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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Asuhan Kebidanan 

 

ASUHAN KEBIDANAN KEHAMILAN PADA NY. S USIA 40 TAHUN 

G1P0AB0AH0 UMUR KEHAMILAN 38 MINGGU 3 HARI DENGAN 

PRIMIGRAVIDA TUA DAN PROLAP TALIPUSAT 

 DI PUSKESMAS TURI 

 

Hari, Tanggal : Selasa, 27 Desember 2022 

Jam : 09.10 WIB 

 

Biodata 

 Ibu Suami 

Nama  Ny. S Tn. E 

Umur 40 tahun 40 tahun 

Agama Islam                              Islam 

Pendidikan SMK SMP 

Pekerjaan Ibu Rumah Tangga   Tani 

Alamat Dukuh RT 03/10 Donokerto, Turi, Sleman 

 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan ingin kontrol kehamilan dan saat ini 

keluhannya adalah punggung mulai terasa sering pegal-pegal. 

2. Riwayat Menstruasi 

Usia Menarche 12 tahun, Lama 7 hari, siklus 28 hari, teratur,  ada 

keputihan, mengalami dismenore. Ganti pembalut 4-5x/ hari. 

3. Riwayat Menikah 

Menikah 1 kali, Usia pertama kali menikah 39 tahun, dengan suami 

sekarang sudah 1 tahun. 

4. Riwayat Kehamilan Ini 

a. Riwayat Status TT : TT5 

b. Riwayat ANC 
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HPHT   : 16 April 2022 

HPL   : 23 Januari 2023 

Usia Kehamilan : 37 minggu 3 hari 

Frekuensi ANC : TM I = 1 kali 

  TM II  = 4 kali 

  TM III = 3 kali 

c. Pola Nutrisi 

 Makan Minum 

Frekuensi 3-4x/hari 7 - 8x/ hari 

Porsi Sedang Gelas sedang 

Macam Nasi, lauk Air putih, susu 

Keluhan Tidak ada Tidak ada 

 

d. Pola Eliminasi 

 BAB BAK 

Frekuensi 1 hari sekali 5-6x/hari 

Tekstur Lembek Cair 

Warna Kecoklatan Kuning jernih 

Keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

 

e. Pola Aktivitas 

1) Kegiatan sehari-hari :  

Melakukan pekerjaan rumah tangga seperti memasak, mencuci, 

menyapu. 

2) Istirahat/Tidur : 

Siang kurang lebih 1 jam, malam kurang lebih 8-9 jam 

f. Pola Kebersihan Diri 

1) Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin setiap selesai BAB, 

BAK dan setiap mandi 

2) Kebiasaan mengganti pakaian dalam setiap mandi 
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Jenis pakaian dalam yang digunakan katun 

5. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

G1 P0 A0 Ah0 

N

o 

Tahun 

Lahir 

Umur 

Kehamil

an 

Jenis 

persalina

n 

Penolo

ng 
JK BBL 

Komplikasi 

Ibu Janin 

1 Kehamilan ini 

 

6. Riwayat Kontrasepsi 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti/ Ganti Cara 

Tahun Oleh Keluhan Tahun Oleh Alasan 

1 Belum pernah menggunakan alat kontrasepsi 

 

7. Riwayat Kesehatan Sekarang 

a. Penyakit yang pernah/ sedang diderita 

- Ibu tidak pernah atau sedang menderita penyakit seperti asma, 

TBC, DBD, Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan HIV. 

- Ibu tidak pernah menderita penyakit ginekologis dan operasi 

ginekologis. 

b. Riwayat Kesehatan Keluarga 

Ibu mengatakan dari keluarga tidak pernah atau sedang menderita 

penyakit seperti asma, TBC, DBD, Malaria, Typus, jantung, 

hepatitis B dan HIV 

c. Riwayat Keturunan Kembar 

Tidak ada 

d. Riwayat Alergi 

Tidak ada 

e. Kebiasaan-kebiasaan 

Merokok   : Tidak 

Minum jamu   : Tidak  

Minum-minuman keras : Tidak 

Makanan/minuman pantang : Tidak ada 

Perubahan pola makan : Nafsu makan berkurang di TM I 
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8. Riwayat Psikologi Spiritual 

a. Kehamilan ini diinginkan oleh ibu dan suami 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan 

Ibu mengatakan bahwa belum banyak mengerti mengenai 

kehamilan 

c. Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu mengerti bahwa dirinya sedang hamil 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

Ibu menerima kehamilan ini 

e. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

Keluarga mendukung kehamilan ini  

f. Persiapan/rencana persalinan 

Ibu dan suami sudah mempersiapkan mulai dari biaya, pakaian ibu 

dan bayi, transportasi yang digunakan motor, untuk penolong 

persalinan bidan dan untuk tempat persalinan antara di Bidan 

Praktik Mandiri atau Puskesmas rawat inap terdekat. Pendonor 

adalah keluarga dan tetangga dekat. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan Umum  : Baik 

Kesadaran   : Compos Mentis 

b. Tanda-Tanda Vital : 

1) Tekanan darah  : 110/71 mmHg 

2)  Nadi   : 80 x/menit 

3) Respirasi   : 21 x/menit 

4) Suhu   : 36,5 oC 

c. Pemeriksaan Antropometri 

1) BB sebelum hamil  : 58 kg 

BB sekarang  : 79 kg 

2) TB    : 160 cm 
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3) Lila   : 25 cm 

4) IMT   : 30,8 kg/m2 ( kategori overweight) 

d. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala dan leher 

Oedem Wajah : Tidak ada 

Chloasma gravidarum : Tidak ada 

Mata : Konjungtiva merah muda, sclera putih 

Mulut : Lembab 

Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan vena jugularis 

2) Abdomen 

Bentuk : Simetris 

Bekas luka : Tidak ada 

Striae gravidarum : Tidak ada 

Leopold I   : Teraba lunak, tidak melenting 

(bokong janin) 

TFU : Pertengahan pusat – px 

TFU McDonald: 29 cm 

Leopold II : Perut sebelah kanan teraba keras, 

datar, memanjang, yaitu punggung 

janin 

Perut sebelah kiri teraba bagian-

bagian kecil, yaitu ekstremitas janin 

DJJ : 142 kali/menit 

Leopold III : Teraba keras, melenting, presentasi (kepala janin) 

Leopold IV : Kepala sudah masuk PAP 

TBJ : (29 – 11) x 155 = 2790 gr 

3) Ekstremitas 

Oedem : Tidak ada 

Varices : Tidak ada  

Kuku : Merah muda 

e. Pemeriksaan Penunjang 
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1) Pemeriksaan Laboratorium (27 Desember 2022) 

Protein urine : Negatif 

Reduksi urine : Negatif  

Hb        : 11,4gr% 

 

ANALISA 

Ny. S usia 40 tahun G1P0Ab0Ah0 Umur Kehamilan 37 minggu 3 hari, 

janin hidup, tunggal, punggung kanan, memanjang, presentasi kepala. 

 

PENATALAKSANAAN 

1. Mengingatkan kepada ibu untuk tetap mematuhi protokol kesehatan 

yaitu dengan memakai masker, menjaga jarak minimal 1,5 meter, tidak 

berkerumun, mencuci tangan dengan 6 langkah cuci tangan yang baik 

dan benar  dengan sabun dan air mengalir, serta mandi dan mengganti 

baju setelah bepergian keluar rumah. 

Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang diberikan. 

2. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa saat ini ibu dan janin dalam 

keadaan sehat. 

Ibu mengerti kondisi kesehatan dirinya. 

3. Memberitahu ibu ketidaknyamanan kehamilan trimester III yaitu 

sering berkemih, varises, wasir, sesak nafas, bengkak kaki, kram kaki, 

gangguan tidur, mudah Lelah, nyeri perut bagian bawah, heartburn, 

kontraksi palsu. 

Ibu mengerti ketidaknyamanan kehamilan trimester III. 

4. Memberitahu ibu bahwa pegal yang ia rasakan merupakan hal wajar 

yang terjadi pada ibu hamil karena adanya perubahan volume rahim 

yang menekan tulang di sekitar pinggang. Menganjurkan ibu untuk 

mengurangi aktivitas berat agar dapat mengurangi rasa nyeri. 

Ibu mengerti dengan keluhan yang dirasakan. 

5. Memberitahu ibu tanda bahaya kehamilan yang harus diwaspadai ibu 

diantaranya pusing yang berlebihan, bengkak pada kaki dan muka, 
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mual dan muntah yang berlebihan, gerak janin berkurang, keluar darah 

dari jalan lahir, dan merasa lemas. Bila terdapat salah satu dari tanda 

bahaya tersebut, ibu harus segera periksa ke fasilitas kesehatan 

terdekat.  

Ibu mengerti tanda bahaya kehamilan. 

6. Menjelaskan pada ibu mengenai tanda-tanda persalinan yaitu keluar air 

ketuban, keluar lendir darah, kontraksi yang sering dan teratur. Apabila 

muncul tanda-tanda tersebut maka ibu harus segera ke fasilitas 

kesehatan terdekat. 

Ibu mengerti tanda-tanda persalinan. 

7. Memberi ibu supleman penambah darah (TTD) 8 tablet, kalsium (kalk) 

8 tablet dan vitamin C 8 tablet untuk diminum setiap hari sekali, TTD 

dan vit C diminum saat menjelang tidur malam menggunakan air putih 

dan kalsium diminum setiap pagi. 

Ibu menerima suplemen yang diberikan oleh bidan dan bersedia 

mengonsumsi setiap hari. 

8. Memberitahu ibu jadwal kunjungan ulang yaitu 1 minggu lagi atau bila 

ada keluhan. 

Ibu mengerti jadwal kunjungan ulang. 
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CATATAN PERKEMBANGAN PERSALINAN 

Hari/ 

Tanggal, 

Jam 

Data Subjektif Data 

Objektif 

Analisis Penatalaksanaan 

Selasa, 27 

Desember 

2022/ 

19.00 WIB 

Ibu datang ke dokter SpOG tanggal 27 Desember 2022 pukul 

19.00 WIB untuk melakukan USG dan didapatkan hasil UK 38 

minggu 2 hari, air ketuban mulai berkurang dan bayi harus segera 

dilahirkan. Kemudian ibu menuju Klinik Ibunda untuk dilakukan 

induksi. Ibu mengatakan induksi dimulai pukul 20.00 WIB 

melalui infus. Ibu mulai merasakan kencang-kencang pukul 21.30 

WIB. Ibu makan minum terakhir pada 27 Desember 2022 pukul 

18.00 WIB. BAB terakhir pada 27 Desember 2022  pukul 07.00 

WIB. BAK terakhir pada 27 Desember 2022  pukul 21.00 WIB. 

Mulai tampak pengeluaran lendir darah tanggal 27 Desember 

2022  pukul 22.30 WIB, hasil periksa dalam tanggal 28 Desember 

2022 pukul 04.00 WIB diperoleh pembukaan 8 cm. Kemudian 

kontraksi semakin sering dan teratur, dilakukan periksa dalam 

pukul 06.15 WIB dengan hasil pembukaan 10 cm. Dilakukan 

amniotomi, ternyata terdapat prolaps tali pusat (tali pusat 

melewati bagian terendah janin yaitu kepala). Ibu segera 

dilakukan rujukan untuk dilakukan SC emergency atas indikasi 

prolaps tali pusat. Saat rujukan, ibu dilakukan pemasangan O2 

dan bidan menahan vulva dengan tangan. Ibu dilakukan rujukan 

ke RSUD Sleman. Bayi lahir tanggal 28 Desember 2022 2021 

pukul 07.00 WIB, bayi lahir tidak langsung menangis dan seluruh 

tubuh biru. 

- - - 
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CATATAN PERKEMBANGAN BAYI BARU LAHIR 

Hari, 

Tanggal/ 

Jam 

Data Subjektif Data 

Objektif 

Analisis Penatalaksanaan 

Rabu, 28 

Desember 

2022 jam 

14.00 ( 

melalui 

WA) 

Bayi Ny. S lahir tanggal 28 Desember 2022 pukul 07.00 WIB 

secara Sectio Caesarea atas indikasi prolaps tali pusat. 

Bayi Ny. S lahir tidak menangis dan seluruh tubuh biru sehingga 

dilakukan tindakan resusitasi sampai akhirnya bayi bisa menangis 

dan bernafas spontan. 

Hasil pemeriksaan di rumah sakit diperoleh berat badan lahir 2700 

gram, panjang badan 49 cm, dan lingkar kepala 30 cm.  

Pemeriksaan fisik bayi menunjukkan bayi dalam keadaan normal, 

tidak ada kelainan maupun kecacatan.  

Pemberian salep mata pada mata kanan dan mata kiri serta injeksi 

vitamin K 1 mg secara IM pada paha kiri 1/3 bagian luar atas 

sudah dilakukan, selanjutnya dilakukan perawatan bayi baru lahir 

pasca resusitasi. Bayi dilakukan perawatan dan observasi di ruang 

perinatal selama kurang lebih 6 jam, setelah bayi dalam kondisi 

stabil dilakukan rawat gabung bersama ibu di ruang nifas. 

 

- - - 
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CATATAN PERKEMBANGAN NEONATUS 

Hari, 

Tanggal/ 

Jam 

Data Subjektif Data Objektif Analisis Penatalaksanaan 

KN I 

Sabtu, 31 

Desember 

2022, jam 

14.00 ( 

melalui 

WA) 

Ibu mengatakan bayinya 

sudah BAB dan BAK, 

bayi tidak rewel, bayi 

mau menyusu.  

Hasil pemeriksaan bayi 

dalam keadaan sehat dan 

tidak ada keluhan, tali 

pusat dalam kondisi 

bersih, tidak ada tanda-

tanda infeksi. 

Penatalaksanaan yang 

dilakukan oleh rumah 

sakit yaitu memberi 

konseling ibu untuk 

menjaga kehangatan 

bayinya, menganjurkan 

ibu lebih sering 

menyusui bayinya 

dengan ASI saja agar 

kekebalan bayi terus 

bertambah, memberikan 

konseling ibu tentang 

perawatan tali pusat, 

memberitahu ibu tanda 

- - -  
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bahaya bayi baru lahir. 

Memberitahu ibu untuk 

melakukan kontrol 

ulang 2 Januari 2023. 

KN II 

Senin,2 

Januari 

2023, jam 

14.00 ( 

Melalui 

WA) 

Ibu mengatakan 

melakukan kontrol 

bayinya di rumah sakit, 

saat ini bayinya tidak 

ada keluhan, menyusu 

dengan kuat, tali pusat 

sudah puput. Hasil 

pemeriksaan di rumah 

sakit menunjukkan berat 

badan bayi mengalami 

peningkatan yaitu 2850 

gram, tali pusat sudah 

puput dan bersih, dan 

bayi tidak kuning. 

Penatalaksanaan yang 

dilakukan memberikan 

KIE terkait ASI 

eksklusif, personal 

hygiene bayi, dan 

melakukan kontrol 

ulang jika ada keluhan. 

- - - 

KN III 

Jum,at, 20 

Januari 

Ibu mengatakan saat ini 

bayinya dalam kondisi 

sehat dan tidak ada 

KU: Baik 

BB : 3200 gr 

Suhu : 36,5 °C 

By. Ny. R usia 25 

hari normal 

1. Memberitahu ibu bahwa 

berdasarkan hasil pemeriksaan 

keadaan bayi baik. 
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2023, jam 

16.00 

keluhan, menyusu 

dengan kuat, bayi sudah 

melakukan imunisasi 

BCG pada 20 Januari 

2023. 

2. Memberikan KIE tentang menjaga 

personal hygiene bayi dengan 

mandi 2x sehari dan mengganti 

popok saat bayi BAK atau BAB 

3. Menganjurkan ibu dan keluarga 

untuk memberikan bayi ASI 

ekslusif yaitu hanya ASI saja 

sampai usianya 6 bulan, tanpa 

minuman dan makanan tambahan, 

susui bayi sesering mungkin atau 

minimal setiap 2 jam sekali. 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap 

terus meneteki di kedua 

payudaranya sesering mungkin, 

jika bayi tidur agar dibangunkan 

maksimal 2 jam sekali untuk 

menetek. 

5. Mengajarkan ibu cara menyusui 

yang benar, yaitu dengan posisi 

bayi dipangku  perut bayi  

menempel perut ibu, kepala bayi 

didepan payudara dan bayi 

menyusu sampai mulut mencapai 

aerola dan terdengar tegukan 

dalam mulut bayi, sampai 

membentuk garis lurus dari kepala 

bayi sampai badan dan ditopang 

dengan tangan ibu. 
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6. Memberikan KIE kepada ibu 

tentang tanda bahaya pada bayi 

baru lahir yaitu bayi tidaak mau 

menyusu, panas, kejang, badan 

kuning, atau tampak biru pada 

ujung jari tangan, kaki dan mulut, 

dan apabila bayi mengalami salah 

satu tanda bahaya tersebut segera 

bawa ke fasilitas kesehatan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN NIFAS 

Hari, 

Tanggal/ 

Jam 

Data Subjektif Data Objektif Analisis Penatalaksanaan 

KF I 

Rabu, 28 

Desember 

2022 

Melaui 

WA) 

Ibu mengatakan saat ini 

sudah mulai mencoba 

miring kiri dan kanan 

serta mencoba duduk, 

luka jahitan masih terasa 

nyeri.  

Hasil pemeriksaan di 

rumah sakit 

menunjukkan bahwa ibu 

dalam kondisi baik dan 

sehat, ASI sudah keluar 

namun masih sedikit 

perut teraba keras, dan 

pengeluaran darah 

dirasa normal. 

Ny. S usia 40 tahun 

P1Ab0Ah1 post 

sectio caesarea hari 

ke-1 normal 

Penatalaksanaan yang dilakukan 

rumah sakit yaitu memberikan KIE 

tentang mobilisasi dini post operasi, 

perawatan luka jahitan, kebersihan diri 

dan daerah kewanitaan, menjaga 

kehangatan bayi, memberikan ASI 

eksklusif agar tercipta bonding yang 

baik antara ibu dan bayi, 

menganjurkan ibu untuk rutin 

menyusukan bayi untuk menstimulasi 

ASI, tanda-tanda bahaya nifas, serta 

pemenuhan nutrisi untuk pemulihan 

kondisi ibu. 

KF II 

Sabtu, 31 

Desember 

2022 

Ibu mengatakan saat ini 

sudah bisa duduk sendiri 

dan berjalan, luka bekas 

jahitan operasi masih 

terasa nyeri dan hari ini 

sudah boleh pulang. 

Sehingga diperoleh 

diagnosa 

Hasil pemeriksaan di 

rumah sakit 

menunjukkan ibu dalam 

kondisi baik dan sehat, 

ASI keluar lancar, perut 

teraba keras, dan 

pengeluaran darah 

normal 

Ny. S usia 40 tahun 

P1Ab0Ah1 post 

sectio caesarea hari 

ke-3 normal 

Penatalaksanaan yang dilakukan 

rumah sakit yaitu memberikan KIE 

tentang perawatan luka jahitan 

operasi, perawatan dan kebersihan 

bayi baru lahir, kebersihan daerah 

kewanitaan dengan rajin mengganti 

pembalut ketika sudah tidak nyaman, 

teknik menyusui yang baik dan benar, 

tanda-tanda bahaya nifas, pemberian 

ASI on demand, serta pemenuhan 

nutrisi dan istirahat untuk pemulihan. 
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KF III 

Senin, 9  

Januari 

2023 

Ibu mengatakan saat ini 

tidak ada keluhan, sudah 

dapat beraktifitas seperti 

semula, darah nifas saat 

ini berwarna kuning 

kecoklatan, ASI keluar 

lancar, BAB dan BAK 

seperti biasa, istirahat 

sedikit berkurang karena 

sering bangun tengah 

malam untuk menyusui 

bayinya, dalam pola 

makan tidak ada 

pantangan. 

Keadaan umum baik 

Kesadaran 

composmentis, TD. 

120/80 mmHg, ASI 

keluar lancer, jahitan 

operasi sudah kering, 

lochea cerosa. 

Ny. S usia 40 tahun 

P1Ab0Ah1 

postpartum SC hari 

ke 12  

1. Memberikan KIE kepada ibu 

tentang nutrisi selama masa nifas 

yaitu ibu harus makan makanan 

bergizi seimbang dan beragam 

meliputi karbohidrat (nasi, 

kentang, roti), protein (telor, tahu, 

tempe, ikan, daging), sayur 

(bayam, kangkung, sawi, katuk, 

brokoli), buah (jeruk, manga, 

jambu), serta mengkonsumsi 

minum minimal 3 liter/hari agar 

produksi ASI banyak dan 

tercukupi serta mempercepat 

pemulihan luka jahitan operasi 

2. Memberikan KIE kepada ibu 

untuk istirahat yang cukup atau 

istirahat saat bayi tidur sehingga 

ibu tidak merasa kelelahan karena 

apabila ibu kelelahan dapat 

mempengaruhi produksi ASI. 

Kebutuhan tidur ibu nifas dalam 

sehari kurang lebih delapan jam 

pada malam hari dan satu jam 

pada siang hari. Pola istirahat dan 

aktivitas ibu selama nifas yang 

kurang dapat menyebabkan 

kelelahan dan berdampak pada 

produksi ASI. 
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3. Memberikan KIE tetang personal 

hygiene yaitu untuk selalu 

menjaga kebersihan diri yaitu 

mandi 2 kali sehari, membersihkan 

daerah kewanitaan dengan 

membasuh dari arah depan ke 

belakang kemudian dikeringkan 

dengan kain/handuk kering.  

4. Memberikan KIE kepada ibu 

tentang ASI Eksklusif dan 

menganjurkan ibu untuk 

memberikan ASI eksklusif selama 

6 bulan kepada bayinya. 

Menganjurkan ibu untuk 

memberikan ASI sesering 

mungkin atau memberikan ASI 

minimal 2 jam sekali. Bila bayi 

tidur lebih dari 2 jam, maka 

bangunkan bayi untuk minum 

ASI. 

5. Memberikan KIE kepada ibu 

tentang perawatan bayi yaitu 

dengan menjaga kebersihan bayi 

dengan mandi 2 kali sehari, 

menjaga suhu tubuh bayi tetap 

hangat, tidak memakaikan gurita 

kepada bayi, memberikan ASI 

sesering mungkin, selalu mengajak 
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bicara, melakukan kontak mata 

serta memberika sentuhan saat 

menyusui bayi. 

KF IV 

Selasa, 24 

Januari 

2023  

Ibu mengatakan saat ini 

sudah tidak ada keluhan, 

luka jahitan operasi 

sudah membaik kering 

dan tidak nyeri, darah 

nifas sudah tidak keluar 

hanya keluar seperti 

keputihan, pemberian 

ASI masih berlanjut di 

kedua payudara sebelah 

kiri  dan kanan secara 

bergantian. 

Keadaan umum baik 

Kesadaran compos 

mentis 

TD : 110/70 mmHg 

Suhu : 36,7 °C 

Mata : Konjungtiva 

merah muda, sklera 

putih 

Payudara : Puting susu 

menonjol, bersih, ASI 

keluar lancar 

Ekstremitas tidak ada 

oedema dan varices 

Ny. S usia 40 tahun 

P1Ab0Ah1 

postpartum SC hari 

ke 27 normal. 

1. Memberitahu ibu bahwa 

berdasarkan hasil pemeriksaan 

keadaan ibu baik dan sehat. 

2. Memberikan KIE tentang 

pemenuhan gizi ibu selama nifas 

yaitu untuk selalu mengkonsumsi 

makanan bergizi seimbang, 

mengkonsumsi makanan berserat 

dan sayuran hijau, makan 

makanan berprotein tinggi serta 

mengkonsumsi minum minimal 2-

3 liter/hari. Ibu mengerti dan akan 

melakukan anjuran yang 

diberikan. 

3. Menganjurkan ibu untuk 

memberikan ASI Eksklusif selama 

6 bulan tanpa makanan 

tambahan/pendamping. 

4. Menganjurkan ibu untuk 

memberikan ASI sesering 

mungkin atau memberikan ASI 

minimal 2 jam sekali. Bila bayi 

tidur lebih dari 2 jam, maka 

bangunkan bayi untuk minum 

ASI. Ibu paham terhadap 
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penjelasan yang diberikan. 

5. Memberitahu ibu untuk mulai 

merencanakan dan mendiskusikan 

metode kontasepsi yang 

digunakan dengan suami.  

6. Memberikan KIE tentang metode 

kontrasepsi, manfaat, dan efek 

sampingnya. 
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CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KESEHATAN REPRODUKSI 

Hari, 

Tanggal/ 

Jam 

Data Subjektif Data Objektif Analisis Penatalaksanaan 

Senin,30 

Januari 

2023 

Ibu mengatakan belum 

melakukan pemasangan 

KB IUD karena belum 

ada persetujuan dan 

keputusan dari suami. 

Namun ibu 

menggunakan metode 

kontrasepsi jenis 

kondom untuk 

mencegah dan mengatur 

jarak kehamilan yang 

diperoleh dari 

Puskesmas. Ibu saat ini 

memberikan ASI 

eksklusif kepada 

bayinya. Ibu 

mengatakan selesai 

masa nifas pada tanggal 

25 Januari 2023. Ibu 

belum mendapatkan 

haid kembali. Ibu tidak 

pernah menderita atau 

sedang menderita 

penyakit hipertensi, 

Keadaan umum : Baik 

Kesadaran : 

Composmentis 

TD 120/80 mmHg 

Ny. S usia 40 tahun 

P2A0Ah2 akseptor 

baru KB kondom 

1. Memberitahu ibu bahwa 

berdasarkan hasil pemeriksaan 

keadaan ibu baik dan sehat. 

2. Menjelaskan kepada ibu tentang 

definisi, keuntungan dan kerugian 

KB Kondom. Kondom adalah alat 

kontrasepsi atau alat untuk 

mencegah kehamilan atau penyakit 

kelamin pada saat bersenggama, 

kondom biasanya dibuat dari bahan 

karet lateks, berbentuk tabung 

tidak tembus cairan dimana salah 

satu ujungnya tertutup rapat dan 

dilengkapi kantung untuk 

menampung sperma. Kondom 

dipakai pada alat kelamin pria pada 

keadaan ereksi sebelum 

bersenggama atau hubungan 

seksual.  

3. Menjelaskan keuntungan KB 

kondom yaitu : sangat efektif 

sebagai alat kontrasepsi bila 

digunakan secara benar, tidak 

mengganggu produksi air susu ibu 
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jantung, DM, kanker 

payudara, tumor 

payudara, miom. 

(ASI) bagi ibu yang menyusui, 

memberi perlindungan terhadap 

penyakit-penyakit akibat hubungan 

seksual termasuk infeksi HIV, 

tidak memerlukan pemeriksaan 

medis atau pengawasan ketat, 

murah dan dapat dibeli secara 

umum (tidak memerlukan resep), 

metode sementara bila metode 

kontrasepsi lainnya harus ditunda. 

4. Menjelaskan kekurangan dari 

penggunaan KB kondom yaitu 

angka kegagalan relatif tinggi, 

perlu menghentikan sementara 

aktivitas dan spontanitas hubungan 

seksual guna memasang kondom, 

perlu digunakan secara konsisten 

hati-hati dan terus-menerus pada 

setiap berhubungan seksual, 

beberapa orang dapat alergi 

terhadap bahan karet kondom 

sehingga menimbulkan iritasi.  

5. Menjelaskan tentang Indikasi 

penggunaan kondom yaitu semua 

pasangan usia subur yang ingin 

berhubungan seksual namun belum 

menginginkan kehamilan, serta 

untuk perlindungan maksimal 
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terhadap IMS 

6. Menjelaskan tentang 

Kontraindikasi penggunaan 

kondom: apabila secara psikologis 

pasangan tidak dapat menerima 

metode ini, malformasi penis, 

apabila salah satu pasangan alergi 

terhadap karet lateks. 

7. Menjelaskan tentang efek samping 

penggunaan kondom pada 

umumnya saat penggunaan 

kondom, pemakai kondom dan 

pasangannya jarang mengalami 

efek samping. Namun, terdapat 

beberapa kasus alergi terhadap 

terutama bahan lateks atau lubrikan 

atau spermisida yang dipakai atau 

ada pada kondom. Beberapa 

kemungkinan efek samping 

penggunaan kondom antara lain: 

reaksi alergi terhadap lateks antara 

lain kemerahan, bengkak, hingga 

kontriksi bronchus. 
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Lampiran 2 Informed Concent 
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Lampiran 3 Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 

 

SURAT KETERANGAN 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama  : Eri Wuryanti S.Tr.Keb., Bdn 

NIP  : 198107222017042001 

Jabatan : Bidan Pembimbing Klinik 

Instansi : Puskesmas Turi,Sleman 

 

Dengan ini menerangkan bahwa: 

Nama  : Fitri Orbayanti Rofiqoh 

NIM  : P07124522075 

Prodi  : Pendidikan Profesi Bidan 

Jurusan : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinambungan dalam rangka 

praktik kebidanan holistik Continuity of Care (COC) I. Asuhan dilaksanakan pada 

tanggal 12 Desember 2022 sampai dengan 10 April 2023. Judul asuhan: Asuhan 

Berkesinambungan pada Ny. S Usia 40 tahun G1P0A0AH0 dari masa kehamilan 

sampai keluarga berencana di Puskesmas Turi,Sleman. 

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

 

Yogyakarta,10 April 2023. 

Pembimbing Klinik 

 

 

 

Eri Wuryanti S.Tr.Keb., Bdn 

NIP. 198107222017042001 
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Abstract 
 

 

Objective: Umbilical cord prolapse (UCP) is a rare event believed to be 

associated with adverse outcomes. The purpose of our study was to 

use a large administrative database to better identify incidence, 

predictors, and outcomes of births with UCP. 

Methods: We carried out a retrospective cohort study using data from 

the National Center for Health Statisticse Linked Birth Infant Death 

and Fetal Death (United States) data files during the years 2003- 

2005. The incidence, predictors, and outcomes of births with UCP 

were compared to births with no UCP. Logistic regression analysis 

was performed to estimate the adjusted effect of UCP on maternal 

and neonatal outcomes. 

Results: There were 16 126 cases of UCP among 10 040 416 births, 

for an incidence of 16.1 cases per 10 000 births. While most cases 

occurred at term and in women with one or two previous births, early 

gestational age, grand multiparity, prolonged labour, and 

malpresentation were the strongest risk factors. UCP was 

associated with an increased risk of placental abruption, excessive 

bleeding, Caesarean sections, lower Apgar scores, requiring 

assisted ventilation, neonatal seizures, hyaline membrane disease, 

and fetal injuries. Deliveries by Caesarean section were associated 

with a greater risk of fetal injuries than vaginal delivery (18.5% vs 

8.7%; OR 2.6, 95% CI 2.3 to 2.9, P < 0.001). 

Conclusion: Although there are established risk factors, UCP occurs 

most commonly in low risk women at term. When possible, vaginal 

delivery is preferred in women with UCP because it appears to be 

associated with a lower risk of fetal injury. 

 

Résumé 
 

 

Objectif : Le prolapsus du cordon ombilical (PCO) est un événement 

rare que l’on estime être associé à des issues indésirables. Notre 

étude avait pour objectif d’utiliser une base de données 

 
 

administrative de grande envergure pour mieux identifier 

l’incidence, les facteurs prédictifs et les issues des accouchements 

en présence d’un PCO. 

Méthodes : Nous avons mené une étude de cohorte rétrospective au 

moyen de données issues de la base de données National Center 

for Health Statisticse Linked Birth Infant Death and Fetal Death 

(États-Unis) pour la période 2003-2005. Nous avons comparé les 

accouchements en présence d’un PCO aux accouchements 

n’ayant pas présenté cette complication en fonction des paramètres 

suivants : incidence, facteurs prédictifs et issues de grossesse. Une 

analyse de régression logistique a été menée pour estimer l’effet 

corrigé du PCO sur les issues maternelles et néonatales. 

Résultats : Nous avons recensé 16 126 cas de PCO au sein d’un groupe 

de 10 040 416 naissances, ce qui représente une incidence de 

16,1 cas sur 10 000 naissances. Bien que la plupart des cas soient 

survenus à terme et chez des femmes qui avaient déjà connu un ou 

deux accouchements, les facteurs de risque les plus fortement 

associés au PCO ont été un âge gestationnel précoce, une grande 

multiparité, un travail prolongé et une présentation anormale. Le PCO 

a été associé à un risque accru de décollement placentaire, de 

saignements excessifs, de césarienne, de faibles indices d’Apgar, de 

mise en œuvre d’une ventilation assistée, de convulsions néonatales, 

de maladie des membranes hyalines et de lésions fœtales. Les 

accouchements par césarienne ont été associés à un risque accru de 

lésions fœtales, par comparaison avec les accouchements vaginaux 

(18,5 % vs 8,7 %; RC, 2,6; IC à 95 %, 2,3 à 2,9; P < 0,001). 

Conclusion : Bien que des facteurs de risque aient été établis, le PCO 

se manifeste plus souvent qu’autrement au terme de la grossesse 

chez des femmes exposées à de faibles risques. Dans la mesure du 

possible, la tenue d’un accouchement vaginal est à privilégier chez 

les femmes qui présentent un PCO, puisque cette intervention 

semble être associée à un risque moindre de lésion fœtale. 

Copyright ª 2016 The Society of Obstetricians and Gynaecologists of 

Canada/La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada. 

Published by Elsevier Inc. All rights reserved. 
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INTRODUCTION 

lthough umbilical cord prolapse (UCP) is an 
un- common condition, with an incidence ranging 

be- tween 0.1 to 0.6%, it is a major obstetrical 

complication.1e12 

http://dx.doi.org/10.1016/j.jogc.2015.10.008
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UCP is diagnosed when the cord can be seen or 

palpated during a vaginal examination, and it is often 

accompanied by a decelerating fetal heart rate.13 The 

main risk factors currently associated with UCP are 

breech presentation, multiparity, malpresentation, 

polyhydramnios, and mul- 

tiple gestation, particularly in the second-born 

twin.2,4,8e10,12,14,15 Prematurity is also a major risk 

factor for UCP because the fetuses are often small 
and in a non- vertex presentation.2,9,12 UCP is 
associated with adverse neonatal outcomes, such as low 

Apgar scores and low cord pH values.1e3,6,7,9e11,14e16 

There is also a significant increased risk of mortality 
in babies born following UCP.6,10,12,15,17 

Rates of UCP are declining because of better 

diagnosis and improved obstetrical care. Emergency 

Caesarean sections performed after a diagnosis of 

UCP have significantly reduced neonatal morbidity 

and mortality. Most previously conducted studies of 

UCP have been small case series with insufficient 

statistical power to estimate the true incidence of 

UCP in the general population. Due to the 

infrequent occurrence of the condition, many other 

risk factors and outcomes for UCP have not been 

evaluated. The objective of our study was to provide 

more reliable estimates of the incidence of UCP, its 

associated risk factors, and related maternal and 

neonatal outcomes. 

 
METHODS 

We used data from the National Center for Health 
Sta- tistics (United States Centers for Disease 

Control and Prevention) e Linked Birth Infant 

Death and Fetal Death data files to carry out a 
retrospective cohort study of all births that were 
registered between January 2003 and 

December 2005. Information on approximately 4 

million annual births of residents and non-residents 

of the United States are typically included in the 

database. The territories Puerto Rico, Guam, and the 

Virgin Islands were excluded from our cohort. 

Furthermore, our analyses did not include births of 

United States citizens outside the country. 

Our outcome of interest was UCP, which was 

obtained from the maternal birth certificate. We 

included all live births, and excluded all deliveries 

prior to 24 weeks’ gestational age, stillbirths, and 

all delivery records which did not record whether 

or not UCP occurred. The inci- dence of UCP was 

measured for each year, and the maternal 

characteristics of women with and without UCP were 

compared. Logistic regression was used to estimate 

the odds ratios (OR) and 95% confidence intervals 

(CI) for associated risk factors and maternal and 

neonatal out- comes among women with and without 

UCP. We consid- ered P-values<0.05 to be 

statistically significant. All analyses were conducted 

using SAS enterprise guide 4.2 
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≤ 

(SAS Institute Inc., Cary, NC). This study 

exclusively used publicly available data; hence, 

according to the Tri-Council Policy statement 

(2010), institutional review board approval was 

not required. 

 
RESULTS 

A total of 16 126 births complicated by UCP 

were iden- tified throughout the study period. The 

incidence of UCP in our cohort population 

remained stable throughout the three year study 

period. The incidence was 16.3, 17.0, and 

14.7 per 10 000 births for the years 2003, 2004, 

and 2005, respectively. Baseline characteristics 

among pregnant women with and without cord 

prolapse are shown in Table 1. Women with UCP 

were more likely to be of American 

Indian/Alaskan native race, to be multiparous, to 

have a breech presentation, to have a prolonged 

labour, and to be carrying a male fetus. 

The maternal and neonatal outcomes associated 

with UCP are shown in Tables 2 and 3, respectively. 

Patients who had UCP were almost 11 times more 

likely to undergo a Caesarean section than those 

without UCP. Further, births complicated by UCP 

were associated with placental abruption, preterm 

premature rupture of membranes, meconium-

stained amniotic fluid, and excessive bleeding. The 

use of forceps and vacuum was not found to be 

associated with UCP. Infants born following UCP 

were found to have significantly poorer neonatal 

outcomes, with more than a five-fold increase in 

the risk of seizure and a four-fold increase in the 

risk of suffering fetal injury. Among women with 

UCP, women who delivered by  Caesarean section 

had a considerably higher risk of fetal injury than 

women who delivered vaginally (18.5% vs 8.7%; 

adjusted OR 2.6, 95% CI 2.3 to 2.9, P < 0.001). 
 

DISCUSSION 

We aimed to provide a more reliable and 

representative estimate of the incidence of UCP 

in the United States, including its risk factors and 

maternal and fetal outcomes, by conducting one of 

the largest population-based retro- spective cohort 

studies to date. We included 16 126 women 

identified as having UCP over a three year 

period, compared with 709 women with UCP in 

the previous largest reported study.18 Our large 

study population enabled us to identify additional 

risk factors not mentioned 
in previous reports.1e12 The risk factors for UCP 
identified in our  study  were:  maternal  age      35,  
preterm birth, 

multiparity, male sex of newborn, breech 

presentation, multiple gestation, and prolonged 

labour. Further, we showed that women who have 

UCP in labour are also likely to have placental 

abruption, excessive bleeding, 
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Race 

 

Table 1. Baseline clinical characteristics among women with and without cord prolapse 

 Cord Prolapse No Cord Prolapse Adjusted OR  

Characteristics 

Age (years) 

N ¼ 16 126 n(%) N ¼ 10 024 290 n(%) (95% CI) Adjusted P 

<25 5043 (31.27) 3 540 283 (35.32) 0.92 (0.88-0.95) <0.001 

25-34 8270 (51.28) 5 055 392 (50.43) 1.00  

>¼35 2813 (17.44) 1 428 615 (14.25) 1.13 (1.08-1.18) <0.001 

White 12 415 (76.99) 7 833 207 (78.14) 1.00  

Black 2594 (16.09) 1 485 148 (14.82) 1.04 (1.00-1.09) 0.017 

American Indian/Alaskan Native 291 (1.80) 116 995 (1.17) 1.51 (1.34-1.70) <0.001 

Asian/Pacific Islander 826 (5.12) 588 940 (5.88) 0.93 (0.86-0.99) <0.001 

Previous Caesarean section 1111 (6.89) 1 246 585 (12.44) 0.50 (0.47-0.54) <0.001 

Diabetes 810 (5.02) 329 913 (3.29) 1.09 (0.78-1.53) 0.693 

Male sex 9180 (56.93) 5 129 513 (51.17) 1.26 (1.22-1.30) <0.001 

Breech 1605 (9.95) 363 939 (3.63) 2.27 (2.15-2.40) <0.001 

Plurality 14 807 (91.82) 9 691 777 (96.68) 1.45 (1.36-1.54) <0.001 

Induction of labour 11 588 (71.86) 7 973 981 (79.55) 1.62 (1.56-1.68) 0.057 

Precipitous labour 219 (1.36) 174 686 (1.74) 0.69 (0.60-0.79) <0.001 

Prolonged labour 166 (1.03) 69 971 (0.70) 1.49 (1.28-1.74) <0.001 

 

premature rupture of membranes, and meconium-

stained amniotic fluid. In addition, we found a 

significantly increased risk of adverse neonatal 

outcomes including low five-minute Apgar scores, 

requiring assisted ventilation, seizures, birth injury, 

meconium aspiration, hyaline mem- brane disease, 

and fetal injury. On a practical level, we found that 

babies delivered vaginally after UCP had a lower risk 

of birth injuries than babies born by Caesarean 

section. 

American Indian and Alaskan Native women had a 

51% increase in the risk of UCP compared to white 

women. The reason for this association is unknown; 

however, it may be associated, at least in part, with 

the effect of lower socio- economic status on the 

adequacy of prenatal care, which has been associated 

with increased labour and delivery compli- cations.19 

Two studies have found an increased number of 

cases of UCP in patients who did not receive 

adequate prenatal care,6,20 and Enkapene et al. also 

found an increased risk of perinatal mortality.20 

Consistent with other studies, we found the risk of 

UCP increased in association with multiple 

gestation and increasing parity, with a 54% 

increase in risk after three deliveries and a 67% 
increase in risk after four deliveries (Figure 

1).2e4,6,8e10,14,15,18,21e26 

Interestingly, our study showed that in pregnancies 

with UCP there were more male babies delivered 

than female babies. This has been reported in only 

two other studies.6,27 Although some studies have 

shown that there are no differences in obstetrical 

complications related to the sex of the fetus, other 

studies have shown that male fetuses are more 

likely to be associated with preterm la- bour.28,29 

Even after adjusting for preterm labour as a 
 

Table 2. Effect of UCP on Maternal Outcomes 

 Cord prolapse No cord prolapse Adjusted OR  

Outcomes N ¼ 16 126 n(%) N ¼ 10 024 290 n(%) (95% CI) Adjusted P 

Placental abruption 241 (1.49) 51 446 (0.51) 1.65 (1.45-1.89) <0.001 

Caesarean section 11 034 (68.42) 2 842 753 (28.36) 10.87 (10.47-11.30) <0.001 

Vacuum 627 (3.89) 402 668 (4.02) 1.04 (0.96-1.13) 0.298 

Forceps 192 (1.19) 110 634 (1.10) 1.12 (0.97-1.29) 0.116 

Meconium 1198 (7.43) 481 899 (4.81) 1.74 (1.64-1.85) <0.001 

Febrile 215 (1.33) 153 149 (1.53) 0.86 (0.75-0.98) 0.029 

Excessive bleeding 201 (1.25) 56 979 (0.57) 1.75 (1.52-2.01) <0.001 

PPROM 870 (5.40) 201 012 (2.01) 1.84 (1.72-1.98) <0.001 

PPROM: preterm premature rupture of membranes. 
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Table 3. Effect of UCP on Neonatal Outcomes 

 Cord prolapse, No cord prolapse, Adjusted OR  

Outcomes N¼16,126 n(%) N¼10,024,290 n(%) (95% CI) Adjusted P 

5-minute Apgar <3 303 (1.88) 18 029 (0.18) 3.76 (3.31-4.26) <0.001 

Assisted ventilation 1724 (10.69) 263 591 (2.63) 2.99 (2.83-3.16) <0.001 

Seizures 47 (0.29) 4504 (0.04) 5.55 (4.16-7.42) <0.001 

Birth injury 110 (0.68) 26 312 (0.26) 2.22 (1.84-2.68) <0.001 

Meconium aspiration 69 (0.43) 12 783 (0.13) 3.46 (2.72-4.38) <0.001 

Hyaline membrane disease 361 (2.24) 57 249 (0.57) 1.72 (1.54-1.92) <0.001 

Fetal injury 2495 (15.47) 347 640 (3.47) 4.72 (4.52-4.93) <0.001 

 

possible confounder, male sex remained an 

independent risk factor for UCP. 

In patients whose deliveries were complicated by 

UCP, 78% of UCPs occurred at term; 22% 

occurred at a gestational age of less than 37 weeks, 

compared to only 12% of deliveries in the non-UCP 

group (Figure 2). Other studies have also found a 

higher risk of UCP in premature births.2,9,10,12,18,24 

This is probably due to the fact that premature 

babies are smaller and their presenting part is not 

well applied to the cervix, providing more space for 

the cord to prolapse. While it is evident that 

prematurity is an important risk factor for UCP, 

most cases nevertheless occur in women who are at 

term. 

While the optimal mode of delivery in cases of 

UCP is subject to clinical judgement, the overall 

objective is to deliver the baby as quickly as 

possible. When comparing outcomes of births by 

Caesarean section with vaginal de- livery, we found 

that deliveries by Caesarean section were associated 

with a greater risk of birth injury. It is difficult to 

draw a definitive conclusion from this observation, 

given the fact that these two groups are likely not 

interchange- able, but it is possible that the urgent 

nature of a Caesarean section is associated with a 

more traumatic and difficult delivery. 

Assessing the presentation of a fetus is a routine 

part of every vaginal examination in labour, so it is 

important to know which presentations are 

associated with a higher risk of UCP. The present 

study showed that in cases of UCP most fetuses 

were in a vertex presentation. We found that 10% 

of the cases occurred in a breech pre- sentation, 

whereas only 4% of deliveries with no UCP were 

in a breech presentation, consistent with previous 

reports of malpresentation being associated with 

UCP.2,4,6,10,14,18,21,22,26  Faiz  et  al.  found  35%  of  

UCP 

occurred in non-vertex presentations (breech and 

trans- verse lie),26 while Usta et al. reported 41% 

of their cases were in non-vertex presentations.14 

The population effect that malpresentation has on 

the occurrence of UCP is not known; we do not 

believe it is as much of an effect as 
 

 
Figure 1. Cord prolapse by parity 
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Figure 2. Cord prolapse by gestational age 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

reported in some case series, and we believe it 

accounts for only a small proportion of all UCPs 

seen in the general population. It is important to 

note, however, that the study by Faiz et al.26 was 

carried out in Saudi Arabia, where delivering infants 

in non-vertex presentations vaginally may be more 

common than in North American practice. On the 

other hand, the study by Usta et al.14 was conducted 

in the United States (but included only 87 cases). 
 

We found that women who had UCP were more 

likely to have excessive bleeding, placental 

abruption, and presence of meconium during labour, 

findings which have not pre- viously been reported. 

Although the mechanism by which these 

complications occur is uncertain, the lack of oxygen 

that may occur as a consequence of cord 

compression may be partly related, and may also be 

related to the adverse neonatal outcomes that we 

observed. Specifically, we 

observed lower five-minute Apgar scores in cases of 
UCP, which has previously been 

reported.1e3,6,7,9e11,14,16,17,21,25 Our analysis also 

showed that babies born after UCP were more likely 
to require assisted ventilation and to have higher rates 
of neonatal seizures, meconium aspiration, and hyaline 
membrane disease. Even though the physician 
aims to 

deliver the fetus as soon as possible, it is likely from 

these observations that fetal asphyxia is more likely to 

occur, with resulting adverse neonatal outcomes. 
 

Our study has several limitations. Some risk factors for 

UCP, such as polyhydramnios, could not be assessed 

as they were not available in the database. There were 

also missing vari- ables on birth certificates. Most 

importantly, our data relied solely on information 

reported by the physician on the birth certificate. There 

may have been cases of cord prolapse that were under-

reported, or complications not recorded by the 
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physician at the time of delivery and 

subsequently not entered on the birth certificate. 

 
CONCLUSION 

In this study, we found that although there are 

several risk factors for UCP, most cases occur in 

women with low-risk pregnancies. If possible, 

delivery by the vaginal route is preferable because 

this is associated with the lowest risk of birth 

injury. 
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