua dosis vaksin sebelum kehamilan tidak
perlu lagi diberikan vaksinasi saat hamil.

7. Ibu hamil yang pernah terinfeksi Covid-19 bisa mendapatkan vaksinasi dengan
interval 3 bulan dari dinyatakan sembuh.

8. Ibu hamil yang mendapatkan vaksinasi lain diberikan interval 1 bulan dari
pemberian vaksin lain tersebut.

9. Menyesuaikan pendaftaran PCare vaksinasi bagi ibu hamil pada kategori utama
“SDMK, Petugas Publik, dan Masyarakat Rentan” subkategori “ibu hamil”.

10. Melakukan penanganan KIPI (Kejadian Ikutan Pasca Imunisasi) sesuai dengan
petunjuk teknis dan ketentuan peraturan perundang-undangan.

11.Melaporkan vaksinasi COVID-19 secara berjenjang kepada Suku Dinas
Kesehatan Kota/Kabupaten Administrasi selanjutnya diteruskan ke Dinas
Kesehatan Provinsi DKI Jakarta.

Edaran ini untuk menjadi perhatian dan agar dilaksanakan dengan sebaik-
baiknya dan penuh tanggung jawab.

Kepala Dinas Kesehatan
Provinsi DKI Jakarta

dr. Widyastuti,
NIP. 196406291989127001
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c.

KARTU KENDAL] PELAYANAN VAKSINASI COVID-19

MEJA PRA-REGISTRASI

KHUSUS IBU HAMIL

VERIFIKASI DATA IDENTITAS

Paraf Petugas
Nama
NIK
Tanggal Lahir
No.HP
Alamat
Vaksin yang diberikan peda dosis 1
MEJA 1 (SKRINING DAN VAKSINASI)
SKRINING
No Pemeriksaan Hasd Tindak Lanjut
Suhy Suhu > 37 5°C vaksinas| ditunda sampai suhu naimal

Jika tekanan darah >140/80 mmHg pengukuran tekanan darah diulang 5 (fima) sampai 10 (sepuluh) mend kemudian

Jika masih ti

1.
2. Tekanan Darah
3.

Berapa usia kehamiian Anda?
a.  Trmester 1 (sd 13 minggu)
b.  Trimester 2 (14 sd 28 minggu)
<. __Tdmesler 3 29 minggu 8.d atemm

i maka vaksinasi dRunda (Lihat partanyaan nomor 4)

Jika kurang dani 13 minggu vaksinasi ditunda

4. Apakah ibu memiliki danfanda p

- Pendangan kabur
- __Tekanan darah >140/8%0 mmHg

Jika ada keluhan lersebut maka vaksinasi ditunda dan dirujuk ke RS

5. Pertanyaan untuk vaksinasl ke-1
Apakah Anda memikki riwayat alergi berat seperi sesak napas, bengkak, dan urlikaria sejuruh badan
atau reaksi berat lainnya kerena va ksin?

Jika Ya: vaksinasi ditunda dan dirujuk'’ke RS

Pert untuk he-2

Jika Ya: merupakan kontraindikasi uniuk vaksinasi ke-2
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Jika dalam kondis! lerkontrol dan tidak ada komgplikasi akut maka vaksin akan diberan

Jika dalam kondisi terkontrol dan tidak ada komplikasl akul maka vaksin akan diberikan

8. Apakah Anda sedang mendapal psngobatan untuk p dargh, kelainan darah,
erima produk darehAransfusi?

Jika Ya; vaksinasi ditunda dan dirujuk

9. Apakah Anda se n essant separti kortkosteroid dan kemoterapi?

Jika Ya: vaksinasi ditunda dan dirujuk

_nm. Apskah Anda pemah terkonfirmasi méndertila COVID-197

Jika Ya: vaksinasi ditunda sampal 3 (liga) bulan sstetah sembuh

HASIL BKRINING ;
D LANJUT VAKSIN

D TUNDA

D TIDAK DIBERIKAN

Paral petugas:

HASIL VAKSINABI

Jenis Vaksin:
No. Batch:
Tanggal veksinasl:
Jam vaksinasi

Paml petugas:

MEJA 2 (PENCATATAN DAN OBSERVASI)

HASIL OBSERVAS!

D._.n:vn keluhan

[Jace ketunan

Sebutkan keluhan jika ada,

Paraf pelugas:
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