
LAMPIRAN SOAP 

 

Asuhan Kebidanan Kehamilan pada Ny C Umur 26 Tahun G2P1A0Ah1 

Umur Kehamilan 30 Minggu 4 Hari dengan Anemia Sedang Di 

Puskesmas Imogiri I 

 

Nama Pengkaji : Lathifa Nurani Putri 

WaktuPengkajian : 13-12-22/13.00 WIB 

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

1. BIODATA 

Ibu Suami 

Nama Klien       : Ny C Nama Klien       : Tn D 

Umur                 : 26 tahun Umur                 : 25 tahun 

Suku Bangsa     : Jawa Suku Bangsa     : Jawa 

Agama              : Islam Agama              : Islam 

Pendidikan       : SMA Pendidikan       : SMA 

Pekerjaan         : Penjahit Pekerjaan         : Wiraswasta 

Alamat Rumah: Minggiran Rt 02/Rw 00, Imogiri, Bantul 

2. KELUHAN : Saat  ini ibu mengatakan berada di kehamilan trimester III 

dengan keluhan terkadang pusing saat beraktivitas. Ny C mengaku saat awal 

kehamilan tidak rutin minum tablet tambah darah setelah mengetahui kadar 

Hb rendah Ny C mulai rutin minum TTD 2x/hari. 

3. RIWAYAT  PERKAWINAN 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 22 tahun. Dengan suami sekarang 4 

tahun. 

4. RIWAYAT MENSTRUASI 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 5-7 hari. Sifat Darah 

: Encer. Flour Albus: tidak. Bau khas darah  Dysmenorhoe : tidak . Banyak 

Darah 3-4 kali ganti pembalut atau ketika ibu merasa penuh.  

HPHT : 10-05-2022                HPL : 17-02-2023 

5. RIWAYAT KESEHATAN 

a) Ibu   :  Tidak   sedang   ataupun   pernah   menderita 

LAMPIRAN SOAP 



   penyakit jantung, hipertensi, asma, DM, ginjal, 

   batuk lama (TBC atau difteri), hepatitis,  IMS  

      dan HIV/AIDS. 

b) Suami  :   Tidak   sedang   ataupun   pernah   menderita 

       penyakit jantung, hipertensi, asma, DM, ginjal, 

       batuk lama (TBC atau difteri), belum pernah 

      melakukan  pemeriksaan  hepatitis,  IMS  dan 

   HIV/AIDS.  

6. Riwayat Kehamilan ini 

a) Riwayat ANC 

ANC Sejak umur kehamilan 6+1 minggu. ANC di Puskesmas Imogiri II 

dan di RSUD Panembahan Senopati. 

Frekuensi periksa pada Trimester I : 3 kali, Trimester II : 3 kali, Trimester 

III: 4 kali 

 Keluhan yang dirasakan 

Trimester I : mual, muntah. 

Trimester II : tidak ada keluhan. 

Trimester III : sedikit pusing saat beraktivitas 

b) Imunisasi 

TT 1 saat bayi 

TT 2 saat bayi    

TT 3 saat SD     

TT 4 saat SD  

TT 5 saat Caten 2019 

c) Riwayat Obstetri 

Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu G2P1A0 
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7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

Ibu mengatakan menggunakan KB kondom & KB kalender saat setelah 

melahirkan anak pertama. Berhenti menggunakan KB karena program hamil. 

8. Riwayat pola pemenuhan Kebutuhan sehari-hari  

1. Pola Nutrisi    Makan   Minum 

Frekuensi : 3 kali sehari 8 gelas sehari 

Macam : Nasi, lauk, terkadang 

sayu dan buah 

air mineral 

Jumlah : 1 porsi sedang 1 gelas ± 200 ml 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

2. Pola Eliminasi  BAB   BAK 

Frekuensi : 1 kali sehari 6-8 kali 

Warna : Khas khas  

Bau : Khas Khas 

Konsisten : Lunak Cair 

3. Pola aktivitas 

Kegiatan sehari-hari : ibu bekerja sebagai ibu rumah tangga dan mengisi 

waktu dengan menjahit. 

Istirahat/Tidur : siang hari 30 menit dan malam 6-8 jam. 

4. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin saat mandi, setelah BAB/BAK. 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam dua kali sehari (setelah mandi) 

Jenis pakaian dalam yang digunakan katun. 

9. Riwayat Psikologi Spiritual 

a) Pengetahuan ibu tentang kehamillan 

Kehamilan ini merupakan kehamilan yang dinantikan ibu, suami dan 

anaknya.  

b) Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu merasa antusias sekaligus cemas menanti kelahiran anaknya. 

c) Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

Ibu mengatakan menyambut dengan senang hati kehamilan saat ini. 

d) Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

Ibu mengatakan pada saat ini keluarga menyambut baik kehamilan ini. 



e) Persiapan/rencana persalinan  

Ibu mengatakan akan melahirkan di RSUD Panembahan Senopati. 

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O) 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadan Umum  : Baik 

Kesadaran : Compos mentis  

BB : 60 kg 

TB   : 160 cm 

IMT : 19,1 

LiLA : 24 cm 

2. Tanda Vital 

TD : 100/65 mmHg 

Pernafasan : 20 x/ menit 

Nadi   : 85 x/menit 

Suhu : 36,5 0C 

3. Pemeriksaan Head to toe: 

a. Muka  : Bersih, tidak ada cloasma gravidarum. 

b. Mata : Simetris, conjungtiva sedikit pucat, sclera tidak  ikterus,  

tidak ada gangguan penglihatan. 

c. Hidung : Bersih, terdapat dua lubang hidung. 

d. Mulut  : Tidak terdapat caries, bibir berwarna merah muda tidak   

pecah- pecah, gusi merah muda tidak ada odem, lidah bersih. 

e. Leher : Tidak ada pembengkakan atau pembesaran kelanjar tyroid  

dan limfe, tidak ada luka di leher, tidak ada pembesaran vena jugularis. 

f. Buah Dada : Simetris, puting susu menonjol, areola menghitam, ASI 

belum keluar. 

g. Abdomen  : bentuk bulat, tidak ada bekas luka, tidak terdapat striae 

gravidarum, TFU 3 jari diatas pusat, letak memanjang, DJJ positif 

(146x/m) 

Pemeriksaan Leopold 



Leopold 1 : Pada fundus teraba lunak, bulat dan melenting 

kemungkinan bokong janin  

Leopold 2 : Pada perut sebelah kiri ibu teraba benjolan-benjolan 

berongga kemungkinan ekstremitas janin. Pada perut sebelah kanan ibu 

teraba tahanan kuat, lurus seperti papan kemungkinan punggung janin.  

Leopold 3 : Pada segmen bawah Rahim (SBR) teraba bulat, melnting 

dan masih bisa digoyangkan kemungkinan kepala janin.  

Leopold 4 : Posisi tangan pemeriksa konvergen, kepala belum masuk 

panggul. 

TFU mcdonald : 27 cm 

h. Genetalia : Tidak dilakukan pengkajian 

i. Ekstermitas : Tidak ada oedem, tidak ada varices, kuku pucat. 

4. Pemeriksaan laboratorium : Tanggal 24/11/2022 pemeriksaan Hb 8,9 gr/dl, 

protein dan reduksi urine negatif. 

5. Pemeriksaan lainnya   :- 

C. ANALISA (A) 

1. Diagnosa : Ny C Usia 26 Tahun G2P1A0AH1 Umur Kehamilan 30+4  

Minggu dengan anemia sedang 

2. Diagnosa Potensial : Anemia berat, Perdarahan, gangguan his saat 

persalinan dan IUGR, BBLR. 

3. Tindakan Segera : Kolaborasi dengan dokter, ahli gizi dan petugas lab. 

4. Masalah :  Ibu hamil dengan anemia sedang dan suami merokok. 

5. Kebutuhan : KIE tentang anemia dan merokok. 

D. PENATALAKSANAAN (P) 

1. Memperkenalkan diri bahwa saya mahasiswi kebidanan dari Poltekkes 

Kemenkes Yogyakarta. 

 Evaluasi: ibu menggangguk tanda mengerti. 

2. Memberitahu maksud dan tujuan kunjungan kepada ibu adalah untuk 

melakukan pengkajian dan penyuluhan sesuai dengan kondisi ibu saat ini 

yaitu tentang anemia pada ibu hamil.  

 Evaluasi: ibu menerima dengan baik maksud dan tujuan kunjungan. 



3. Melakukan informed consent secara verbal kepada ibu untuk meminta 

persetujuan menjadi KK binaan yang akan dilakukan pendampingan 

keluarga.  

 Evaluasi: ibu bersedia untuk dilakukan pendampingan dan menjadi KK 

binaan. 

4. Melakukan wawancara serta pengkajian data secara lengkap kepada ibu dan 

melakukan perumusan prioritas masalah untuk pendampingan dan 

pemberian KIE untuk pertemuan selanjutnya. 

 Evaluasi: ibu antusias saat dilakukan wawancara dan pengkajian. 

5. Memberikan penyuluhan mengenai anemia pada ibu hamil karena hasil Lab 

tanggal 24 November 2022 Hb: 8,9 g/dl. KIE tersebut berupa pengertian, 

penyebabnya karena beberapa faktor, seperti pola makan kurang beragam 

dan bergizi seimbang, kehamilan berulang dalam waktu singkat, riwayat SC, 

ketidakpatuhan minum TTD, kekurangan asam folat, dan penyakit infeksi 

serta dampak anemia dapat menjadi salah satu faktor terjadinya BBLR, 

IUDR, prematur, bahkan dapat membuat abortus karena bayi kekurangan 

asupan makanan sehingga dapat berbahaya juga kepada ibu hamil. Selain itu, 

ibu dianjurkan untuk memperbaiki pola makan dengan makan makanan yang 

mengandung zat yang diperlukan oleh tubuh, seperti protein, karbohidrat, 

lemak, vitamin, mineral dan air yang cukup (minimal 8 gelas/hari atau 2 

liter/hari). Sumber bahan makanan yang mengandung sumber zat besi seperti 

sayuran hijau, diet tinggi protein seperti tempe, putih telur, tahu dll dan juga 

menghindari minum teh.  

 Evaluasi: ibu paham dan akan mengikuti saran yang telah diberikan. 

6. Memberitau ibu cara minum tablet tambah darah yaitu diminum 

menggunakan air jeruk atau air putih. Air jeruk dapat meningkatkan absorbsi 

FE. Ingatkan ibu untuk tidak meminum tablet tambah darah dengan 

menggunakan air teh karena air teh dapat menghambat penyerapan. 

 Evaluasi: ibu mengerti dan akan melakukan saran yang diberikan. 

7. Mengingatkan untuk rutin minum obat yang diberikan bidan yaitu tablet Fe 

2x1 setiap hari di minum pagi dan malam hari, kalk 2x1, dan Vit C 1x1,serta 



kontrol ulang cek Hb sesuai jadwal yaitu besok Rabu tanggal 14 Desember 

2022. 

 Evaluasi: ibu mengerti dan akan melakukan saran yang diberikan. 

8. Memberikan penyuluhan mengenai masalah suami yang merokok, berupa 

dampak menjadi perokok pasif pada ibu dan bayi serta apa yang harus 

dilakukan ibu dan keluarga untuk tetap menjaga kesehatan.  

 Evaluasi: ibu mengerti dan akan menerapkannya. 

9. Mendokumentasikan Tindakan 

 Evaluasi: tindakan telah didokumentasikan. 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 15 Desember 2022 pukul 15.30 WIB 

S : Subyektif   

1. Ibu mengatakan tidak ada keluhan.  

O : Objektif 

1. Keadaan umum : Baik  

2. Kesadaran : Composmentis  

3. TTV : TD: 110/70 mmHg   

N: 80x/m  

S: 36,6oC  

R: 24x/m  

4. Muka   : Bersih, tidak ada cloasma gravidarum. 

5. Mata  : Simetris, conjungtiva sedikit pucat, sclera tidak  ikterus,  

tidak ada gangguan penglihatan. 

6. Hidung  : Bersih, terdapat dua lubang hidung. 

7. Mulut   : Tidak terdapat caries, bibir berwarna merah muda tidak   

pecah- pecah, gusi merah muda tidak ada odem, lidah bersih. 

8. Leher  : Tidak ada pembengkakan atau pembesaran kelanjar tyroid  

dan limfe, tidak ada luka di leher, tidak ada pembesaran vena jugularis. 



9. Buah Dada : Simetris, puting susu menonjol, areola menghitam, ASI 

belum keluar. 

10. Abdomen  : bentuk bulat, tidak ada bekas luka, tidak terdapat striae 

gravidarum, TFU 3 jari diatas pusat, letak memanjang, DJJ positif 

11. Pemeriksaan Leopold 

Leopold 1 : Pada fundus teraba lunak, bulat dan melenting 

kemungkinan bokong janin.  

Leopold 2 : Pada perut sebelah kiri ibu teraba benjolan-benjolan 

berongga kemungkinan ekstremitas janin. Pada perut sebelah kanan ibu 

teraba tahanan kuat, lurus seperti papan kemungkinan punggung janin. 

Leopold 3 : Pada segmen bawah Rahim (SBR) teraba bulat, melnting 

dan masih bisa digoyangkan kemungkinan kepala janin.  

Leopold 4 : Posisi tangan pemeriksa konvergen, kepala belum masuk 

panggul. 

TFU mcdonald : 27 cm 

12. Genetalia : Tidak dilakukan pengkajian 

13. Ekstermitas : Tidak ada oedem, tidak ada varices, kuku bersih, tidak 

pucat 

14. Pemeriksaan laboratorium : Tanggal 14/12/2022 pemeriksaan Hb 11.4 gr/dl. 

15. Pemeriksaan lainnya   :- 

A : Analisis 

Ny C umur 26 th G2P1A0AH1 umur kehamilan 30+6 mg normal 

P : Planning 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan hb ibu normal dan 

sudah membaik. 

E: Ibu sudah mengetahui hasil pemeriksaan  

2. Memberitahu ibu tanda bahaya kehamilan diantaranya yaitu pusing yang 

berlebihan, bengkak pada kaki dan muka, 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.  



E: ibu mengerti dan bersedia mengikuti saran yang diberikan  

3. Memberitahu ibu untuk selalu memantau gerak janin. Apabila gerak janin 

dalam 10 jam kurang dari 10 kali, atau tidak aktif, maka segera 

memeriksakan ke fasilitas kesehatan. 

E: ibu mengerti dan bersedia mengikuti saran yang diberikan 

4. Memberi ibu KIE tentang nutrisi. Memberitau ibu untuk mengonsumsi 

makanan yang mengandung sumber zat besi seperti sayuran hijau, diet 

tinggi protein seperti tempe, putih telur, tahu dll dan juga menghindari 

minum teh untuk mempertahankan kadar Hb. 

E: ibu mengerti dan bersedia mengikuti saran yang diberikan 

5. Mengingatkan ibu untuk kontrol ulang kefaskes terdekat dan cek ulang hb 

1 bulan lagi.  

E: ibu mengerti dan bersedia mengikuti saran yang diberikan 

6. Mendokumentasikan Tindakan 

E: tindakan telah didokumentasikan 



Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin Ny C usia 26 tahun G2P1A0AH1 

UK 39 minggu 4 Hari Inpartu Kala I Fase Laten Di RSUD Panembahan 

Senopati 

No RM : -  

TGL/JAM : 9 Februari 2023, pukul 11.00 WIB  

A. ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF ) 

1. Identitas 

PASIEN               SUAMI 

Nama  : Ny C    Tn D 

Umur  : 26 tahun   25 tahun 

Suku/Bangsa : Jawa    Jawa 

Agama  : Islam    Islam 

Pendidikan : SMA    SMA 

Pekerjaan  : Penjahit   Swasta    

Alamat  : Minggiran Rt 02/Rw 00, Imogiri, Bantul 

2. Keluhan Utama/ Alasan masuk  

Ibu mengatakan datang ke Rumah Sakit pukul 11.00 WIB dan mengeluh 

kenceng-kenceng semakin sering sejak pukul 10.00 WIB. 

3. Riwayat Haid 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 5-7 hari. Sifat Darah 

: Encer. Flour Albus: tidak. Bau khas darah  Dysmenorhoe : tidak . Banyak 

Darah 3-4 kali ganti pembalut atau ketika ibu merasa penuh. 

HPHT  10-05-2022 HPL 17-02-2023 Umur Kehamilan 39 minggu 4 hari 

4. Riwayat Obstetrik G = 2, P= 1, A = 0, AH=1 

 

5. Riwayat Keluarga Berencana 
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Ibu mengatakan menggunakan KB kondom & KB kalender saat setelah 

melahirkan anak pertama. Berhenti menggunakan KB karena program 

hamil. 

6. Riwayat Imunisasi TT 

TT 1 saat bayi 

TT2 saat bayi 

TT3 saat SD 

TT4 saat SD 

TT5 saat Caten 2019 

7. Riwayat Kehamilan ini 

Tempat periksa kehamilan : Puskesmas Imogiri II &  RSUD Panembahan 

Senopati 

T1 : 3 kali      Keluhan : mual dan muntah  

T2 : 3 kali Keluhan : tidak ada keluhan  

T3 : 5 kali Keluhan : pusing saat beraktivitas 

Dapat obat : asam folat, B6, tablet tambah darah,  vit c, kalsium  

Alergi : tidak ada 

8. Riwayat Persalinan Ini 

a) Kontraksi uterus mulai tgl/jam : 9 Februari 2023 pukul 10.00 WIB 

b) Pengeluaran pervaginam lendir darah sejak tgl/jam 9 Feb 2023 pukul 

11.00 WIB 

9. Riwayat Kesejahteraan Janin 

Gerakan janin : > 10 kali dalam 12 jam 

10. Riwayat Perkawinan 

Menikah 1 Kali. Menikah pertama umur 22 tahun. Dengan suami sekarang 

sudah 4 tahun.  

11. Pola aktivitas seksual 

Pasien melakukan hubungan seksual 1-2 kali perminggu 

12. Riwayat Nutrisi dan Eliminasi 

a) Makan terakhir tgl/jam :09 Februari 2023 pukul 08.00 WIB 

b) Buang Air Kecil terakhir tgl/jam : 09 Februari 2023 pukul 10.00 WIB 



c) Buang Air Besar terakhir tgl/jam : 09 Februari 2023 pukul 06.00 WIB 

13. Riwayat Kesehatan 

a) Ibu mengatakan bahwa ibu dan keluarga tidak pernah/tidak sedang 

menderita penyakit menular (TBC, Hepatitis, PMS), menurun 

(DM,Asma,Hipertensi), dan menahun (jantung, paru, ginjal). 

b) Riwayat keturunan kembar 

Ibu mengatakan bahwa dirinya tidak mempunyai keturunan kembar 

14. Riwayat Alergi 

Makanan : Ibu mengatakan tidak ada  

Obat : Ibu mengatakan tidak ada 

Zat lain : Ibu mengatakan tidak ada 

15. Pengetahuan tentang persalinan  

Pasien mengatahui tentang tanda-tanda persalinan, proses persalinan dan 

kebutuhan nutrisi selama proses persalinan. Namun pengetahuan ibu kurang 

tentang komplikasi yang mungkin terjadi selama proses persalinan. 

B. PEMERIKSAAN (DATA OBYEKTIF) 

1. PEMERIKSAAN UMUM 

a. KU : baik  

b. Kesadaran composmentis 

c. Tanda vital : 

TD = 110/80 mmHg  N = 82 kali/menit. 

R = 20 kali/menit   S = 36,6°C 

TB : 160 cm   BB : 62 kg 

LLA : 24 cm  IMT : 24,2 kg/m² 

2. PEMERIKSAAN KHUSUS  

(Inspeksi, Palpasi, auskultasi, Perkusi)  

1.) Muka : tidak pucat, konjungtiva : merah muda  

2.) Payudara : membesar, simetris  

puting :menonjol  

colostrum : belum keluar  

benjolan abnormal : tidak ada 



3.) Perut : 

a. Inspeksi  : Membesar memanjang 

Kontraksi uterus  : 2 kali lamanya 25 detik dalam 10 menit  

Bekas luka operasi  : tidak ada 

b. Palpasi : 

Leopold 1 : Fundus teraba TFU 3 jari di bawah px, teraba besar, 

lunak, tidak melenting berarti bokong janin 

Leopold II : Pada perut sebelah kanan ibu teraba bagian terkecil 

janin yaitu ekstremitas janin Perut sebelah kiri ibu teraba 

memanjang seperti papan berarti punggung janin 

Leopold III: Pada Segmen Bawah Rahim teraba bulat, keras, 

melenting berarti kepala janin. 

Leopold IV: Kedua tangan pemeriksa sudah tidak bertemu lagi 

(Divergent) berarti janin sudah masuk panggul  

TFU Mc Donald : 30 cm. TBJ : ( 30 – 11 ) x 155 = 2.945 gr 

Penurunan Kepala: 4/5 

Kontraksi : Durasi : 2 kali, frekuensi : 25 detik/10 menit 

c. Auskultasi: Punctum maksimum 3 jari di bawah pusat sebelah kiri 

frekuensi DJJ 150 kali/menit Irama: teratur 

4.) Genetalia : 

Tanda Chadwick : tidak ada Varises: tidak ada 

Edema: tidak ada Pengeluaran : lendir darah 

Periksa Dalam : Tgl/ Jam 09/02/2023 pukul 11.05 WIB, oleh : bidan 

a. Indikasi : ibu sudah merasa kenceng-kenceng dan keluar lendir 

darah dari jalan lahir 

b. Hasil : Vulva uretra tenang, dinding vagina licin, serviks tebal 

lunak, pembukaan 3 cm, selaput ketuban utuh presentasi kepala, 

molage tidak ada, hodge I, air ketuban (-), STLD (+). 

5.) Kaki : varises: tidak ada, Edema: tidak ada 

6.) Pemeriksaan penunjang 

Rapid Test Antigen (RTA): Negatif 



Pemeriksaan Laboratorium (9 Februari 2023) 

Hb: 10,9 g/dl, hematokrit 34,6%, dan golongan darah O, GDS: 68 mg/dl. 

C. ANALISA 

Ny C usia 26 tahun G2P1A0AH1 UK 39 minggu 4 hari Inpartu Kala I Fase 

Laten Janin tunggal hidup intrauterin presentasi kepala. 

D. PENATALAKSANAAN  

1. Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa keadaan ibu dan janin 

baik, ibu sudah pembukaan 3 cm.  

Evaluasi: ibu telah mendengarkan penjelasan bidan dan ibu tampak mengerti 

dengan bisa mengulang apa yang telah bidan sampaikan 

2. Melakukan Observasi Kala 1 meliputi Observasi Pembukaan, DJJ, his, nadi, 

tekanan darah dan respirasi pada ibu.  

Evaluasi: Telah dilakukan Observasi dan telah tercatat di lembar observasi.  

3. Memberitahu ibu untuk melakukan relaksasi ketika muncul kontraksi 

dengan mengatur pernafasan yaitu menghirup nafas panjang dan 

dikeluarkan. Serta memberitahu ibu untuk tidak mengejan selama belum 

dipimpin untuk mengedan karena mengakibatkan jalan lahir bengkak.  

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

4. Memberitahu ibu dan keluarga untuk memenuhi kebutuhan nutrisi tubuh 

sebagai tenaga dengan makan dan minum manis hangat misalnya teh hangat, 

roti atau makanan berat apabila ibu menginginkan.  

Evaluasi: Makanan dan minuman telah disediakan dan Ibu diminta untuk 

menghabiskan makanan yang telah disediakan serta memberi tau suami 

untuk proaktif dalam membantu ibu untuk makan dan minum setiap ibu tidak 

dalam keadaan kontraksi. 

5. Melibatkan keluarga dalam mendampingi ibu bersalin.  

Evaluasi : Suami dan Keluarga tampak mendampingi ibu dan memberikan 

support mental pada ibu untuk menghilangkan rasa cemas dan takut serta 



meyakinkan ibu bahwa ini merupakan proses alamiah dalam menuju 

persalinan serta suami memberikan massase di punggung ibu agar dapat 

mengurangi rasa sakitnya 

6. Memberitahu ibu bahwa ibu boleh berjalan-jalan disekitar lingkungan vk 

atau ke kamar mandi apabila ibu ingin buang air kecil.  

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

      (Informasi Bidan Jaga) 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Jumat Tanggal 10 Februari 2023 jam 07.00 WIB 

S Ibu mengatakan merasakan kenceng-kenceng lebih sering dan merasakan 

mengeluarkan dari jalan lahir berwarna keruh.   

O 1. Keadaan umum : baik 

2. Pemeriksaan fisik 

TD : 115/82 

N : 82x/m 

Pernapasan 20x/m 

Suhu 36,6oc 

3. DJJ: 160-180x/m 

4. His: 3 kali, frekuensi : 25 detik/10 menit 

5. Pemeriksaan CTG hasil menunjukkan takikardia janin yang 

berkepanjangan 

6. PD : Vulva uretra tenang, dinding vagina licin, serviks tebal lunak, 

pembukaan 3 cm, presentasi kepala, molage tidak ada, hodge I, air 

ketuban (+), STLD (+).  
A Ny C umur 26 th G2P1A0AH1 Umur Kehamilan 39+5 minggu dengan 

kala I memanjang & fetal distress rencana SC 

Masalah : Ibu cemas terhadap kehamilannya  

Kebutuhan :  

a. Berikan dukungan psikologi dan pendampingan keluarga 

b. Kolaborasi dengan dr SpOG untuk tindakan SC 

c. Pasang O2 nasal kanul 

P 1. Melakukan pemeriksaan tanda-tanda vital dan memberitahukan 

kepada ibu hasil pemeriksaan 



E: ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memberitahukan kembali pada ibu dan keluarga tentang keadaan 

kandungan ibu saat ini, bahwa janin didalam kandungan ibu saat 

ini mengalami fetal distress atau gawat janin dan proses 

persalinan ibu tidak mengalami kemajuan, sehingga harus 

diterminasi dengan dilakukan tindakan persalinan SC 

E: ibu dan keluarga tampak sudah  mengerti dengan penjelasan 

yang diberikan. 

3. Meminta persetujuan ibu dan keluarga bahwa bersedia untuk 

dilakukan tindakan SC pukul 09.00 WIB dengan menandatangani 

informed consent yang diberikan 

E: ibu dan keluarga sudah menandatangi informed consent yang 

diberikan. 

4. Memberikan dukungan dengan motivasi pasien bahwa kondisinya 

sekarang akan baik-baik saja dan menganjurkan kepada pasien 

agar tetap berdoa dan berpasrah diri kepada Tuhan karena semua 

yang terjadi atas kehendaknya 

E: ibu merasa tenang dan bersedia mengikuti anjuran. 

5. Melakukan kolaborasi dengan dr SpOG dalam pemberian terapi 

pre SC 

a. Pemasangan infus RL 500 ml IV 20 tpm 

b. Pemberian antibiotik cefoperazone 1 gr secara IV 1 jam 

sebelum SC 

c. Pemasangan kateter urin 

d. Pemasangan O2 nasal kanul 2 liter/m 

E: Kolaborasi dengan dr SpOG untuk tindakan pre SC sudah 

dilakukan 

6. Memberitahu ibu untuk persiapan akan diantarkan ke ruang IBS 

untuk dilakukan tindakan SC 30 menit sebelum tindakan. 

E: Ibu dan keluarga mempersiapkan diri. 

7. Mendokumentasikan tindakan 

E: tindakan telah didokumentasikan. (Informasi Bidan Jaga) 



ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

By Ny C USIA 7 JAM 

TANGGAL, JAM : 10 Februari 2023, pukul 16.00 WIB 

DIRAWAT DI RUANG : Ruang Nifas RSUD Panembahan Senopati 

Pengkajian   : Melalui Whatsapp 

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

A. Identitas Bayi 

1. Nama bayi  : By Ny C 

2. Tanggal / jam  lahir: 10-02-2023/ 09.15 WIB 

3. Jenis kelamin : Laki-laki 

B. Ibu mengatakan sudah rawat gabung dengan bayinya, ibu sudah belajar 

menyusui secara langsung, dan saat ini bayinya tidak ada keluhan. Ibu 

mengatakan saat lahir bayinya menangis kuat BB; 3100 g, PB: 49 cm, LK: 

33 cm. 

C. Eliminasi 

1. BAK  : Bayi sudah BAK pukul 12.00 WIB 

2. BAB : Bayi sudah BAB pukul 15.00 WIB 

D. Psikososial  

Hubungan ibu dan bayi  : Baik 

Perilaku ibu terhadap bayi  : Baik 

 

II. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF  

O: - 

III. ANALISA 

Diagnosa: By Ny C usia 7 jam BBL cukup bulan sesuai masa kehamilan 

dalam keadaan baik. 

IV. PENATALAKSANAAN (P) 

1 Memberitahu pada ibu bahwa saat ini bayi dalam keadaan baik karena sudah 

bisa rawat gabung dengan ibu.  

E: Ibu terlihat senang 



2 Menganjurkan ibu untuk tetap kehangatan bayi.  

E: Bayi memakai baju hangat dan bersih 

3 Memotivasi ibu untuk menyusui bayinya meskipun ASI yang keluar masih 

sedikit dan memberitahu ibu untuk menyusui bayinya sesering mungkin 

paling tidak setiap 2 jam dan menyendawakan bayinya setelah menyusui. 

E: Ibu bersedia melakukannya. 

4 Mendokumentasikan tindakan 

E: tindakan telah didokumentasikan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

BY Ny C USIA 3 HARI 

Nama Pengkaji   : Lathifa Nurani Putri 

Tanggal/ Waktu Pengkajian   : 13-02-2023/ 16.00 WIB 

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

A. Identitas Bayi 

1. Nama bayi   : By Ny C 

2. Tanggal / jam lahir  : 10-02-2023/09.15 WIB 

3. Jenis kelamin  : Laki-laki 

B. Keluhan ibu 

Ibu mengatakan baru pulang dari rawat inap dari RS dan saat ini bayinya 

tidak ada keluhan.  

C. Intake Cairan 

ASI  : 2 jam/on demand 

D. Eliminasi 

3. BAK  : - Frekuensi  : ± 8 kali/hari 

4. BAB : - Frekuensi  : ± 2 kali/hari,  

- Konsistensi : Lunak 

- Warna  : kekuningan 

E. Istirahat/tidur 

Lama setiap kali tidur  : ± 12 jam 

Gangguan tidur   : Tidak ada 

F. Psikososial  

Hubungan ibu dan bayi  : Baik 

Perilaku ibu terhadap bayi  : Baik 

G. Riwayat Imunisasi 

HB0 : 10 Februari 2023 

II. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O) 

1. Berat badan sekarang  : 3060 gram  

2. Panjang badan sekarang  : 49 cm  

3. Keadaan umum   : Baik  



• Pernafasan   :  48 x /menit, regular 

• Nadi    : 122x/ menit 

• Suhu    : 36,80C 

4. Pemeriksaan fisik 

• Tali pusat  : sudah mulai mengering, tidak ada infeksi 

III ANALISA (A) 

Diagnosa : By Ny C usia 3 hari neonatus cukup bulan 

sesuai masa kehamilan dalam keadaan sehat 

IV. PENATALAKSANAAN (P) 

1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini bayi ibu 

dalam keadaan baik.  

E: Ibu mengerti dan terlihat senang. 

2. Memberikan KIE tentang menjaga personal hygiene bayi dengan mandi 2x 

sehari dan mengganti popok saat bayi BAK atau BAB 

E: Ibu dan keluarga mengerti dan akan melakukannya. 

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. 

E: Ibu dan keluarga mengerti dan mengatakan akan melakukannya.  

4. Mengajarkan ibu cara menyusui yang benar, yaitu dengan posisi bayi 

dipangku menghadap perut ibu, kepala bayi didepan payudara dan bayi 

menyusu sampai mulut mencapai aerola dan terdengar tegukan dalam mulut 

bayi, badan dihadapkan keperut ibu, sampai membentuk garis lurus dari 

kepala bayi sampai badan dan ditopang dengan tangan ibu. 

E: Ibu sudah bisa mempraktekkannya 

5. Memberitahu ibu mengenai cara perawatan tali pusat dengan membersihkan 

tali pusat terutama bagian pangkal dengan air DTT/air matang 

menggunakan kassa steril, dan membiarkannya sampai kering terlebih 

dahulu sebelum mengenakan pakaian, serta pada saat memakaikan pokok, 

ujung atas popok dibawah tali pusat dan menalikan di pinggir. Cara 



perawatan tali pusat yaitu cukup membersihkan bagian pangkal tali pusat, 

bukan ujungnya, dibersihkan menggunakan air dan sabun, lalu kering 

anginkan hingga benar-benar kering. Untuk membersihkan pangkal tali 

pusat, dengan sedikit diangkat (bukan ditarik). 

E: ibu mengerti dan bisa mempraktekkannya 

6. Memberitahu ibu tentang manfaat imunisasi dasar lengkap bagi bayi yaitu 

untuk meningkatkan kekebalan tubuh bayi dan memberitahu jadwal 

imunisasi dasar pada ibu agar tidak terlewat.  

E: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 

7. Mengingatkan ibu dan keluarga agar segera membawa bayi ke fasilitas 

kesehatan jika terjadi tanda bahaya seperti pernafasan sulit atau lebih dari 

60 kali permenit, demam (>38oC) atau terlalu dingin (<36oC), warna kuning 

(terutama pada 24 jam pertama)/ biru atau pucat/ memar, pemberian makan, 

hisapan lemah, mengantuk berlebihan, banyak muntah, tali pusat merah, 

bengkak, keluar cairan (nanah) dan bau busuk, tidak berkemih dalam 24 

jam, tinja lembek, sering, hijau tua, ada lender atau darah pada tinja, 

kejang,  serta   aktivitas menggigil atau tangis tidak biasa. 

E: Ibu dan keluarga mengerti dan akan segera membawa bayi ke fasilitas 

kesehatan bila terjadi tanda bayi sakit berat. 

8. Mendokumentasikan tindakan 

E: tindakan telah didokumentasikan.



ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI NY C USIA 25 HARI   

 

TANGGAL/JAM : 7 Maret 2023/14.00 WIB 

Pengkajian  : melalui whatsapp 

S Ibu mengatakan bayinya sehat tidak ada keluhan, dan rencana akan 

diimunisasi BCG pada tanggal 8 Maret 2023 di Puskesmas Imogiri II. Ibu 

mengatakan bayinya selalu diberikan ASI tiap 2 jam sekali. Ibu mengatakan 

tadi pagi ikut posyandu BB bayinya naik menjadi 3900 g dan PB naik 52 cm.  

O  ii-- 

A Bayi Ny C Usia 25 hari keadaan sehat, keadaan umum baik 

P 1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa bayinya dalam 

keadaan sehat.  

Evaluasi: ibu mengerti 

2. Mengajarkan ibu cara menstimulasi tumbuh kembang bayi, seperti mulai 

menelungkupkan bayi, menggantungkan mainan diatas tempat tidur bayi, 

mengajak bayi bermain dan mengajak bicara. 

Evaluasi: Ibu mengerti 

3. Menganjurkan ibu kunjungan ulang sesuai anjuran bidan, dan kunjungan 

ulang untuk melakukan imunisasi BCG 

Evaluasi: ibu bersedia 

4. Mendokumentasikan tindakan 

Evaluasi: tindakan telah didokumentasikan.  

 



ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL PADA NY C USIA 26 

TAHUN P2A0AH2  POST SC NORMAL 7 JAM 

TANGGAL/JAM : 10 Februari 2023/16.00 WIB 

Pengkajian : Melalui WhatsApp 

Biodata 

Nama  Istri  : Ny C                               Nama suami: Tn D 

Umur          : 26 tahun                          Umur           : 25 tahun  

Agama        : Islam                             Agama         : Islam 

Pendidikan : SMA                               Pendidikan  : SMA 

Pekerjaan    : Penjahit                    Pekerjaan    : Wiraswasta 

Alamat        : Minggiran Rt 02/Rw 00, Imogiri, Bantul 

S Ibu mengatakan senang sudah melahirkan bayinya saat ini ibu merasa keadaannya baik 

hanya nyeri pada luka jahitan operasi dan mengeluarkan darah nifas berwarna merah 

namun tidak terlalu banyak. Ibu mengatakan semua hasil pemeriksaanya dalam kondisi 

baik sehingga saat ini sudah bisa rawat gabung dengan bayinya. 

a. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

 

No Tgl Lahir 
 

UK 

Jenis 

Persalinan 

Penolong BBL Nifas 

BB JK Menyusui Masalah 

1 12-03-2020 39 Spontan Bidan 2600 L Ya - 

2. 10-02-2023 39+5 SC Dokter 3100 L Ya - 

b. Riwayat kesehatan:  

ibu mengatakan bahwa ibu dan keluarga tidak pernah/tidak sedang menderita 

penyakit menular (TBC, Hepatitis, PMS), menurun (DM,Asma,Hipertensi), dan 

menahun (jantung, paru, ginjal) 

c. Riwayat penyakit berkaitan covid-19 

Ibu tidak pernah menderita : demam, batuk, pilek, nyeri tenggorokansulit 

bernapas / sesak napas, sakit kepala, dan ibu tidak pernah berpergian ke luar 

daerah dalam waktu 3 bulan ini 

d. Riwayat alergi: Ibu mengatakan tidak pernah alergi 



e. Riwayat KB dan rencana penggunaan alat kontrasepsi stelah persalinan : Ibu 

menggunakan KB IUD pasca salin. 

f. Riwayat Psikososial 

Ibu mengatakan merasa senang atas kelahiran anaknya. 

Ibu mengatakan suami dan keluarga sangat senang dengan kelahiran bayi 

keduanya ditandai dengan selalu menemani dan membantu selama kehamilan 

hingga masa nifasnya. 

O : - 

A Ny C Usia 26 Tahun P2A0AH2 Post SC 7 Jam normal 

P 1) Memberitahu ibu bahwa ibu dalam kondisi baik dan normal 

Evaluasi : Ibu senang mendengarnya 

2) Memotivasi ibu untuk memberikan ASI secara on demand dan memastikan ibu 

menyusui bayinya dengan baik. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan dapat melakukannya. 

3) Memberitahu ibu untuk istirahat yang cukup, makan-makanan gizi seimbang serta 

minum air putih 10 gelas perhari, 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia melakukanya 

4) Memberitahu ibu tentang bahaya masa nifas sepeti pengeluaran darah pervaginam 

yang abnormal, payudara bengkak kemerahan dan panas, sakit kepala hebat, 

pandangan kabur. Apabil terdapat salah satu tanda tersebut ibu harus memberitahu 

bidan dan apabila ibu sudah pulang ibu harus datang ke petugas kesehatan atau 

fasilitas kesehatan. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia datang ke fasilitas kesehatan terdekat apabila 

ada keluhan 

5) Mengingatkan ibu untuk meminum obat yang diberikan sesuai dosis dan anjuran 

dokter 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia meminum obat yang diberikan yaitu Vit A 

200.000 IU 1x1 sebanyak 2 tab, Cefadroxil 500 mg 2x1, asam mefenamat 500 mg 

3x1, dan SF 2x1. 

6) Mendokumentasikan tindakan 

Evaluasi : Hasil pemeriksaan sudah didokumentasikan. 



CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS KUNJUNGAN KE II 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL PADA NY C USIA 26 TAHUN P2A0 POST PARTUM NORMAL 

HARI KE-3 

 

Tgl / Jam 

 

DATA SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 

 

ANALISA 

PENATALAKSANAN 

KEGIATAN 

13/02/2023 

09.00 WIB 

Ny C mengatakan 

hari ini baru saja 

pulang dari RS. Ny C 

mengatakan 

menyusui bayinya 

tiap 2 jam sekali atau 

jika bayinya ingin 

menyusu. 

TD = 120/82 mmHg 

N = 84 x/menit 

R = 20 x/menit 

S = 36,7C 

TFU : pertengahan 

pusat- simfisis 

Lochea : rubra 

 

 

Ny C usia 26 

tahun P2A0AH2 

post sc hari ke-3 

dalam keadaan 

normal 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam kondisi 

baik, (TD: 120/82 mmHg, Nadi: 84x/menit, suhu: 36,70C, 

respirasi: 20x/menit). 

Ibu mengerti keadannya 

2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup agar kondisinya 

cepat pulih dan jika kurang istirahat mengganggu produksi 

ASI 

Ibu mengerti dan akan istirahat yang cukup 

3. Menganjurkan kepada ibu untuk makan-makanan yang bergizi 

terutama yang banyak mengandung protein 

Ibu mengerti dan suka dengan ikan 

4. Memotivasi ibu untuk tetap menyusui bayinya secara on 

demand (sesuai keinginan bayi) atau minimal 2 jam sekali dan 

memotivasi untuk memberikan ASI eksklusif pada bayinya 

Ibu berencana akan ASI eksklusif 

5. Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya pada masa nifas 

yaitu bekas luka jahitan bernanah dan bengkak, perdarahan, 



 

 

 

pandangan kabur, bengkak pada wajah dan kaki, payudara 

bengkak dan bernanah, demam dan pusing yang hebat. 

Ibu mengerti dan akan memperhatikan keadaannya 

6. Mengajarkan ibu perawatan perawatan perineum yaitu selalu 

mengganti pembalut 2-3 x sehari, mengganti celana apabila 

basah dan kotor,dan selalu mencuci tangan setelah memegang 

darah genitalia dengan sabun dan air mengalir. Mandi 

minimal 2x sehari, menggunakan pakaian dalam yang 

menyerap keringat dan longgar tidak terjadi iritasi serta 

kemudian daerah vulva sampai anus harus dikeringkan 

sebelum memakai pembalut agar tidak lembab setiap kali 

setelah buag air besar atau kecil, pembalut diganti maksimal 

4 jam. 

Ibu mengerti dan bersedia melakukannya  

7. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang di hari 

ke 7 setelah melahirkan sesuai dengan surat kontrol dari RS 

Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang 

8. Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan yang sudah 

dilakukan 

Hasil pemeriksaan sudah didokumentasikan 



CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS 

 Tanggal Pengkajian  S O A P 

K
u

n
ju

n
g
a
n
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if

a
s 

II
I 

26 Februari 2023  

10.00 wib 

Ibu mengatakan tidak ada 

keluhan 

Pola pemenuhan nutrisi: 

ibu makan 3 kali 1 hari 

dalam porsi 1 piring (nasi, 

sayur, lauk) minum 10 

gelas/hari dan tidak ada 

makanan yang dipantang  

Pola Eliminasi: ibu BAK 8-

10 kali/hari, warna putih 

kekuningan dan BAB 2 kali 

sehari warna kuning 

kecoklatan 

Pola Istirahat: ibu tidur 

siang 1 jam/hari dan tidur 

malam hari 5-6 jam/hari 

Pola Laktasi: ibu menyusui 

bayinya on demand. 

Keadaan umum baik, 

kesadaran komposmentis, 

keadaan emosional baik, TD 

122/70 mmHg, N 80 x/m, P 

22 x/m, S 36,4oC, ASI 

lancar, TFU tidak teraba, 

lochea alba 

Ny C umur 26 tahun 

P2A0Ah2 post sc hari 

ke-16 dalam keadaan 

normal 

1. Memberitahu ibu hasil 

pemeriksaan 

Ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memastikan ibu mendapatkan 

cukup makanan, cairan, dan 

istirahat, serta menjaga personal 

hygiene 

Ibu mengerti dan sudah 

melaksanakan 

3. Mendokumentasikan tindakan 

Tindakan telah 

didokumentasikan 



K
u
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n
g
a
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IV
 

12 Maret 2023  Ibu mengatakan tidak ada 

keluhan 

Pola pemenuhan nutrisi: 

ibu makan 3 kali 1 hari 

dalam porsi 1 piring (nasi, 

sayur, lauk) minum 10 

gelas/hari dan tidak ada 

makanan yang dipantang  

Pola Eliminasi: ibu BAK 8-

10 kali/hari, warna putih 

kekuningan dan BAB 2 kali 

sehari warna kuning 

kecoklatan 

Pola Istirahat: ibu tidur 

siang 1 jam/hari dan tidur 

malam hari 5-6 jam/hari 

Pola Laktasi: ibu menyusui 

bayinya on demand. 

Keadaan umum baik, 

kesadaran komposmentis, 

keadaan emosional baik, TD 

110/70 mmHg, N 86 x/m, P 

20 x/m, S 36,4oC, puting 

susu lecet, ASI lancar, TFU 

tidak teraba, lochea alba 

Ny C umur 26 tahun 

P2A0Ah2 post sc hari 

ke-30 dalam keadaan 

normal 

1. Memberitahu ibu hasil 

pemeriksaan 

Ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memastikan ibu mendapatkan 

cukup makanan, cairan, dan 

istirahat 

Ibu mengerti dan sudah 

melaksanakan 

3. Mengingatkan ibu untuk tetap 

kontrol benang IUD 6 bulan 

lagi 

Ibu mengerti dan bersedia 

4. Mendokumentasikan tindakan 

Tindakan telah 

didokumentasikan 
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ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA PADA NY C P2A0Ah2 

CALON AKSEPTOR BARU KB IUD PASCA SALIN  

DI RSUD PANEMBAHAN SENOPATI 

 

Tanggal Pengkajian : 10 Februari 2023 pukul 09.00 WIB 

No. RM  : 00.10.23 

Biodata 

Nama  Istri  : Ny C                                 Nama suami: Tn D 

Umur          : 26 tahun                            Umur           : 25 tahun  

Agama        : Islam                                 Agama         : Islam 

Pendidikan : SMA                                  Pendidikan  : SMA 

Pekerjaan    : Penjait                            Pekerjaan    : Wiraswasta 

Alamat        : Minggiran Rt 02/Rw 00, Imogiri, Bantul 

DATA SUBJEKTIF 

Ibu mengatakan ingin pasang KB IUD setelah melahirkan bersamaan tindakan 

SC. 

DATA OBJEKTIF 

1. KU : Baik, kesadaran compos mentis 

2. Tanda vital 

a. Tekanan Darah : 115/82 mmHg 

b. Nadi : 82 kali/menit 

c. Respirasi : 20 kali/menit 

d. Suhu : 36,6°C 

3. BB                        : 60 kg 

4. Kepala dan Leher 

a. Wajah : Tidak pucat, tidak ada edema 

b. Mata : Konjungtivas merah muda, sklera putih 

c. Mulut : Bibir lembab, tidak sariawan 
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5. Abdomen : Tidak ada bekas luka jahitan, tidak teraba massa, 

tidak ada nyeri tekan 

6. Ekstremitas : Simetris, tidak ada varices, tidak ada edema 

7. Genetalia Luar : Bersih, tidak ada tanda infeksi dan pembengkakan 

8. Anus : Tidak ada hemoroid 

ANALISA 

Ny C umur 26 tahun P2A0AH2 calon akseptor baru KB IUD pasca salin 

PENATALAKSANAAN 

1. Bidan RS memberitahu ibu hasil pemeriksaan umum kepada ibu bahwa 

ibu dalam keadaan baik.  

E: Ibu mengerti hasil pemeriksaan yang disampaikan 

2. Bidan RS menjelaskan mengenai efektivitas, cara kerja, prosedur 

pemasangan oleh dokter SpOG, efek samping, keuntungan, dan kerugian 

penggunaan KB IUD.  

E: Ibu mengerti dan bersedia dilakukan pemasangan. 

3. Bidan RS melakukan informend consent sebagai bukti bahwa ibu setuju 

dengan tindakan yang akan dilakukan 

E: ibu dan keluarga bersedia menanda tanganinya 

4. Bidan RS mengingatkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu 

lagi pasca pemasangan atau bila ada keluhan.  

E: Ibu mengerti dan bersedia melakukan kunjungan ulang 

5. Bidan RS mengantarkan ibu ke IBS untuk dilakukan prosedur tindakan 

SC dan pemasangan IUD.  

E: Ibu telah diantar ke IBS. 

6. Mendokumentasikan tindakan  

E: Dokumentasi telah selesai dilakukan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

TANGGAL, JAM : 17 Februari 2023, pukul 14.00 WIB 

Pengkajian   : Melalui Whatsapp 

PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

Ibu mengatakan sudah kontrol KB IUD di Puskesmas tadi pagi. Ibu mengatakan 

tidak ada keluhan dan hasil pemeriksaan di Puskesmas dalam kondisi baik, benang 

IUD terlihat didepan mulut rahim, tidak ada erosi/luka pada mulut rahim.   

 

PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF  

O: - 

ANALISA 

Diagnosa: Ny C umur 26 th P2A0AH2 akseptor baru KB IUD pasca salin 

PENATALAKSANAAN (P) 

1. Menjelaskan pada ibu bahwa kondisi ibu dalam keadaan normal dan baik.  

E: Ibu merasa senang dan tenang 

2. Menjelaskan kembali pada ibu mengenai efek samping penggunaan KB IUD 

seperti, perubahan siklus haid (umumnya pada 3 bulan pertama dan akan 

berkurang setelah 3 bulan), haid lebih lama dan banyak, perdarahan (spotting) 

antara menstruasi, saat haid lebih sakit. 

E: ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 

3. Mengajarkan ibu cara mengontrol benang secara mandiri dengan 

memasukkan jari tengah atau jari telunjuk ke dalam vagina, dan mencari 

benang apakah masih ada/tidak. 

E: ibu mengerti dan bersedia melakukannya 

4. Mengingatkan ibu untuk kontrol KB IUD 6 bulan lagi dengan membawa kartu 

KB ke fasilitas kesehatan terdekat atau apabila ada keluhan.   

E: Ibu mengerti dan bersedia kunjungan ulang 

5. Mendokumentasikan tindakan 

E: tindakan telah didokumentasikan 
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Jurnal Kehamilan 

 

 

 

 

LAMPIRAN JURNAL 
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Jurnal Persalinan 
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Jurnal Neonatus 
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Jurnal Nifas 
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Jurnal Keluarga Berencana 
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LAMPIRAN INFORMED CONSENT 
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LAMPIRAN SURAT KETERANGAN MENYELESAIKAN COC 
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LAMPIRAN FOTO 
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