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LAMPIRAN SOAP KEHAMILAN 1 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 37431 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. T 30 tahun G4P1A2Ah1  

UMUR KEHAMILAN  36 MINGGU 4 HARI  

DENGAN KEHAMILAN SUNGSANG   

DI PUSKESMAS SAMIGALUH I 

 

Pengkajian dilakukan tanggal : 13 Januari 2023 

Oleh    : Pratiwi Agustian 

Identitas ibu/suami: 

 Nama   : Ny. A / Tn. T   

Umur   : 30 tahun/ 37 tahun 

Nikah/ lamanya : 1 kali/ 9 tahun 

Agama   : Islam/Islam 

Pendidikan  : SMA/ SMA 

Pekerjaan  : IRT/ Swasta 

Alamat   : Pucung Rt 10/04. Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

1. Data Subjektif 

a. Keluhan Utama  

Bidan melakukan kunjungan rumah untuk memantau kehamilan 

Ny.A mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya sesuai jadwal 

periksa dengan keluhan nyeri pada punggung bagian bawah. 

b. Riwayat Menstruasi 

Usia Menarche 14 tahun, Lama 6-7 hari, siklus 28-30 hari, teratur, tidak 

ada keputihan, tidak mengalami dismenore. Ganti pembalut 4-5x/hari. 
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c. Riwayat Kehamilan ini 

Riwayat ANC 

HPHT : 28 April 2022   HPL : 05 Februari 2023 

ANC Sejak umur kehamilan : 5 minggu, ANC di : Bidan, Puskesmas, 

Dokter di RS PKU Muh Nanggulan 

Frekuensi : Trimester I : 2 

   Trimester II : 3 

   Trimester III : 3 

Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan : 18 mg 

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir : 11 kali 

Keluhan yang dirasakan 

Trimester I : Nafsu makan berkurang 

Trimester II  : - 

Trimester III : Nafsu makan berkurang 

d. Riwayat Menikah 

Menikah 1 kali, usia pertama kali menikah 21 tahun, dengan suami 

sekarang sudah 09 tahun. 

c. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu 
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d. Riwayat Kontrasepsi 

 

e. Riwayat Kesehatan Sekarang 

Ibu mengatakan saat ini tidak sedang menderita batuk atau pilek, 

pusing, demam tinggi, diare dan penyakit seperti asma, tekanan darah 

tinggi, TBC, DBD, Malaria, Typoid, jantung, hepatitis B dan HIV. 

f. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Ibu mengatakan saat ini keluarga tidak ada yang menderita batuk atau 

pilek, pusing, demam tinggi, diare, dan riwayat penyakit tekanan darah 

tinggi, asma, jantung, DBD, Malaria, Typoid, jantung, hepatitis B dan 

HIV. 

g. Pola Personal Hygiene 

Ibu mengatakan mandi 2 kali sehari. Ibu mengatakan membersihkan 

daerah genetalia dari arah depan kearah belakang. 

h. Pola pemenuhan Nutrisi 

 Makan Minum 

Frekuensi 3 x/hari 7-8x/hari 

Porsi Sedang Gelas sedang 

Macam Nasi, sayur, lauk, buah Air putih,susu 

Keluhan Selama hamil nafsu 

makan berkurang 

Tidak ada keluhan 

i. Pola Eliminasi 

     BAB    BAK 

Frekuensi 1 hari sekali 5-6x/hari 

Tekstur Lembek Cair 

Warna Kecoklatan Kuning jernih 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Suntik 11/012/2016 Bidan Bidan Tidak ada 25/11/2019 Bidan Bidan 
Berhenti 
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Keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

j. Pola Aktivitas dan Istirahat 

- Ibu mengatakan tidak pernah bepergian ke luar kota/bepergian jauh 

dan tidak pernah kontak dengan orang yang habis bepergian.  Ny A 

mengatakan aktivias sehari-hari mengerjakan pekerjaan rumah. 

- Ibu mengatakan pada siang hari istirahat selama 1 jam, dan pada 

malam hari tidur selama 5-6jam. 

k. Riwayat Psikologi Spiritual  

- Pengetahuan ibu tentang kehamillan 

Ibu mengetahui bahwa kehamilan proses dimana janin akan 

berkembang sesuai dengan umur bertambahnya umur kehamilan 

- Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu menerima keadaan yang dialami sebagai proses fisiologis dalam 

kehamilan 

- Penerimaan  terhadap kehamilan saat ini 

Ibu dan keluarga menerima kehamilan ini, ibu takut dilakukan SC lagi 

- Persiapan/rencana persalinan  

Ibu berencana melakukan persalinan di RS PKU Muh Nanggulan 

didampingi oleh suami dan diantar menggunakan mobil dari keluarga 

dengan biaya mandiri/umum. 

O (OBJEKTIF) 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan Umum  : Baik 

b. Kesadaran  : Compos Mentis 

c. Tanda-Tanda Vital : 

- Tekanan darah : 101/66 mmHg 

- Nadi : 84x/menit 

- Respirasi : 22x/menit 

- Suhu : 36,2oC 
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d. Pemeriksaan Antropometri 

- BB : 71 kg 

- TB : 160 cm 

- LLA : 28 cm 

- IMT : 24,83 kg/m2 

2. Pemeriksaan Khusus 

a. Pemeriksaan Fisik  

- Muka : tidak pucat 

- Mata : simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda, tidak ada 

oedem. 

- Leher : tidak ada pembengkakan pada kelenjar tiroid dan kelenjar 

limfe. 

- Payudara : simetris, tidak ada benjolan, puting susu menonjol 

- Abdomen : tidak ada benjolan, terdapat luka bekas operasi SC 

TFU 32 cm, TBJ : 3100 gram, punggung kiri (puki), presentasi 

bokong, belum masuk panggul. Hasil pemeriksaan DJJ : 

137x/menit. 

- Genetalia : tidak ada varises, tidak edema 

- Ekstermitas: tidak ada oedema dan tidak ada varises. 

 

b.  Pemeriksaan Penunjang 

    Laboratorium  

      24 Agustus 2022 :   Hb 12,8mg%  

              GDS 90mg/DL 

    Hbsag negatif 

    HIV : Non Reaktif 

    TPHA : Non Reaktif 
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Analisa 

Ny. A usia 30 tahun G4P1Ab2Ah1 usia kehamilan 36+4 minggu dengan kehamilan 

sungsang 

Penatalaksanaan 

Tanggal 13 Januari 2022 Jam 10.00 WIB 

1. Memberitahukan kondisi ibu dalam keadaan baik dengan hasil pemeriksaan 

tekanan darah 101/66 mmHg, nadi 84 x/ menit, pernapasan 22 x/ menit, suhu 

36,2ºC. 

Evaluasi : Ibu mendengarkan dan memperhatikan penjelasan dengan baik dan 

senang setelah mengetahui pemeriksaannya normal. 

2. Memberikan penjelasan pada ibu tentang hasil pemeriksaan kandungan 

sungsang 

Evaluasi : ibu mengerti dan sedikit cemas 

3. Memberikan penjelasan pada ibu tentang menungging untuk membantu bayi 

agar bisa berputar 

Evaluasi : ibu mau melakukan menungging 

4. Memberi penjelasan tentang penyebab nyeri pada punggung 

Evaluasi : Ibu menerima penjelasandan memahami 

5. Menganjurkan pada ibu untuk tidur miring untuk mengurangi nyeri pada 

punggung. 

Evaluasi : Ibu dapat mengulang penjelasan yang diberikan dan akan melakukan 

sesuai anjuran. 

6. Memberitahukan pada ibu tentang kemungkinan tindakan SC ulang/ReSC 

melihat dari riwayat SC dan adanya posisi sungsang. 

Evaluasi : ibu mendengarkan dengan baik dan mengerti penjelasan yang 

disampaikan.  

7. Meminta ibu untuk menyiapkan segala perlengkapan yang dibutuhkan selama 

persalinan dari sekarang yaitu mulai dari perlengkapan bayi (baju, popok, topi, 

sarung tangan dan kaki, handuk, bedong dengan jumlah lebih dari 2 sebagai 

cadangan), perlengkpan ibu (pakaian ibu, jarik/ selimut, pakaian dalam), dan 

makanan ringan serta minum untuk ibu serta kebutuhan pribadi lainnya. 

8. Memastikan kepada ibu rencana dimana akan melahirkan, siapa yang 

menolong, siapa yang mendampingi, transportasi yang akan digunakan, dan 

donor darah (P4K)  

Evaluasi : Ibu ingin melahirkan ditolong oleh dokter di RS PKU Muh 

Nanggulan, didampingi suami atau keluarga dan menggunakan kendaraan 

pribadi dan pembiayaan dengan umum/mandiri 

5. Memberitahu ibu untuk mengusulkan pembiayaan 

melalui jamkesda dan menjelaskan alur proses 

pengusulan jamkesda 

Evaluasi : ibu mau mengikuti saran dari bidan dan akan 

segera mengurus 
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6. Memberitahukan kepada Ibu untuk  melekukan pemeriksaan penunjang sebelum 

kunjungan berikutnya yaitu  USG.  

Evaluasi : Ibu mendengarkan penjelasan dengan baik dan bersedia melakukan 

pemeriksaan penunjang sebelum kunjungan berikutnya. 

7. Memberikan Fe 1x1 dan Kalsium 1x500mg yang berguna untuk mencegah 

perdarahan dan mencegah defisiensi kalsium. 

8. Memberitahukan kepada ibu untuk melakukan kunjungan rutin untuk melihat 

perkembangan janin dan kesehatan ibu dan janin serta membuat perjanjian 

kunjungan ulang untuk berkunjung kembali pada tanggal 20 Januari 2023. 

Evaluasi : ibu mengerti dan akan datang pada tanggal yang ditentukan. 
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LAMPIRAN SOAP KEHAMILAN 2 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 37431 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. T 30 tahun G4P1A2Ah1 UMUR 

KEHAMILAN  37 MINGGU 4 HARI DENGAN KEHAMILAN NORMAL  

DI PUSKESMAS SAMIGALUH I 

 

Pengkajian dilakukan tanggal : 20 Januari 2022 via WhatsApp 

Oleh    : Pratiwi Agustian 

Identitas ibu/suami: 

 Nama   : Ny. T / Tn. D   

Umur   : 30 tahun/ 37 tahun 

Nikah/ lamanya : 1 kali/ 14 tahun 

Agama   : Islam/Islam 

Pendidikan  : SMA/ SMA 

Pekerjaan  : IRT/ Swasta 

Alamat   : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Kunjungan saat ini:  

Ibu mengatakan ini adalah kunjungan ulang pemeriksaan kehamilan dan kontrol 

dokter, Ibu ingin memastikan posisi kehamilan dan rencana persalinan 

2. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan kadang-kadang nyeri punggung bagian bawah masih terasa 

3. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 09 tahun 

4. Riwayat Menstruasi:  
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Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  

Lama haid  : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

5. Riwayat  Persalinan yang lalu 

6. Riwayat Kontrasepsi 

7. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

minum air putih ± 8 gelas, teh dan susu, tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 7-8 kali sehari, tidak 

ada masalah 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 5-6 jam 

Hami

l ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir 

Umur 

kehamila

n 

Jenis 

Persalina
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Penolon

g 

Komplikasi 
Jenis 

kelamin 

BB 

Lahir 

Laktas

i 
Komplikasi 

Ibu Bayi 

1. 2015 38 SC DSOG 
Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

Peremp

uan 
3400gr Ya Tidak ada 

2 2019 12 Curetage        

3 2020 11 Curetage        

4.  Hamil ini         

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Suntik 11/12/2016 Bidan Bidan Tidak ada 25/11/2019 Bidan Bidan 
Berhenti 
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Seksualitas : Trimester III 1x seminggu dan sperma dikeluarkan di luar, tidak ada 

keluhan. 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

8. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah. 

9. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

10. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

11. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

12. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

13. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu, suami dan keluarga menerima kehamilan ini, Ibu cukup paham tentang 

kehamilan dan perawatan kehamilan salah satunya dengan datang memeriksakan 

kehamilannya, Ibu dan suami sudah mempersiapkan kebutuhan untuk persalinan 

seperti menyiapkan tabungan, transportasi, calon pendonor darah dan memilih 

tempat persalinan yang nantinya akan digunakan untuk bersalin. Hubungan ibu 

dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

O  

Keadaan Umum  : baik 

Kesadaran  : compos mentis 

Tanda-tanda Vital : TD:117/72 mmHg, N:86 x/menit   

S:36,4°C  R: 24 x/menit 

BB : 72,3kg 

TB : 155 Cm IMT: 24,34kg/m2  

Pemeriksaan fisik  :  

Wajah : Tidak ada oedema, tidak pucat 

Mata  : Simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 
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Payudara :Simetris, tidak ada benjolan abnormal, hiperpigmentasi pada areola, 

ASI + 

Abdomen : TFU 31 cm, TBJ : 3100 gram, punggung kiri (puki), presentasi 

bokong, belum masuk panggul. Hasil pemeriksaan DJJ : 148x/menit. 

Ekstremitas : Tidak ada oedema, tidak ada varises.  

Pemeriksaan Penunjang 

Laboratorium :    17 Januari 2023 Hb 12,8 mg% 

Hasil USG 18 Januari 2023: Kehamilan sungsang, TBJ 3100 gr, rencana dokter akan 

dilakukan SC secara elektif pada tanggal 4  Februari 202, pasie diminta untuk 

mempersiapkan diri dan peralatan yang dibawa, opname tanggal 4 Februari 2023. 

Analisa 

Ny. A usia 30 tahun G4P1Ab2Ah1 usia kehamilan 37+4 minggu dengan kehamilan 

sungsang 

Penatalaksanaan 

Tanggal 20 Januari 2022 Jam 16.00 WIB 

1. Memberitahukan kondisi ibu dalam keadaan baik dengan hasil pemeriksaan 

tekanan darah dari RS PKU Muh Nanggulan yaitu117/72 mmHg, nadi 86 x/ 

menit, pernapasan 24 x/ menit, suhu 36,4ºC  

Evaluasi : Ibu mendengarkan dan memperhatikan penjelasan dengan baik dan 

senang setelah mengetahui pemeriksaannya normal. 

2. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan kandungan bayi masih dalam posisi 

sungsang 

Evaluasi : ibu sudah paham tentang hasil pemeriksaan kandungannya 

3. Memberitahu ibu untuk memantapkan tentang rencana persalinan SC dan 

mempersiapkan fisik dan mental 

Evaluasi : ibu sudah siap, hanya saja ada sedikit takut dilakukan proses operasi 

lagi 

4. Menganjurkan pada ibu tidur miring untuk mengurangi nyeri punggung. 

Evaluasi : Ibu memahami penjelasan yang diberikan dan akan melakukan sesuai 

anjuran yang di berikan. 

5. Memberitahukan pada ibu tentang tanda-tanda persalinan yaitu jika ibu 

merasakan adanya kontraksi teratur tiap 10 menit dengan lama 20-30 detik, air 

ketuban pecah, keluar lendir darah pada jalan lahir ibu segera ke faskes PKU 

Muh Nanggulan 

Evaluasi : ibu mendengarkan dengan baik dan mengerti penjelasan yang 

disampaikan.  
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6. Meminta ibu untuk menyiapkan segala perlengkapan yang dibutuhkan selama 

persalinan dari sekarang yaitu mulai dari perlengkapan bayi (baju, popok, topi, 

sarung tangan dan kaki, handuk, bedong dengan jumlah lebih dari 2 sebagai 

cadangan), perlengkpan ibu (pakaian ibu, jarik/ selimut, pakaian dalam), dan 

makanan ringan serta minum untuk ibu serta kebutuhan pribadi lainnya. 

7. Memastikan kepada ibu rencana dimana akan melahirkan, siapa yang 

menolong, siapa yang mendampingi, transportasi yang akan digunakan, dan 

donor darah (P4K)  

Evaluasi : Ibu ingin melahirkan ditolong oleh dokter di RS PKU Muh 

Nanggulan, didampingi suami atau keluarga dan menggunakan kendaraan 

pribadi ke faskes tersebut. 

8. Memberikan informasi ibu harus datang ke PKU Muh Nanggulan sesuai jadwal 

yang ditentukan atau kembali datang jika sewaktu waktu ada tanda persalinan. 

Evaluasi : ibu mengerti dan akan mempersiapkan segala sesuatunya, 

Pembiayaan tidak bisa pakai jamkesda karena belum ada informasi lagi 
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LAMPIRAN SOAP PERSALINAN 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 37431 

ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN 

NY A UMUR 30 tahun G4P1A2AH1 UK 38 MINGGU 3 HARI DENGAN 

PERSALINAN SECTIO CAESARIA  

 

TANGGAL / JAM : 04 Februari 2023 / 11:30 WIB 

 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta/Pedagang 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

KALA I 

S 

1. Keluhan Utama : 

Ny A mengatakan datang ke RS PKU Muh Nanggulan untuk melakukan persiapan 

SC 

2. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 9 tahun 

3. Menstruasi:  

Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  
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Lama haid : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

4. Riwayat  Persalinan yang lalu 

5. Riwayat Kontrasepsi  

No Tahun Pakai Metode Tahun Lepas Alasan Keluhan/komplikasi 

1 Suntik 08/11/2016 Bidan Bidan Bercak-bercak darah 

 

6. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 2-3 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

minum air putih ± 8 gelas, teh dan susu, tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 5-6 kali sehari, tidak 

ada masalah 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 7-8 jam 

Seksualitas : sejak Trimester III 1x seminggu tidak ada keluhan. 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

7. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah. 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir 
Umur 

kehamilan 
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BB 
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Ibu Bayi 

1. 2015 38 SC DSOG Tidak ada 
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an 
3400gr Ya Tidak ada 

2 2019 12 Curetage        

3 2020 11 Curetage        

4.  Hamil ini         
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8. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

9. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

10. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

11. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

12. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu dan keluarga menerima kehamilan ini. 

 Hubungan ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik.  

O  

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan Umum : Baik 

b. Kesadaran : Compos Mentis 

c. Tanda-Tanda Vital : 

- Tekanan darah : 120/70 mmHg 

- Nadi : 84x/menit 

- Respirasi : 22x/menit 

- Suhu : 36,2oC 

d. Pemeriksaan Antropometri 

- BB : 73 kg 

- TB : 160cm 

- LLA : 28 cm 

- IMT : 24,61 kg/m2 

3. Pemeriksaan Khusus 

a. Pemeriksaan Fisik  

- Muka : tidak pucat 

- Mata : simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda, tidak ada oedem. 

- Leher : tidak ada pembengkakan pada kelenjar tiroid dan kelenjar limfe. 

- Payudara : simetris, tidak ada benjolan, puting susu menonjol 
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- Abdomen : tidak ada benjolan, terdapat luka bekas operasi SC 

TFU 31 cm, TBJ : 3100 gram, punggung kiri (puki), presentasi bokong, 

sudah masuk panggul (divergen). Hasil pemeriksaan DJJ : 144x/menit. 

- Genetalia : tidak ada varises, tidak edema 

- Periksa dalam : vulva urethra tenang, portio lunak, selaput ketuban utuh, 

pembukaan 4cm, presentasi kepala, hodge 2,STLD (+) 

- Ekstermitas: tidak ada oedema dan tidak ada varises. 

A  

Ny A G4P1A2AH1,Usia 30 tahun UK 38 minggu 3 hari dengan Pre SC 

P  

1. Jelaskan kondisi ibu dan janin saat ini 

(Ibu mengerti kondisi dan janin saat ini dalam keadaan baik) 

2. Berikan inform consent persalinan 

(Inform consent sudah ditandatangani ibu dan suami) 

3. Anjurkan suami untuk mendampingi ibu 

(Ibu merasa nyaman) 

4. Petugas mulai mempersiapkan Pra SC sesuai advis dokter 

SC akan dilakukan jam 17.00 WIB, pasien diminta untuk melakukan puasa  

(Ibu mengerti dan mau mengikuti saran petugas) 

5. Petugas melakukan pemasangan infus, kateter dan injeksi skintest 

Ibu mengikuti advis dokter dan petugas jaga 

6. Lakukan persiapan persalinan SC, memakai baju ganti dan diantar ke ruang operasi 

didampingi suami dan keluarga 

(Alat dan obat pertolongan persalinan sudah disiapkan di meja OK) 

Hasil : Jam 17.37 WIB Bayi lahir menangis kuat, jenis kelamin perempuan 

BB:3300 gram PB : 49 cm, apgar score 7/8/9 
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KALA IV 

Tanggal 04 Februari 2023 jam 19.00 WIB 

S : Ibu mengatakan sudah sadar, kepala sedikit pening, ingin muntah dan lemes.. 

O Pemeriksaan : 

KU: sedang 

Vital sign  

- Tekanan darah : 90/50 mmHg 

- Nadi : 100x/menit 

- Respirasi : 28x/menit 

- Suhu : 36,4oC 

Abdomen  : tampak luka pasca operasi Sc terbungkus perban 

TFU   : setinggi pusat, konstraksi agak keras 

Genetalia  : tampak darah sedikit pada pembalut, ibu terpasang dower kateter 

A : Ny A P2A2AH2 dalam persalinan kala IV dengan pemulihan Pasca SC 

P 

1. Memberitahu pada ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam pemulihan 

pasca SC 

Ibu menerima penjelasan dan memahami keadaannya. 

2. Memberitahu pada suami untuk mendukung kesehatan ibu dan melakukan 

pemijatan pada punggung ibu. Cara pemijatan yakni memijat kedua sisi tulang 

belakang kearah bawah, dari leher kearah tulang belikat, selama 2-3 menit, dan  

pemijatan diulangi hingga 3 – 9 kali.  

Suami mendampingi, mendukung ibu dan akan melakukan pemijatan. 

3. Meminta pasien untuk melakukan ambulasi dini denagn menggerak gerakkan jari 

jari tangan dan kaki dan latighan miring sesuai kemampuan 

Ibu bersedia mengikuti saran petugas 
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4. Melakukan masase uterus untuk merangsang konstraksi uterus, mengeluarkan 

bekuan darah dan melakukan kompresi bimanual interna. 

Bekuan darah telah keluar, konstraksi uterus teraba, uterus mulai keras. 

5. Injeksi Certfiaxon, ketorolac dan ranitidine Injeksi methylergometrine 0,2mg 

telah disuntikkan intramuscular.memalui bolus 

6. Observasi konstraksi uterus dan perdarahan. 

Konstraksi uterus teraba, uterus mulai keras dan perdarahan tidak mengalir  

7. Observasi ku dan vital sign. 

T : 90/60mmHg. N: 94x/menit, S: 36,6, R: 24x/menit 

8. Anjurkan memulai makan dan minum dimulai dari minum hangat hangat dulu 

Ibu mau minum 
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LAMPIRAN SOAP BAYI BARU LAHIR 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR BY. NY A 

 

TANGGAL / JAM : 04 Februari 2023 / 18.00 WIB 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny A      

Umur  : 1 jam (lahir 04 Februari 2023 jam 17.47 WIB)  

Jenis Kelamin : Perempuan    

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S : Bayi lahir spontan, sehat, menangis kuat pada tanggal 26-01-2022 jam 15.40 

O : Pemeriksaan : 

KU  : Baik 

Vital Sign : dalam batas normal 
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BB   : 3300 gram PB : 49 cm  

Kepala  : normal 

Mata  : normal 

Hidung : normal 

Mulut  : normal 

Leher  : normal 

Dada  : normal 

Abdomen : tali pusat masih basah 

Punggung : normal 

Genetalia : normal 

Anus  : normal 

Ekstremitas  : 

a. Atas : normal 

b. Bawah : normal 

Reflek   : normal 

A  

By. Ny A umur 1 jam normal 

P 

1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayinya sehat dan akan diberi 

suntikan vit. K 

(Ibu mengerti dan bersedia bayinya diberikan suntikan vit K) 

2. Berikan KIE tentang vit. K 

(Ibu mengerti penjelasan bidan) 

3. Berikan inform consent pada ibu 

(Ibu setuju dilakukan penyuntikan) 

4. Berikan injeksi vit K 1 mg pada 1/3 luar paha sebelah kiri dan salep mata 1 % 
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(Vit K dan salep mata telah diberikan) 

5. Jaga kehangatan bayi dengan membungkus bayi menggunakan kain bersih 

(Bayi dibungkus dan tetap hangat) 

6. Anjurkan ibu untuk memanggil bidan jika ada keluhan. 

(Ibu bersedia) 

7. Lakukan Dokumentasi 

(Dokumentasi telah dilakukan) 
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LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF 1)  

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NIFAS 

NY A  UMUR 30 tahun P2A2AH2 DENGAN NIFAS 6 JAM NORMAL 

 

TANGGAL / JAM :  / 21.40 WIB 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung RT 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Keluhan Utama : 

Keluhan setelah melahirkan Ny A merasa nyeri pada luka bekas operasi. 

2. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 09 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  

Lama haid  : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

4. Riwayat  Persalinan yang lalu 
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5. Riwayat Kontrasepsi 

6. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

minum air putih ± 8 gelas, teh dan susu, tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 5-6 kali sehari, tidak 

ada masalah 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 6-7 jam 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

7. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah, ganti pembalut 4-5 kali sehari 

8. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

9. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

10. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

11. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

12. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu, suami, anak dan keluarga sangat senang atas kelahiran anak keduanya. 

O  

Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : dalam batas normal 

Mata  : normal 

Muka   : normal 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Suntik 11/012/2016 Bidan Bidan Tidak ada 25/11/2019 Bidan Bidan 
Berhenti 

 



 
 

157 
 

Abdomen  : normal 

Payudara : normal 

Ekstremitas  : normal 

Genetalia  : normal 

A  

Ny A umur 30 tahun P2A2AH2 dengan nifas 6 jam normal 

P 

1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu bahwa keadaan Ibu baik-baik saja/ normal 

pada kasus pasca operasi SC 

(Ibu mengerti hasil pemeriksaan) 

2. Memberitahu Ibu penyebab keluhan mulas yang dirasakan ibu adalah hal yang 

normal karena kontraksi uterus untuk mencegah perdarahan. 

(Ibu mengerti penjelasan bidan) 

3. Berikan KIE kebutuhan pada ibu nifas 

(Ibu mengerti kebutuhan pada ibu nifas) 

4. Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya nifas 

(Ibu mengerti tanda bahaya nifas) 

5. Anjurkan ibu minum obat dan vitamin 

(Ibu bersedia untuk minum obat dan penambah darah) 
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LAMPIRAN NEONATUS (KN 1) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

BY. NY A UMUR 6 JAM NORMAL 

 

TANGGAL / JAM : 04 Februari 2023 / 22.40 WIB 

 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny A      

Umur  : 6 jam (lahir 04 feb 2023  jam 15.40WIB)  

Jenis Kelamin : Perempuan    

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari,  Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan bayi sudah BAK dan BAB. 

2. Riwayat  Persalinan 



 
 

159 
 

 

O  

Pemeriksaan : 

KU  : Baik 

Vital Sign  : dalam batas normal 

BB   : 3300 kg PB : 49 cm  

Kepala  : normal 

Mata  : normal 

Hidung : normal 

Mulut  : normal 

Leher  : normal 

Dada  : normal 

Abdomen : normal 

Punggung : normal 

Genetalia : normal 

Anus  : normal 

Ekstremitas  : 

a. Atas : normal 

b. Bawah : normal 

Reflek   : normal 

A 

By Ny A umur 6 jam normal 

P 

1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan bayi baik. 

Ibu mengerti dan merasa senang 

2. Beritahu ibu cara menjaga kehangatan bayi 

Ibu mengerti dan menerima penjelasan 

3. Anjurkan ibu untuk menyusui bayi sesuai kemauan bayi 
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Ibu menegrti dan akan melakukan sesuai anjuran 

4. Lakukan dokumentasi 

Dokumentasi telah dilakukan 

 

LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF2) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

NY A  UMUR 30 tahun P3A0AH3 DENGAN NIFAS 4 HARI NORMAL 

 

TANGGAL / JAM :  8 Februari 2023 / 16.30 WIB 

 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. D 

Umur  : 30 tahun   30 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Keluhan Utama : 

Saat ini ibu mengatakan kadang masih terasa nyeri pada luka jahitan bekas operasi 

2. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 9 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  
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Lama haid  : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

4. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

minum air putih ± 8 gelas, teh dan susu, tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 4-5 kali sehari, tidak 

ada masalah. 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 6 jam 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

5. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah. 

6. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

7. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

8. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

9. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

10. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu dibantu oleh suami, anak, dan orangtuanya dalam mengurus anak. Hubungan 

ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

O  

Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : TD : 120/80 mmHg, Nadi : 84 x/menit, Pernapasan : 24 x/menit, Suhu : 

36,4C. 

Mata  : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Muka   : tidak pucat, tidak oedema 
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Abdomen  : tampak luka bekas luka operasi, kontraksi keras, TFU pertengahan 

pusat sympisis, kontraksi keras, kandung kemih kosong. 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting menonjol, ASI + 

Ekstremitas  : tidak ada oedem, reflek patella positif 

Genetalia  : tidak ada kemerahan, tidak ada varises, pengeluaran lochea 

sanguinolenta (merah kecokelatan), tidak berbau, tidak ada tanda-tanda infeksi, 

perdarahan dalam batas normal 

A  

Ny A umur 30 tahun P2A2AH2 dengan nifas 4 hari pasca SC normal 

P 

1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu bahwa keadaan Ibu baik-baik saja 

(Ibu mengerti hasil pemeriksaan) 

2. Berikan KIE kebutuhan pada ibu nifas (Ibu mengerti kebutuhan pada ibu nifas) 

3. Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya nifas (Ibu mengerti tanda bahaya nifas) 

4. Berika KIE tentang personal hygiene ( Ibu mengerti tentang personal hygiene) 

5. Berikan ASI eksklsusif (Ibu bersedia memberikan asi eksklusif) 

6. Laukan dokumentasi (dokumentasi telah dilakukan) 
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LAMPIRAN NEONATUS (KN 2) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

BY. NY A UMUR 4 HARI NORMAL 

TANGGAL / JAM : 08 Februari 2023/ 16.30 WIB 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny A      

Umur  : 4 hari (lahir 04 Februari 2023 jam 15.40WIB)  

Jenis Kelamin : Perempuan    

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S  Keluhan Utama : Ibu mengatakan bayi sudah BAK dan BAB 

O Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : dalam batas normal 

BB  : 3300 kg PB : 49 cm  
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Kepala  : normal 

Mata  : normal 

Hidung : normal 

Mulut  : normal 

Leher  : normal 

Dada  : normal 

Abdomen : normal 

Punggung : normal 

Genetalia : normal 

Anus  : normal 

Ekstremitas  : 

a. Atas  : normal 

b. Bawah : normal 

Reflek   : normal 

A : By Ny A umur 4 hari normal 

1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan bayi baik. 

Ibu mengerti dan merasa senang 

2. Beritahu ibu cara menjaga kehangatan bayi 

Ibu mengerti dan menerima penjelasan 

3. Anjurkan ibu untuk menyusui bayi sesuai kemauan bayi 

Ibu menegrti dan akan melakukan sesuai anjuran 

4.    Anjurkan ibu untuk melakukan ASI Eksklusif selama 6 bulan.  

       (Ibu bersedia memberikan ASI Eksklusif) 

5.    Jelaskan kepada Ibu untuk memberikan imunisasi dasar lengkap  

       (Ibu bersedia) 

6.    Lakukan dokumentasi 

Dokumentasi telah dilakukan 
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LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF 3) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

NY A  UMUR 30 tahun P2A2AH2 DENGAN NIFAS 11 HARI NORMAL 

 

TANGGAL / JAM :  15 Februari 2023 / 16.30 WIB 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

2. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 13 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  

Lama haid  : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

4. Riwayat  Persalinan yang lalu 

5. Riwayat Kontrasepsi 



 
 

166 
 

 

6. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

minum air putih ± 8 gelas, teh dan susu, tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK 4-5 kali sehari, tidak ada 

masalah. 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 6 jam 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

7. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah, 

8. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

9. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

10. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

11. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

12. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu dibantu oleh suami, anak, dan orangtuanya dalam mengurus anak. Hubungan 

ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

O Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : TD : 110/80 mmHg, Nadi : 88 x/menit, Pernapasan : 20 x/menit, Suhu : 

36,7C 

Mata  : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Muka   : tidak pucat, tidak oedema 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1. Suntik 11/012/2016 Bidan Bidan Tidak ada 25/11/2019 Bidan Bidan 
Berhenti 
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Abdomen  : terdapat luka bekas luka operasi, kontraksi keras, TFU tidak teraba, 

kandung kemih kosong. 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting menonjol, ASI + 

Ekstremitas  : tidak ada oedem, reflek patella positif 

Genetalia  : tidak ada kemerahan, tidak ada varises, pengeluaran lokhea 

serosa(kuning), tidak berbau, tidak ada tanda-tanda infeksi, perdarahan dalam batas 

normal 

A  

Ny A umur 30 tahun P2A2AH2 dengan nifas 11 hari normal 

P 

1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu bahwa keadaan Ibu baik-baik saja 

(Ibu mengerti hasil pemeriksaan) 

2. Berikan KIE kebutuhan pada ibu nifas 

(Ibu mengerti kebutuhan pada ibu nifas) 

3. Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya nifas 

(Ibu mengerti tanda bahaya nifas) 
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LAMPIRAN SOAP NEONATUS (KN 3) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

BY. NY A UMUR 11 HARI NORMAL 

TANGGAL / JAM : 15 Februari 2023 / 16.30 WIB 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny A      

Umur  : 11 hari (lahir 04 Februari 2023)  

Jenis Kelamin : Perempuan     

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. D 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung Rt 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan tidak ada keluhan pada bayinya 

2. Pola fungsional Kesehatan 
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Nutrisi : Bayi menyusu kuat 1-2 jam sekali atau sesuai keinginan bayi, tidak 

ada masalah. 

Eliminasi : BAK sekitar 6-8 x/hari, warna dan bau khas, tidak ada keluhan. BAB 

3-4x/hari, warna dan konsistensi normal, tidak ada keluhan.  

Istirahat : Pola tidur sekitar 20 jam sehari, sering bangun di malam hari untuk 

menyusu atau ganti popok. 

O  

Pemeriksaan : 

KU  : Baik 

Vital Sign : S : 36,6oC  N : 120x/menit R : 44 x/menit 

BB  : 3300 gram PB : 49cm 

Pemeriksaan fisik : 

Kepala  : simetris, tidak terdapat benjolan 

Mata  : bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik 

Hidung : simetris, tidak terdapat kotoran, tidak terdapat pernafasan cuping  

Mulut  : tidak tampak labioskizis dan labiopalatoskizis, lidah bersih 

Leher  : tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid, limfe, dan vena jugularis 

Dada  : simetris, tidak ada retraksi tarikan dinding dada kedalam 

Abdomen : simetris, tidak terdapat benjolan abnormal, tali pusat belum puput, 

tidak ada tanda – tanda infeksi 

Punggung : tidak ada spina bifida 

Genetalia : labia mayora menutup labia minora,bersih tak ada pengeluaran cairan 

Anus  : berlubang 

Ekstremitas  : 

a. Atas : simetris, tidak terdapat sindaktili atau polidaktili, jari-jari lengkap, 

ektremitas tidak kebiruan dan tidak ikterik. 

b. Bawah : simetris, tidak terdapat sindaktili atau polidaktili, jari-jari lengkap, 

ektremitas tidak kebiruan dan tidak ikterik. 
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Reflek   : normal 

A  

By. Ny A umur 11 hari normal 

P 

1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan bayi baik 

(Ibu mengerti dan merasa senang) 

2. Beritahu Ibu untuk menjaga kehangatan bayi 

(Ibu mengerti) 

3. Beritahu Ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin 

(Ibu memberikan ASI setiap 1-2 jam atau sesuai keinginan bayi) 

4. Anjurkan ibu untuk melakukan ASI Eksklusif selama 6 bulan.  

(Ibu bersedia memberikan ASI Eksklusif) 

5. Jelaskan kepada Ibu untuk memberikan imunisasi dasar lengkap  

(Ibu bersedia) 

6. Lakukan Dokumentasi 

(Dokumentasi telah dilakukan) 
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LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF 4) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

NY A  UMUR 30 tahun P2A2AH2 DENGAN NIFAS 29 HARI NORMAL 

 

TANGGAL / JAM :  03 Maret 2023 / 16.00 WIB 

 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung RT 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo 

S 

1. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan ingin berkonsultasi tentang kontrasepsi 

2. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 09 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  

Lama haid  : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

4. Riwayat  Persalinan yang lalu 
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5. Riwayat Kontrasepsi 

6. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari, jenis nasi, lauk, sayur, buah, minum air putih ± 

5-6 gelas, the 1 gelas , tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK 4-5 kali sehari, tidak ada 

masalah. 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 7jam 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

7. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah, 

8. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

9. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

10. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

11. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

12. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu dibantu oleh suami, anak, dan orangtuanya dalam mengurus anak. Hubungan 

ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

O  

Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : TD : 115/78 mmHg, Nadi : 84 x/menit, Pernapasan : 20 x/menit, Suhu : 

36,6C. 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Suntik 11/012/2016 Bidan Bidan Tidak ada 25/11/2019 Bidan Bidan 
Berhenti 
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Mata  : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Muka   : tidak pucat, tidak oedema 

Abdomen  : terdapat luka operasi kering baik tak ada tanda infeksi, kontraksi 

keras, TFU tidak teraba, kandung kemih kosong. 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting menonjol, ASI + 

Ekstremitas  : tidak ada oedem, reflek patella positif 

Genetalia  : tidak ada kemerahan, tidak ada varises, tidak ada tanda-tanda infeksi, 

tidak keluar cairan 

A  

Ny A umur 30 tahun P2A2AH2 dengan nifas 29 hari normal 

P 

1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu bahwa keadaan Ibu baik-baik saja  

(Ibu mengerti hasil pemeriksaan)  

2. Berikan KIE kebutuhan pada ibu nifas 

(Ibu mengerti kebutuhan pada ibu nifas) 

3. Jelaskan pada ibu tentang tanda bahaya nifas 

(Ibu mengerti tanda bahaya nifas) 

4. Memberikan KIE tentang KB Pasca Salin 

Evaluasi : ibu bersedia KB suntik setelah masa nifas 
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LAMPIRAN SOAP KB 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 374331 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY A 30 tahun AKSEPTOR KB SUNTIK 

BARU DI PUSKESMAS SAMIGALUH I 

 

 

Hari/Tanggal Pengkajian : 09 Maret 2023 

Pukul                                : 16.00 WIB 

 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny A    Tn. T 

Umur  : 30 tahun   37 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Pucung RT 10/04, Ngargosari, Samigaluh, Kulon Progo. 

S 

1. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan ingin menggunakan alat kontrasepsi 

2. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 9 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 14 tahun 

Siklus   : 28 - 30 hari  

Lama haid  : ± 6-7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  

4. Riwayat  Persalinan yang lalu 
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5. Riwayat Kontrasepsi 

6. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

minum air putih ± 8 gelas, teh dan susu, tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 7-8 kali sehari, tidak 

ada masalah. 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 6-7 jam 

Aktivitas sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga dan mengurus anaknya. 

7. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti pakaian 

setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali mandi atau jika 

lembab/basah, 

8. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

9. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga : tidak ada 

10. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

11. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan suami 

tidak mempunyai kebiasaan merokok 

12. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Keluarga mendukung ibu untuk mengikuti program KB 

O  

Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : TD : 118/76 mmHg, Nadi : 86 x/menit, Pernapasan : 22 x/menit, Suhu : 

36,4C. 

Mata  : konjungtiva merah muda, sklera putih 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Suntik 08/11/2016 Bidan Bidan 
Bercak-

bercak darah 
11/02/2019 Bidan Bidan 

Berhenti 
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Muka   : tidak pucat, tidak oedema 

Abdomen  : terdapat luka bekas luka operasi, kontraksi keras, TFU tidak teraba, 

kandung kemih kosong. 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting menonjol, ASI + 

Ekstremitas  : tidak ada oedem 

Genetalia  : tidak ada kemerahan, tidak ada varises, tidak ada tanda-tanda infeksi, 

tidak keluar cairan 

 

A 

      Ny A umur 30 tahun P2A2AH2 calon akseptor KB suntik 

P 

1. Sebelum melakukan pelayanan meminta ibu untuk memakai masker dan 

mencuci tangan dengan sabun. Pemeriksa memakai APD lengkap selama 

melakukan pelayanan. Selama di dalam ruangan ibu dan pemeriksa menjaga 

jarak minimal 1 meter kecuali saat memberikan pelayanan. Ibu sudah mematuhi 

protokol kesehatan yang berlaku.  

2. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa saat ini dalam keadaan sehat. 

Ibu mengerti dan merasa tenang dengan kondisinya. 

3. Memberikan konseling tentang  alat kontrasepsi dan memberikan penjelasan 

informed consent pilihan alat kontrasepsi  

Ibu menerima penjelasan tentang alat kontrasepsi dan memilih cara kontrasepsi 

suntik. 

4. Menyampaikan kepada ibu bahwa obat yang akan disuntikan belum kadaluarsa, 

masih baru dan masih disegel. 

Ibu mengerti. 

5. Menyiapkan obat dan pasien. Obat  dikocok dahulu, disedot kedalam spuit 3 cc 

dengan memastikan tidak ada gelembung. Menyiapkan pasien/ibu: meminta 

ibu untuk tengkurap dan menurunkan celana di area yang akan disuntik. 

Obat sudah siap digunakan dan ibu sudah siap disuntik. 

6. Memberikan inform choice sebelum melakukan tindakan yaitu dengan 

memberitahu ibu bahwa akan dilakukan penyuntikan. Menyuntikan obat secara 

IM (90o) di 1/3 bagian atas antara SIAS dan coccygeus, yang sebelumnya telah 
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didesinfeksi terlebih dahulu dan diaspirasi dengan memastikan tidak ada darah 

dalam spuit. Kontrasepsi suntik telah disuntikkan seluruhnya. 

7. Memberitahu ibu untuk tidak memijat atau menekan bagian yang baru disuntik 

karena dapat mempercepat pelepasan obat dari tempat suntikan. Ibu mengerti 

dan bersedia melakukan anjuran yang diberikan. 

Memberitahu ibu bahwa untuk melakukan kunjungan ulang lagi tanggal 27 Mei 

2023 atau jika ada keluhan dapat segera ke pelayanan kesehatan. Ibu mengerti dan 

bersedia melakukan kunjungan ulang. 
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LAMPIRAN DOKUMENTASI SELAMA ASUHAN : 

1. Kunjungan Kehamilan I  

 

 

 



 
 

179 
 

 

2. Kunjungan Kehamilan II  
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3. Dokumentasi riwayat persalinan, bayi baru lahir, nifas (KF1), Neonatus 

(KN1 
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LAMPIRAN JURNAL 1 
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LAMPIRAN JURNAL 2  
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LAMPIRAN JURNAL 3 
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LAMPIRAN JURNAL 4 
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LAMPIRAN JURNAL 5 
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LAMPIRAN JURNAL 5 
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