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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 KEHAMILAN NY.S UMUR 33 TAHUN 

G3P2A0AH2 UK 35+ 2  MINGGU  DENGAN KEHAMILAN  

FAKTOR RISIKO ANEMIA RINGAN  

DI PUSKESMAS SEWON 1 

 

PENGKAJIAN  

TGL/JAM : 13 Desember 2023/10.00 WIB 

A. DATA SUBYEKTIF 

 Identitas pasien     Identitas Suami 

Nama  : Ny. S    Tn. R 

Umur  : 33 tahun   37 tahun   

Pendidikan   : SMP    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan  : IRT     Karyawan Swasta 

Alamat  : Rt 01 Dusun Gabusan, Desa Timbulharjo, Kec Sewon 

Kab Bantul 

1. Keluhan Utama : 

 Ibu mengeluhkan bahwa kehamilannya yang ketiga ini  merasa mudah lelah 

dan sering pusing datang dan pergi  meskipun masih bisa beraktivitas 

2. Riwayat Pernikahan :  

 Menikah 1 kali umur 18 tahun dengan lama ± 15 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

 Usia menarche  : 13 tahun 

 Siklus   : 28 hari 

 Lama haid  : ± 7 hari 

 Keluhan  : terkadang nyeri haid pada hari pertama 

 Keputihan  : tidak ada 

 



4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

1)   HPHT    : 8 April 2022 

2)   HPL    : 15 Januari  2023 

3) Usia Kehamilan  : 35+2  minggu 

4) Frekuensi ANC 

  Trimester I: - 

  Trimester II: 1 kali 

  Trimester III: 3kali 

b. Pola Nutrisi Makan Minum 

Frekuensi 2x/hari 8-11 gelas/ hari 

Macam Nasi, sayur, lauk Air putih 

Jumlah Satu porsi sedang Satu gelas sedang 

Keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

c. Pola Eliminasi BAB BAK 

Frekuensi 1x/hari 5-6 x/hari 

Warna Kuning kecoklatan Kuning jernih 

Bau Khas feses Khas urine 

Konsisten Lunak Cair 

Keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

d. Pola aktivitas 

1) Kegiatan sehari-hari :  

Melakukan pekerjaan rumah tangga seperti memasak, mencuci, 

menyapu,  

2) Istirahat/Tidur : 

Siang: 1-2 jam malam: 7-8 jam 

 

 



e. Personal Hygiene 

1) Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

2) Kebiasaan membersihkan alat kelamin setiap selesai BAB, BAK dan 

setiap mandi 

3) Kebiasaan mengganti pakaian dalam setiap mandi dan jika dirasa 

sudah lembab 

4) Jenis pakaian dalam yang digunakan katun  

5. Riwayat  Persalinan yang lalu 

Hamilke Persalinan Nifas 

Tgllahir UK 

(mg) 

JenisPersalinan Penolong Komplikasi JenisKelamin BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

I 2008 9 

bulan 

Spontan Bidan - - L 3400 Ya - 

II 2013 9 

bulan 

Spontan Bidan - - L 3600 Ya - 

III Ini          

6. Riwayat Kontrasepsi 

No Tahun Pakai Metode Tahun Lepas Alasan Keluhan/komplikasi 

1.  2018 Suntik 3 bulan 15 Maret 2021 Ingin hamil Tidak ada 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita  

Ibu mengatakan tidak sedang / pernah menderita penyakit sistemik 

seperti DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits  

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan keluarganya tidak sedang / pernah menderita penyakit 

DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits 

c. Riwayat keturunan kembar  

Tidak ada 

d. Riwayat Alergi 

Tidak ada 

e. Kebiasaan-kebiasaan 

1) Merokok   : ibu dan suami tidak mempunyai kebiasaan 

merokok 



2) Minum jamu jamuan: ibu tidak mempunyai kebiasaan merokok 

3) Minum-minuman keras: ibu dan suami tidak mempunyai 

kebiasaan minum-minuman keras 

4) Makanan/minuman pantang: tidak ada 

Perubahan pola makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, dan 

lain-lain) : tidak ada 

8. Riwayat Psikososial dan spiritual 

a. Kehamilan ini merupakan kehamilan yang direncanakan sehingga ibu 

dan suami bersyukur dengan kehamilan ini. 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan 

Ibu cukup paham tentang kehamilan dan perawatan kehamilan salah 

satunya dengan datang memeriksakan kehamilannya 

c. Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang  

Ibu mengerti tentang perubahan yang dialami selama hamil. 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini  

Ibu menerima dan senang dengan kehamilan ini 

e. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan  

keluarga mendukung kehamilan ini  

f. Persiapan/rencana persalinan  

g. Ibu mengatakan sudah mempersipakan jaminan kesehatan, 

menyiapkan kebutuhan ibu dan bayi , menyiapkan tabungan, 

transportasi, dan memilih PMB Sumarni sebagai tempat persalinan. 

h. Hubungan ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

 

B. DATA OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum : Baik 

b. Kesadaran   : Composmentis 

2. Tanda Vital 

TD :110/70 mmHg  N:80 x/menit   

S :36,5° C   R: 20 x/menit 

 



3. Pemeriksaan Antropometri  

a. BB sebelum hamil : 58 Kg   

b. BB saat ini  : 68 Kg 

c. LILA   : 26 cm 

d. TB    : 160 Cm 

e. IMT   : 22,66 kg/m2 

4. Pemeriksaan fisik 

a. Kepala  

Rambut berwarna hitam, distribusi merata, kulit kepala bersih, tidak 

ada alopesia tidak ada lesi, tidak ada benjolan atau massa 

b. Muka  

Simetris, tidak pucat, Tidak ada oedema  

c. Mata   

Konjungtiva berwarna merah muda, sklera berwarna putih,  

d. Mulut 

Bibir lembab, tidak ada inflamasi, tidak ada karies gigi 

e. Leher 

Tidak teraba pembesaran kelenjar limfe, tidak teraba pembesaran 

kelenjar thyroid, tidak teraba bendungan vena jugularis. 

f. Payudara 

Simetris, ada hyperpigmentasi pada areola kanan dan kiri, puting susu 

menonjol, tidak ada retraksi atau dimpling, Tidak ada nyeri tekan, 

tidak ada benjolan atau massa, belum ada pengeluaran kolostrum pada 

payudara kanan dan kiri. 

g. Ektremitas atas dan bawah  

Simetris, tidak ada varises, Tidak ada nyeri tekan, tidak ada oedema, 

Reflek patella (+/+) 

h. Abdomen  

Tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra 

 

 

 



i. Palpasi : 

1) Leopold I  : TFU 25 cm, Teraba bulat lunak tidak melenting 

(bokong)    di fundus uteri 

2) Leopold II : Teraba keras seperti papan pada bagian kiri Ibu 

3) Leopold III : teraba bulat, Keras melenting di atas simfisis belum 

masuk PAP 

4) Leopold IV: Tangan convergen 

5) TBBJ: (25-12) x 155 = 2015 gram 

6) DJJ (+) 148 x /menit 

5. Pemeriksaan Penunjang Tanggal : 10 Mei 2022 

a. Laboratorium  

Hb  : 10,5 gr/dl  Protein Urin : Negatif 

HIV : Non Reaktif  Urin Reduksi : Negatif 

HbSAG : Negatif 

C. ANALISA 

1. Diagnosa : Ny. S Umur 33 Tahun G3P2A0AH2 Umur Kehamilan 

37+2 Minggu dengan Anemia Ringan 

2. Masalah : mudah lelah dan sering pusing dikarenakan Hb ibu rendah dan 

taksiran berat badan janin tidak sesuai dengan usia kehamilannya 

3. Kebuthannya : KIE terkait cara mengkonsumsi tablet Fe yang benar yaitu 

2x1 dan memperbaiki pola makan tinggi protein 

D. PENATALAKSANAAN 

1. Memberikan informasi kepada Ny. S  tentang hasil pemeriksaaan, 

Keadaan umum baik, Kesadaran : Composmentis, tanda-tanda vital dalam 

batas normal, aktifitas cepat lelah,  konjuktiva sedikit pucat dan pusing 

datang pergi yang dialami ibu serta  hasil pemeriksaan lab pada tanggal 

05-12-2022 HB 10,5 mg/dl menunjukan bahwa Ny. S mengalami anemia 

ringan.  

2. KIE bahaya anemia bagi ibu hamil 

3. KIE cara mengkonsumsi tablet Fe yaitu 2x1 

4. KIE taksiran berat badan janin tidak sesuai usia kehamilannya, motivasi 

memperbaiki pola makan makan dan makan tinggi protein 



5. Menganjurkan ibu untuk memeriksakan diri ke puskesmas 2 minggu lagi 

untuk kontrol kenaikan Hbnya 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Kunjungan ANC II Tanggal :15 Desember 2022 

S Ibu mengeluh sering BAK 

O Pemeriksaan Umum 

- kesadaran composmentis,  

- TD: 100/70mmHg, N: 82x/m, RR: 20x/m, S: 36,2°C BB:69 kg,  

- pemeriksaan abdomen menunjukkan hasil palpasi  

Leopold I  : TFU 25 cm,  Teraba bulat lunak tidak melenting 

(bokog) di fundus uteri 

Leopold II : Teraba keras seperti papan pada bagian kiri Ibu. 

Leopold III : teraba bulat, keras  melenting di atas simfisis, 

belum masuk PAP 

Leopold IV     : Tangan Convergen 

- TBJ : (25-12) x 155 =2015 gram 

- DJJ (+)144 x/menitteratur 

- Hb 10,5 gr/dl (05-12-2022) sumber buku KIA 

A Diagnosa: Ny. S usia 33 tahun G3P2A0AH2 uk 35+4 minggu dengan 

anemia ringan 

Masalah: ketidaknyamanan sering BAK ,Hb ibu, taksiran berat badan janin 

tidak sesuai dengan usia kehamilannya 

Kebutuhan: KIE terkait cara mengatasi ketidaknyamanan, rutin konsumsi 

tablet Fe 2x1, dan memperbaiki pola makan tinggi protein 



P 1. Memberikan informasi kepada ibu tentang hasil pemeriksaaan, 

Keadaan umum baik, Kesadaran : Composmentis, TTV : Dalam batas 

normalEvaluasi: Ibu mengetahui keadaanya 

2. Memberikan KIE tentang ketidaknyamanan sering BAK yang ibu 

rasakan dan cara mengatasi ketidaknyamanan 

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan 

3. Memberitahu ibu tanda bahaya kehamilan.  

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan 

4. KIE taksiran berat badan janin tidak sesuai usia kehamilannya, motivasi 

memperbaiki pola makan makan dan makan tinggi protein 

Evaluasi : Ibu bersedia mengikuti anjuran bidan 

5. Mengingatkan ibu untuk selalu rutin meminum tablet Fe. 

Evaluasi : Ibu bersedia rutin minum tablet Fe 

6. Mengingatkan bu untuk memeriksakan diri ke puskesmas untuk kontrol 

kenaikan Hbnya 

Evaluasi : Ibu bersedia memeriksakan diri ke puskesmas 

 

 

Kunjungan ANC III Tanggal :30 Desember 2022 

S Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

Ibu mengatakan pola makan 3-4 x, makanan tinggi protein, porsi sedang 

O PemeriksaanUmum 

- kesadaran compos mentis,  

- TD: 120/80 mmHg, Nadi: 82 x/menit, Pernapasan : 20 x/menit, Suhu : 

36,7C.  BB:72 kg,  

- pemeriksaan abdomen menunjukkan hasil palpasi  

Leopold I  : TFU ½ pusat-px (30 cm), teraba bulat, lunak tidak 

melenting di fundus uteri 

Leopold II : Teraba keras seperti papan pada sisi kiri Ibu. 

Leopold III :Teraba bulat keras melenting (kepala)  di atas 

simfisis, belum masuk PAP 

Leopold IV     : Tangan Convergen 



- TBJ : (30-12) x 155 = 2.790 gram 

- DJJ (+) 150 x/menit teratur 

- Pemeriksaan penunjang HB tgl 29-12-2022 : 11,7 g/dl 

A Diagnosa: Ny. S umur 33 tahun G3P2A0H2 uk 37+5 minggu. 

Masalah : Tidak ada ada  

Kebutuhan : Tidak ada  

P 1. Memberikan informasi kepada ibu tentang hasil pemeriksaaan, 

Keadaan umum baik, Kesadaran : Composmentis, tanda-tanda vital 

dalam batas normal 

Evaluasi : Ibu mengetahui keadaanya 

2. Memberitahu ibu bahwa hasil pemeriksaan penunjang  HB Tgl 29-12-

2022 : 11,7 gr/dl (sumber buku KIA) menunjukkan kadar HB normal, 

ibu sudah tidak mengalami anemia 

Evaluasi : Ibu mengetahui hasil pemerikaan  

3. Memberitahu ibu bahwa taksiran berat janinnya sudah sesuai dengan 

usia kehamilannya 

Evaluasi : Ibu mengetahui hasil pemerikaan  

4. Memberikan KIE tanda-tanda persalinan 

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan 

5. Menganjurkan ibu kunjungan ulang 1 minggu lagi ke fasilitas 

kesehatan. 

Evaluasi : Ibu bersedia kunjungan ulang 1 minggu lagi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN SOAP PERSALINAN 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN 

NY. S UMUR 33 TAHUN G3P2A0AH2 UK 39 MINGGU DENGAN 

PERSALINAN NORMAL DI PMB SUMARNI 

 

TANGGAL / JAM :08– 01– 2023 / 18:30 WIB 

Identitas Suami 

Nama  : Ny. S    Tn. R 

Umur  : 33 tahun   37 tahun   

Pendidikan   : SMP    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan  : IRT     Karyawan Swasta 

Alamat  : Rt 01 Dusun Gabusan, Desa Timbulharjo, Kec Sewon 

Kab Bantul 

KALA I 

DATA SUBYEKTIF 

1. Keluhan Utama  

Pada tanggal 8 Januari 2023 pukul 18.30 WIB di PMB Sumarni  Ny S datang 

dengan keluhan mules dan nyeri pada pinggang menjalar ke perut sejak 

tanggal  7 Januari 2023 pukul 03.00 WIB, keluar lendir darah dari jalan lahir 

sejak tanggal 8 Januari 2023 pukul 06.00 WIB, keluar cairan ketuban dari 

jalan lahir sejak tanggal 8 Januari 2023 pukul 18.00 WIB  Gerakan janin 

masih dirasakan. 

2. Riwayat Pernikahan :  

Menikah 1 kaliumur 24 tahundengan lama ± 2 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 13 tahun 

Siklus   : 28 hari  

Lama haid  : ± 7 hari 



Keluhan  : terkadang nyeri haid pada hari pertama 

Keputihan  : tidak ada 

4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

1) HPHT    : 8 April 2022 

2) HPL    : 15 Januari  2023 

3) Usia Kehamilan  : 39  minggu 

4) Frekuensi ANC 

Trimester I: - 

Trimester II: 1 kali 

Trimester III: 3kali 

b. Pola Nutrisi Makan Minum 

Frekuensi 3-4x/hari 10-12 gelas/hari 

Macam Nasi, sayur, daging, telur Air putih 

Jumlah Satu porsi sedang Satu gelas sedang 

Keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

c. Pola Eliminasi BAB BAK 

Frekuensi 1x/hari 5-6 x/hari 

Warna Kuning kecoklatan Kuning jernih 

Bau Khas feses Khas urine 

Konsisten Lunak Cair 

Keluhan Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

d. Pola aktivitas 

1) Kegiatan sehari-hari :  

Melakukan pekerjaan rumah tangga seperti memasak, mencuci, 

menyapu,  

2) Istirahat/Tidur : 

Siang: 1-2 jam malam: 7-8 jam 



e. Personal Hygiene 

1) Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

2) Kebiasaan membersihkan alat kelamin setiap selesai BAB, BAK dan 

setiap mandi 

3) Kebiasaan mengganti pakaian dalam setiap mandi dan jika dirasa 

sudah lembab 

4) Jenis pakaian dalam yang digunakan katun  

5. Riwayat  Persalinan yang lalu 

Hamilke Persalinan Nifas 

Tgllahir UK 

(mg) 

JenisPersalinan Penolong Komplikasi JenisKelamin BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

I 2008 9 

bulan 

Spontan Bidan - - L 3400 Ya - 

II 2013 9 

bulan 

Spontan Bidan - - L 3600 Ya - 

III Ini          

6. Riwayat Kontrasepsi 

No Tahun Pakai Metode Tahun Lepas Alasan Keluhan/komplikasi 

1.  2018 Suntik 3 bulan 15 Maret 2021 Ingin hamil Tidak ada 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita  

Ibu mengatakan tidak sedang / pernah menderita penyakit sistemik seperti 

DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits  

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita  

keluarga Ibu mengatakan keluarganya tidak sedang / pernah menderita 

penyakit DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits 

c. Riwayat keturunan kembar  

Tidak ada 

d. Riwayat Alergi 

Tidak ada 

e. Kebiasaan-kebiasaan 

1) Merokok   : ibu dan suami tidak mempunyai kebiasaan 

merokok 



2) Minum jamu jamuan: ibu tidak mempunyai kebiasaan merokok 

3) Minum-minuman keras: ibu dan suami tidak mempunyai kebiasaan 

minum-minuman keras 

4) Makanan/minuman pantang: tidak ada 

5) Perubahan pola makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, dan lain-

lain) : tidak ada 

8. Riwayat Psikososial dan spiritual 

a. Kehamilan ini merupakan kehamilan yang direncanakan sehingga ibu dan 

suami bersyukur dengan kehamilan ini. 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilannya : Ibu cukup paham tentang 

kehamilan dan perawatan kehamilan salah satunya dengan datang 

memeriksakan kehamilannya 

c. Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang : Ibu 

mengerti tentang perubahan yang dialami selama hamil. 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini: Ibu menerima dan senang 

dengan kehamilan ini 

e. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan : keluarga mendukung kehamilan 

ini  

f. Persiapan/rencana persalinan : Ibu mengatakan sudah mempersipakan 

jaminan kesehatan, menyiapkan kebutuhan ibu dan bayi , menyiapkan 

tabungan, transportasi, dan memilih PMB Sumarni sebagai tempat 

persalinan. 

g. Hubungan ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

 

DATA OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum : Baik 

b. Kesadaran   : Composmentis 

c. Tanda Vital 

TD :110/70 mmHg  N:80 x/menit   

S :36,5° C   R: 20 x/menit 

 



2. Pemeriksaan Antropometri  

a. BB sebelum hamil : 58 Kg   

b. BB saat ini  : 73.5 Kg 

c. LILA   : 26 cm 

d. TB    : 160 Cm 

e. IMT   : 22,66 kg/m2 

3. Pemeriksaan fisik 

a. Kepala : Rambut berwarna hitam, distribusi merata, kulit kepala bersih, 

tidak ada alopesia tidak ada lesi, tidak ada benjolan atau massa 

b. Muka  : Simetris, tidak pucat, Tidak ada oedema  

c. Mata : Konjungtiva berwarna merah muda, sklera berwarna putih,  

d. Mulut : Bibir lembab, tidak ada inflamasi, tidak ada karies gigi 

e. Leher : Tidak teraba pembesaran kelenjar limfe, tidak teraba pembesaran 

kelenjar thyroid, tidak teraba bendungan vena jugularis. 

f. Payudara : Simetris, ada hyperpigmentasi pada areola kanan dan kiri, 

puting susu menonjol, tidak ada retraksi atau dimpling, Tidak ada nyeri 

tekan, tidak ada benjolan atau massa, belum ada pengeluaran kolostrum 

pada payudara kanan dan kiri. 

g. Ektremitas atas dan bawah : Simetris, tidak ada varises, Tidak ada nyeri 

tekan, tidak ada oedema, Reflek patella (+/+) 

h. Abdomen : Tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra 

i. Palpasi : 

1) Leopold I  : TFU 31 cm, Teraba bulat lunak tidak melenting di fundus 

uteri 

2) Leopold II : Teraba keras seperti papan pada bagian kiri Ibu 

3) Leopold III : teraba bulat, Keras melenting (kepala) di atas simfisis 

sudah masuk PAP 

4) Leopold IV: Tangan divergen 

5) TBBJ: (31-11) x 155 = 3100 gram 

6) DJJ (+) 148 x /menit 

 

 



6. Genetalia : 

Terdapat pengeluaran lendir campur darah, cairan berbau amis dari jalan lahir, 

Tidak ada oedema pada vulva tidak ada pembesaran kelenjar bartolini dan 

skene. 

7. Pemeriksaan dalam   Tgl. 08-01-2023 pukul 18.30 WIB 

vulva tenang, dinding vagina licin, portio tipis dan lunak, pembukaan 7 cm, 

selaput ketuban (+), presentasi kepala, UUK jam 11, penurunan kepala Hodge 

II, draan STLD (+), Air Ketuban (+) 

8. Pemeriksaan Penunjang : Kertas lakmus merah berubah menjadi biru 

 

ANALISA 

1. Diagnosa : Ny. S Umur 33 Tahun G3P2A0AH2 Umur Kehamilan 39 Minggu 

dengan dengan persalinan kala I fase aktif 

2. Masalah : Nyeri pinggang menjalar ke perut bagian bawah 

3. Kebuthannya : KIE pengurangan rasa nyeri. 

E. PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu hasil pemerksaan bahwa ibu sudah dalam persalinan 

pembukaan 7 cm. 

Evaluasi : Ibu mengetahui keadaanya  

2. Menganjurkan ibu makan dan minum di sela-sela kontraksi, istirahat dengan 

tidur miring kiri agar aliran oksigen dari ibu ke janin lancar dan tercukupi. 

Evaluasi : Ibu bersedia mengikuti anjuran bidan 

3. KIE pengurangan nyeri dengan mengatur pernafasan atau tehnik relaksasi. 

Evaluasi : Ibu mengerti 

4. Memberi motivasi dan dukungan kepada ibu agar ibu tidak merasa cemas 

dalam melalui persalinan.  

Evaluasi : Ibu mengerti 

5. Mempersilahkan suami untuk mendampingi ibu selama proses persalinan. 

Evaluasi : Suami bersedia mendampingi 

6. Menyampaikan pada ibu untuk tidak mengejan terlebih dahulu karena 

pembukaan belum lengkap.  

Evaluasi : Ibu mengerti 



7. Melakukan observasi lanjut meliputi:Denyut jantung janin, kontraksi, nadi, 

tekanan darah dan pembukaan serta mendokumentasikan pada partograf dan 

Evaluasi : Obervasi lanjut  

8. Melakukan persiapan pertolongan persalinan  

Evaluasi : Pertolongan persalinan 60 langkah APN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CATATAN PERKEMBANGAN KALA II 

Hari, Tanggal :Minggu, 8 Januari 2023  pukul 21.30 WIB 

S Ibu mengatakan seperti ingin BAB, kenceng-kenceng semakin sering dan 

kuat 

O - KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

- Tanda-tanda vital: TD: 112/81 mmHg; N: 80x/menit; R: 20x/menit; S: 

36,6oC 

- Periksa dalam: 

vulva tenang, dinding vagina licin, portio tidak teraba, pembukaan 10 

cm, selaput ketuban -, presentasi kepala, UUK jam 12, penurunan 

kepala hodge III. STLD (+), Air Ketuban (+) jernih.  

- Djj 142 x/m, his 4x 45 detikdalam 10 menit.  

- Vulva anus membuka dan perineum menonjol 

A Ny. S umur 33 tahun G3P2A0Ah2 usia kehamilan 39 minggu, dalam 

persalinan kala II 

P 1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan pembukaan 

sudah lengkap dan sudah boleh mengejan sesuai instruksi bidan.  

Evaluasi: Ibu mengerti. 

2. Meminta ibu untuk mengatur posisi senyaman mungkin untuk 

mengejan.  

Evaluasi: Ibu sudah dalam posisi nyaman. 

3. Memberitahu ibu untuk mengejan efektif saat ada kontraksi yaitu 

dengan menarik nafas panjang kemudian mengejan tanpa suara, 

mengejan dengan kekuatan kebawah, mata terbuka melihat perut dan 

dagu ditempel dada.  

Evaluasi: Ibu sudah mengejan efektif. 

4. Melakukan pertolongan persalinan sesuai 60 langkah APN 

Evaluasi: Tanggal 8 Januari 2023 jam 21.50 WIB Bayi lahir spontan, 

menangis, gerakan aktif, kulit kemerahan, jenis kelamin perempuan. 

AS:7/9 

 



CATATAN PERKEMBANGAN KALA III 

Hari, Tanggal :Minggu, 08 Januari 2023, jam 21.55  WIB 

S Ibu mengatakan ibu merasa lega. 

O KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

TFU sepusat, tidak ada janin kedua. 

Kandung kemih : kosong 

Kontraksi : keras  

A Ny. S umur 33 tahun P3Ab0H3 dalam persalian kala III 

P 1. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin di bagian paha luar 

secara IM. Ibu bersedia disuntik  

2. Menyuntikan oksitosin 10 IU secara IM di paha luar. Oksitosin sudah 

disuntikkan. 

3. Melakukan jepit, potong tali pusat . Tali pusat telah dipotong dan dijepit 

dengan klem tali pusat. 

4. Membersihkan kepala dan badan bayi dengan kain bersih dan kering. 

Bayi telah dikeringkan. 

5. Membantu ibu melakukan IMD dengan meletakkan bayi diantara 

payudara ibu dan menghadapkan kepala ke salah satu sisi dan meminta 

ibu untuk memegang bayi selama IMD.IMD sedang berlangsung. 

6. Melakukan PTT dan tekanan dorsokranial saat ada kontraksi. Ada tanda 

pelepasan plasenta yaitu ada semburan darah, tali pusat memanjang, 

uterus globuler. 

7. Melahirkan plasenta. Plasenta lahir spontan jam 21.55 WIB 

8. Memeriksa kelengkapan plasenta. Plasenta lengkap. 

 

 

 

 

 



CATATAN PERKEMBANGAN KALA IV 

Hari, Tanggal :Minggu, 8 Januari  2023, jam  22.10 WIB 

S Ibu mengatakan merasa mules 

O KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

TD : 116/82 mmHg, N : 87x/menit, RR: 20x/menit S; 36,6oC 

Kontraksi keras, TFU 2 jari di bawah pusat. 

Terdapat Robekan Peineum ruptur derajat 2. 

A Ny. S  umur 33  tahun P3Ab0H3 dalam persalian kala IV dengan ruptur 

perineum derajat 2 

P 1. Memberitahu ibu bahwa bayi dan ari-ari sudah lahir. Ibu mengerti 

2. Menyiapkan lidokain, memasukkan kedalam spuit dan injeksi pada 

area yang terdapt laserasi kemudian dilakukan heacting. Laserasi telah 

terjahit. 

3. Memastikan tidak ada barang, kasa dan benang yang tertinggal. Tidak 

ada yang tertinggal. 

4. Merapikan dan membersihkan ibu. Ibu telah bersih dan berganti 

pakaian. 

5. Merapikan dan mendekontaminasi alat.Peralatan persalinan telah 

didekontaminasi 

6. Memberitahu ibu bahwa kontraksi yang baik adalah saat uterus keras. 

Meminta ibu untuk selalu memantau kontraksi uterus, apabila terasa 

uterus lembek, dan darah yang keluar terasa deras segera melapor ke 

bidan. Ibu mengerti 

7. Melakukan observasi meliputi nadi, tekanan darah, kontraksi, TFU, 

pengeluaran darah, kandung kemih dan suhu tiap 15 menit sekali 

dalam satu jam pertama dan setiap 30 menit sekali pada satu jam 

kedua. 

 

 



Evaluasi: Pukul 22.25 WIB TD : 115/82mmHg, N: 80x/menit, S: 

36,6oC, kontraksi keras, TFU 2 jari dibawah pusat, perdarahan dalam 

batas normal, kandung kemih kosong.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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. S  

DI PMB SUMARNI 

 

TANGGAL / JAM : 08 – 01 – 2023 / 22.50 WIB 

Identitas BAyi 

Nama Pasien : Bayi Ny.S     

Umur  : 1 jam         

Alamat  : Rt 01 Dusun Gabusan, Desa Timbulharjo, Kec Sewon Kab Bantul 

DATA SUBJEKTIF  

1. Keluhan Utama  

Bayi lahir spontan tanggal 8 Januari  2023 Pukul 21.50 WIB Jenis kelamin 

perempuan 

2. Pola nutrisi makan : Bayi sudah menyusu 1x lamanya ±10 menit 

3. Pola eliminasi : BAB sudah dan BAK belum 

DATA OBJEKTIF  

1. Keadaan umum  : baik 

2. Kesadaran  : composmetis  

3. Tanda-tanda Vital  

Nadi   : 123x/menit 

Suhu    :36,5°C 

Respirasi   : 49x/menit.  

Antropometri 

BB  : 3100gram  

PB   : 48cm      

Lingkar kepala : 33 cm 

Lingkar Dada : 32 cm 

Lingkar Lengan Atas: 11 cm 

 



4. Pemeriksaan Fisik 

a. Muka  : simetris ( + ),pucat ( - ), kelainan ( - ) 

b. Ubun – Ubun: Caput Suksedenum ( -  ), Chepal Hematoma ( - ), UUB 

Datar ( +),   

c. Molase ( -), Pembengkakan ( -),Daerah yang cekung pada kepala (-), 

Kelainan(-) 

d. Hidung : pernapasan cuping hidung ( - ) 

e. Bibir  : sianosis ( -),labioskisis ( - ), palatum lunak (  - ), palatoskisis (-), 

labiogenatopalatoskisis ( -) 

f. Telinga : kelainan (  -), letak sejajar dengan kontus mata ( + ) 

g. Leher  : pembengkakan ( - ), dapat digerakkan ke kiri dan ke 

kanan( + ) 

h. Dada  : simetris ( +), puting susu normal (+ ), retraksi dinding dada ( -), 

bunyi nafas pada paru-paru kiri dan kanan sama (+), respirasi normal (+), 

bunyi jantung normal (+) 

i. Abdomen  : simetris (+ ), perdarahan tali pusat (-) 

j. Punggung  : pembengkakan (spina bifida dan okulta) (-) 

k. Genitalia  : Jenis kelamin (P ), Kelainan ( - ) 

l. Anus  : Berlubang ( + ) 

m. Ekstremitas  

Atas  : Gerakan normal (+), jumlah jari normal (+ ), trauma lahir (-), 

sianosis pada kuku (- )  

Bawah: Gerakan normal (+), simetris (+), jari kaki normal (+),sianosis 

pada kuku (-) 

2. Refleks  

Refleks Moro : + 

Refleks Rooting : + 

Refleks Grasping : + 

Refleks Sucking  : + 

Refleks Tonik Neck : + 

3. Eliminasi 

Miksi   :  belum 



Defekasi   : belum 

4. Pemeriksaan Penunjang (tidak dilakukan)  

 

ANALISA 

Diagnosa     : By. Ny S umur 1 jam  cukup bulan, sesuai masa kehamilan normal 

Masalah      : Risiko hipotermi 

Kebutuhan  : KIE ibu cara menjaga kehangatan tubuh bayi 

 

PENATALAKSANAAN  

1. Memberitahu Ny. S hasil pemeriksaanya bahwa secara umum keadaan 

bayinya baik.  

E : Ny S mengerti  

2. Memberikan salep mata erlamycetin 1% pada kedua mata bayi dan Vit K 1 

Mg IM pada paha kiri bayi.    

E: bayi telah diberi salep mata dan Vit k 

3. Membedong bayi dengan kain bersih serta memberikan bayi kepada orang 

tuanya  

E: bayi telah dibedong dan diberikan kepada orang tuanya 

4. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga cara menjaga kehangatan tubuh 

bayi  

E : Ny S mengerti 

5. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayi secara  on demand yaitu kapan saja 

bayi ingin menyusu (tidak terjadwal)  

E: Ny S mengerti 

6. Memberikan KIE tehnik menyusui yang benar,  

E : Ny S mengerti 

7. Memberikan KIE ASI eksklusif,  

E : Ny  S mengerti  

8. Memberikan KIE pada ibu tentang tanda tanda bahaya bayi baru lahir,   

E : Ny S mengerti 

9. Memberikan  injeksi imunisasi Hb 0 1 jam setelah pemberian Vit K  

E : Ny S  mengerti 



CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN NEONATAL I (KN I) 

Tanggal/Pukul  : 9 Januari 2023/06.50WIB  

Tempat  : PMB Sumarni 

S Ibu mengatakan Bayi sudah BAK, bayi menyusu kuat ± 2 jam sekali tidak 

terjadwal, ASI sudah keluar namun masih sedikit. 

O - Keadaan umum: baik 

- Kesadaran : CM 

- Tanda-tanda vital denyut Jantung 134x/menit, Respirasi 47x/menit, Suhu 

36,5°C.  

- Antropometri berat badan 3100 gram, panjang badan 48 cm, LK 33 cm, Ld 

32 cm, dan LILA 11 cm 

- Hasil pemeriksaan fisik tidak ada kelainan maupun kecacatan,Tali pusat 

masih basah dan tidak ada tanda infeksi. 

A By. Ny. S usia 9 Jam neonatus normal 

P 1. Memberitahu ibu hasl pemeriksaan bayinyabahwa secara umum 

keadaan bayinya baik. 

Evaluasi: Ny S mengerti 

2. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga untuk menjaga kehangatan 

tubuh bayi.  

Evaluasi: Ny S mengerti 

3. Mengingatkan ibu untuk menyusui bayi secara on demand atau 

tidak terjadwal 

Evaluasi: Ny S mengerti  

4. Memberikan KIE perawatan tali pusat dan perawatan bayi sehari-

hari. 

Evaluasi: Ny S mengerti 

5. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga tentang pentingnya ASI 

Eksklusif.  

Evaluasi: Ny S mengerti 

6. Memberikan KIE pada ibu dan keluarga tentang tanda tanda bahaya 



bayi baru lahir.  

Evaluasi: Ny S mengerti 

7. Menjadwalkan kunjungan ulang 3 hari lagi. 

Evaluasi Ny S bersedia kunjungan ulang. 

 

 

KUNJUNGAN NEONATAL II (KN II) 

Tanggal/Pukul  : 13 Januari 2023/10.00 WIB (KN II) 

Tempat  : Rumah Ny S 

S - Ibu mengatakan bayi sehat, menyusu kuat 1-2 jam sekali tidak 

terjadwal. 

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

- BAB 4-6x/hari, warna dan konsistensi normal, tidak ada keluhan.  

- Pola tidur sekitar lebih dari 15 jam sehari, sering bangun di malam hari 

untuk menyusu atau ganti popok. 

O - keadaan umum baik 

- suhu 36,7C 

- nadi 124x/menit 

- respirasi46 x/menit 

- Antropometri tidak dilakukan 

- Pemeriksaan fisik: tali pusat belum lepas, sudah mulai kering, bersih, 

tidak kemerahan dan berbau 

- Tidak ditemukan adanya tanda-tanda bahaya bayi baru lahir 

A By. Ny. S usia 5 hari neonatus normal 



P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaanya bahwa secara umum keadaan 

bayinya baik. 

Evaluasi: Ibu mengerti 

2. Menganjurkan ibu untuk terus menyusui banyinya kapan saja bayi 

ingin. Jika bayi tidur lebih dari 2 jam maka dibangunkan untuk 

menysusu 

Evaluasi:Ibu mengerti  

3. Mengingatkan kembali tentang perawatan tali pusat dan perawatan bayi 

sehari hari.  

Evaluasi: Ibu mengerti 

4. Mengingatkan pada ibu tentang tanda tanda bahaya bayi baru lahir.  

Evaluasi: Ibu mengerti 

5. Mengingatkan ibu tentang ASI eksklusif 

Evaluasi: Ibu mengerti 

6. Mengingatkan ibu untuk selalu menjaga kehangatan suhu tubuh bayi 

Evaluasi: Ibu mengerti 

7. Menjadwalkan kunjungan ulang 1 minggu lagi.  

Evaluasi: Ibu bersedia kunjungan ulang. 

 

 

  



KUNJUNGAN NEONATAL III (KN III) 

Tanggal/Pukul  : 25 Maret 2023/ Puku 08.30 WIB (KN III)  

Tempat  : PMB Sumarni 

S - Ibu mengatakan ingin control dan imunisasi bayinya 

- Ibu mengatakan bayi sehat, menyusu kuat 1-2 jam sekali tidak 

terjadwal. 

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

- BAB 4-6x/hari, warna dan konsistensi normal, tidak ada keluhan.  

- Pola tidur sekitar lebih dari 15 jam sehari, sering bangun di malam hari 

untuk menyusu atau ganti popok. 

O - keadaan umum baik 

- Antropometri : BB: 3700 gram PB: 48cm, lingkar kepala 33 cm, 

lingkar dada 34 cm, lingkar lengan atas 12 cm 

- Pengukuran tanda-tanda vital nadi: 120x/menit, suhu: 36,6C respirasi: 

46 x/menit 

- Pemeriksaan fisik: tali pusat sudah lepas, kering, bersih, tidak 

kemerahan maupun berbau 

A By. Ny. S usia 12 hari neonatus normal 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa secara umum keadaan 

bayinya baik. Evaluasi :Ibu mengerti 

2. Memberitahu ibu efek pasca imunisasi BCG akan timbul scar, dan 

merupakan hal normalEvaluasi :Ibu mengerti 

3. Menganjurkan ibu untuk terus menyusui banyinya kapan saja bayi 

ingin.Evaluasi :Ibu mengerti 

4. Menginagtkan ibu tentang perawatan bayi sehari hari. Evaluasi :Ibu 

mengerti 

5. Menginagtkan ibu tanda tanda bahaya bayi baru lahir. Evaluasi :Ibu 

mengerti 

 

 

 



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.S  UMUR 33 TAHUN P3A0AH3  DENGAN NIFAS 1 HARI NORMAL 

DI PMB SUMARNI 

 

PENGKAJIAN 

TANGGAL/JAM : 9 Januari 2023/06.50 WIB 

 Identitas pasien     Identitas Suami 

Nama  : Ny. S    Tn. R 

Umur  : 33 tahun   37 tahun   

Pendidikan   : SMP    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan  : IRT     Karyawan Swasta 

Alamat  : Rt 01 Dusun Gabusan, Desa Timbulharjo, Kec Sewon 

Kab Bantul 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan perutnya masih mules serta nyeri pada jahitan perineum 

2. Riwayat Pernikahan :  

Menikah 1 kaliumur 24 tahundengan lama ± 2 tahun 

3. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche  : 13 tahun 

Siklus   : 28 hari  

Lama haid  : ± 7 hari 

Keluhan   : terkadang nyeri haid pada hari pertama 

Keputihan   : tidak ada 

 

 

 



4. Riwayat  Persalinan yang lalu 

Hamilke Persalinan Nifas 

Tgllahir UK 

(mg) 

JenisPersalinan Penolong Komplikasi JenisKelamin BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

I 2008 9 

bulan 

Spontan Bidan - - L 3400 Ya - 

II 2013 9 
bulan 

Spontan Bidan - - L 3600 Ya - 

III Ini          

5. Riwayat Kontrasepsi 

No Tahun Pakai Metode Tahun Lepas Alasan Keluhan/komplikasi 

1.  2018 Suntik 3 bulan 15 Maret 2021 Ingin hamil Tidak ada 

 

6. Pola fungsional Kesehatan 

a. Nutrisi : Makan 3 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, 

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

makanan. 

b. Eliminasi : belum BAB, BAK 7-8 kali tidak ada masalah 

c. Istirahat : Tidur siang belum, malam 7-8 jam 

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

e. Pemberian ASI: tidak terjadwal, 1-2 jam sekali 

f. Mobilisasi : ibu suda hbisa duduk, berdiri serta berjalan sendiri 

kekamar mandi. 

g. KonsumsiObat-obatan : Paracetamol 500mg 3x1/hari, amoxicillin 

500mg, 3x1/hari, Tablet Fe  1x1/hari, Vit A 200.000 IU 1x1/hari 

7. Personal hygiene : ibu sudah mandi dan berganti pakaian serta mengganti 

pembalut sebanyak 3 kali, darah yang keluar satu pembalut tidak penuh 

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 ketiganya karena ini kehamilan yang diharapkan. 



DATA OBYEKTIF 

2. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum : Baik 

b. Kesadaran   : Composmentis 

c. Tanda Vital 

TD :110/78 mmHg N:88 x/menit   

S :36,5°   R: 20 x/menit 

3. Pemeriksaan fisik 

a. Kepala : Rambut berwarna hitam, distribusi merata, kulit kepala bersih, 

tidak ada alopesia tidak ada lesi, tidak ada benjolan atau massa 

b. Muka : Simetris, tidak pucat, Tidak ada oedema  

c. Mata : Konjungtiva berwarna merah muda, sklera berwarna putih,  

d. Mulut : Bibir lembab, tidak ada inflamasi, tidak ada karies gigi 

e. Leher : Tidak teraba pembesaran kelenjar limfe, tidak teraba pembesaran 

kelenjar thyroid, tidak teraba bendungan vena jugularis. 

f. Payudara : Simetris, ada hyperpigmentasi pada areola kanan dan kiri, 

puting susu menonjol, tidak ada retraksi atau dimpling, Tidak ada nyeri 

tekan, tidak ada benjolan atau massa, ada pengeluaran kolostrum pada 

payudara kanan dan kiri. 

g. Ektremitas atas dan bawah : Simetris, tidak ada varises, Tidak ada nyeri 

tekan, tidak ada oedema, Reflek patella (+/+) 

h. Abdomen : TFU dua jari dibawah pusat kontraksi keras, kandung kemih 

kosong. 

i. Genetalia :luka laserasi masih basah, tidak ada infeksi, terdapat 

pengeluaran lokhea berwarna merah  

ANALISA 

1. Diagnosa 

Ny. S Umur 33 Tahun P3A0Ah3 Nifas 9 jam normal. 

2. Masalah 

mules pada perut serta nyeri pada jahitan perineum. 

3. Kebutuhan 

KIE tentangmules yang dirasakan dan perawatanluka perineum 



PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini kondisi ibu masih dalam 

batas normal dan keluhan yang dirasakan juga masih dalam batas normal 

E:ibu mengerti 

2. Memberikan KIE tentang personal hygiene dan perawatan luka perineum 

E: ibu mengerti 

3. Memberikan KIE untuk memberikan ASI sesering mungkin kapan saja bayi 

ingin menyusu (on demand) 

E: ibu mengerti 

4. Memberikan KIE teknik menyusui yang benar dengan posisi dan perlekatan 

yang benar 

E: ibu mengerti 

5. Melibatkan suami untuk turut membantu ibu selama masa nifas 

E: Ibu mengerti 

6. Melibatkan keluarga untuk memberi dukungan pada ibu untuk menyusui 

eksklusif 

E: ibu mengerti 

7. Menganjurkan kepada ibu agar selalu mengonsumsi makanan yang 

mengandung zat gizi yang baik selama masa nifas agar dapat mempercepat 

proses pemulihan ibu. 

E: ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran bidan 

8. Menganjurkan ibu untuk tidak takut bergerak atau mobilisasi 

E: ibu bersedia mengikuti anjuran bidan 

9. Memberi KIE tanda-tanda bahaya masa nifas 

E: ibu mengerti  

10. Menganjurkan ibu untuk tetap mengkonsumsi obat dan vitamin yang 

diberikan  

E: ibu mengerti dan bersedia mengikuti anjuran bidan 

11. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang tiga hari lagi pada tanggal 12 

Januari  2023 

E: ibu bersedia kunjungan ulang 

 



12. Melakukan dokumentasi 

E: Telah dilakukan dokumentasi 

 

KUNJUNGAN NIFAS II (KF II) 

Tanggal/Jam : 13 Januari 2023/10.00  WIB (KF II)  

Tempat :Rumah Ny S  

S - Ibu mengatakan masih terasa nyeri pada luka jahitan  

- Produksi ASI Ibu sudah semakin banyak karena ibu menyusui bayinya 

1-2 jam sekali atau sesuai keinginan bayi.  

- Pola nutrisi : makan sehari 3x/hari dengan porsi banyak, terdiri dari 

nasi, sayur, lauk, buah kadang-kadang. Minum air putih sehari kira-kira 

8-10 gelas, tidak ada keluhan.  

- Pola eliminasi: BAB 1-2x/hari konsistensi dan bau normal, tidak ada 

keluhan. BAK 7-8x/hari konsistensi dan bau normal,  

- Pola istirahat, tidur siang kurang lebih 1-2 jam/hari, dan tidur malam 

kurang lebih 6 jam/hari meskipun bangun saat bayi ingin menyusu.  

- Pola personal hygiene: mandi 2x/hari, ganti baju 2x/hari, dan ganti 

pembalut 4-5x sehari.. 

-  Ibu belum melakukan hubungan seksual dengan suami setelah 

melahirkan karena masih dalam masa nifas 

O - keadaan umum baik 

- TD 110/70 mmHg 

- suhu 36,5C 

- nadi 84x/menit 

- respirasi 20x/menit 

- Pemeriksaan fisik:  

- payudara simetris, tidak ada benjolan, puting menonjol, ASI (+) lancar,  

- TFU pertengahan pusat-sympisis, kontraksi uterus keras,  

- lochea sanguinolenta (merah kecokelatan) dengan warna dan bau khas,  

- jahitan perinuem bersih dan agak basah, tidak ada jahitan yang terbuka,  

- tidak teraba massa/benjolan abnormal disekitar genitalia, tidak oedem 



dan tidak ada tanda infeksi.  

- Anus tidak ada haemoroid. 

A Ny. S usia 33 tahun P3A0H3 Nifas hari ke-5 normal 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa secara umum keadaan ibu 

baik. Ibu mengerti 

2. Mengingatkan Kembali ibu tentang perawatan luka perineum. Ibu 

mengerti 

3. Mengingatkan ibu tentang nutrisi ibu nifas. Ibu mengerti 

4. Memberikan KIE untuk istirahat yang cukup. Ibu mengerti 

5. Memberikan KIE tanda bahaya masa nifas. Ibu mengerti 

6. Menganjurkan ibu kunjungan ulang 1 minggu lagi. Ibu mengerti 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal/Jam  : 25 Januari  2023/ 08.30 WIB (KF III) 

Tempat : PMB Sumarni 

S - Ibu mengatakan ingin kontrol masa nifas 

- Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

- Ibu mengatakan tidak ada keluhan pada pola nutrisi selama masa nifas.  

- tidak ada keluhan pada pola eliminasi 

- istirahat malam kurang karena sering terbangun saat bayi ingin 

menyusu.  

- Pola personal hygiene mandi 2x/hari, ganti baju 2x/hari, pembalut 

4x/hari, hubungan seksual belum dilakukan. 

O - keadaan umum ibu baik 

- kesadaran composmentis 

- TD 114/72 mmHg, Nadi 82 x/menit, Suhu 36,5֯C Respirasi 20x/menit 

- payudara tidak bengkak dan tidak kemerahan, putting lecet (-), 

Pengeluaran ASI (+/+) lancar,  

- TFU 2 jari atas simfisis, kontraksi uterus keras, lochea serosa (kuning 

kecokelatan) dengan warna dan bau khas, 

- jahitan perinuem kering dan bersih, tidak ada tanda infeksi.  



- Anus tidak ada haemoroid. 

A Ny. S usia 33 tahun P3A0H3 Nifas hari ke-12 normal 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa secara umum keadaan ibu 

baik.  

E: bu mengerti 

2. Mengingatkan ibu tentang nutrisi ibu nifas.  

E: Ibu mengerti 

3. Memberikan KIE untuk istirahat cukup.  

E: Ibu mengerti 

4. Mengingatkan ibu tanda bahaya masa nifas .  

E: Ibu mengerti 

5. Menjadwalkan kunjungan ulang 3 minggu lagi yaitu pada tanggal 15 

Februari 2023 

E: ibu bersedia kunjungan ulang 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal/Jam : 13 Februari 2023/10.00 WIB (KF IV) 

Tempat : Rumah Ny S 

S - Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan.  

- Tidak ada keluhan pada pola nutrisi dan eliminasi.  

- Ibu mengatakan istirahat cukup.  

- Pola personal hygiene : mandi 2x/hari, ganti baju 2x/hari, dan ganti 

celana 2x/hari.  

- Ibu belum melakukan hubungan seksual dengan suami setelah 

melahirkan 

- Ibu tidak mengalami kesulitan menghadapi masa nifas dan merawat 

bayinya karena dibantu suami, anak dan orang tuanya 

- Ibu mengatakan belum memutuskan KB yang akan digunakan 

O - keadaan umum: baik 

- kesadaran : composmentis 

- tekanan darah : 110/70 mmHg, nadi : 86 x/menit, pernapasan : 22 



x/menit, suhu : 36,6C.  

- Hasil pemeriksaan fisik tidak ditemukan adanya tanda kelainan 

- payudara simetris, tidak ada benjolan, puting menonjol, ASI (+/+) 

lancar,  

- TFU tidak teraba, lokhea alba (putih), jahitan perinuem kering, tidak 

ada tanda infeksi. Anus tidak ada haemoroid. 

A Ny. S usia 33 tahun P3A0H3 Nifas hari ke-36 normal 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaannya. 

E: Ibu mengerti 

2. menganjurkan untuk tetap memberikan ASI eksklusif hingga 6 bulan 

E: ibu bersedia memberikan ASI eksklusif 

3. memberikan KIE tentang KB. 

E: ibu memutuskan untuk menggunakan KB implant 

 

 

 

  



CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 18 Februari 2023 

S Pengkajian data dilakukan melalui whatsapp pada tanggal 18 Februari 

2023. Ibu sudah berdiskusi dengan suami dan memilih metode KB Suntik 3 

bulan. Ibu mengatakan belum haid sejak melahirkan tanggal 8 Januari 

2023, ibu tidak memiliki riwayat penyakit apapun . Kb suntik 3 bulan 

dilakukan pada tanggal 16 Februari 2023 di PMB Sumarni.  

O - 

A Ny S usia 33 tahun P3A0AH3 Akseptor Baru KB Suntik 3 bulan 

P 1. KIE KB suntik 3 bulan akan efektif 1 minggu setelah suntikan 

diberikan sehingga jika berhubungan harus menggunakan pengaman 

seperti condom,  

2. Menganjurkan ibu untuk kunjungan kembali untuk suntikan KB 

selanjutnya sesuai jadwal yaitu pada tanggal 5 Mei 202 

 

  



LAMPIRAN SURAT KETERANGAN MENYELESAIKAN COC 

 

 

 

 



LAMPIRAN INFORMED CONSENT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN DOKUMENTASI SELAMA ASUHAN 

ANC I 

 

ANC II 

 

ANC III 

 

 

 



KN  I KF 1 

 

KN II KF II 

 

KN III KNFIII 

 

 

 

 



KF IV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN PARTOGRAF 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN JURNAL 1 

 

 

 



 

 



 

 

 

 



LAMPIRAN JURNAL II 

 

 

 

 



 



 

 

 

 



 



LAMPIRAN JURNAL III 

 

 

 



 

 

 

 



 

 



LAMPIRAN JURNAL 4 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



LAMPIRAN JURNAL 5 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 


