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LAMPIRAN-LAMPIRAN: 

 
 

1. Asuhan Kebidanan pada Ny F dengan G1 P0 A0 AH1 Uk 38 minggu 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 
JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES 

YOGYAKARTA 

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

  374331  

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA KEHAMILAN 

Ny F usia 26 tahun dengan G1 P0 A0 AH1 hamil 38 Minggu 

di Pusksesmas Turi 

NO MR                                       :  214694 

TANGGAL/JAM : 31 Desember 2022/ 10.00 WIB 

NAMA : Ny F 

NIK                                             : 3404154205960002 

TANGGAL LAHIR : 02 Mei 1996 

ALAMAT : Kopen, Turi, Sleman 
 
 

Biodata  Istri Suami 

Nama : Ny. F Tn. R 

Umur : 26 tahun 30 tahun 

Pendidikan : DIII Keperawatan Perguruan Tinggi 

Pekerjaan : PNS Karyawan 

Honorer 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

Alamat : Kopen, Turi, Sleman 

 

1. Data Subyektif 
 

a. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan 

b. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1x, umur 25 tahun. Usia perkawinan 1 tahun. 
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c. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun, Siklus 28 hari, Teratur. Lama 5 hari. Sifat darah 

Encer. Flour Albus tidak ada, tidak berbau, tidak ada dismiore. Banyak 

darah +- 80cc 

d Riwayat kehamilan ini 

1). Riwayat ANC 

HPHT: 07-04-2022, HPL: 14-1-2023. 

Umur kehamilan 38 minggu 

ANC sejak UK : 9 minggu 

Tempat ANC : Puskesmas dan BPM  

Frekuensi ANC : Trimester 1: 3 kali 

Trimester ll: 3 kali 

Trimester lll: 3 kali 

2) Pergerakan janin pertama pada umur kehamilan 18 minggu. Pergerakan 

janin dalam 12 jam terakhir lebih dari 10 x. 

3) Keluhan yang dirasakan 

Trimester l: mual, tidak muntah 

Trimester ll: tidak ada 

Trimester lll: tidak ada 

4). Pola nutrisi Makan    Minum 

Frekwensi: 3-4x/hari 7-9 gelas/hari 

Macam: nasi, lauk, sayur, buah,   susu, air putih, teh 

Jumlah: porsi satu piring habis  kira-kira 2500 cc 

Keluhan: tidak ada  tidak ada 

5). Pola eliminasi BAB   BAK 

Frekwensi: 1 kali/ hari 6-7x/hari 

Warna: kuning kecoklatan kuning jernih 

Bau: khas khas 
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 Konsisten: padat Cair 

6). Pola aktifitas 

Kegiatan sehari-hari: bekerja di puskesmas 

Istirahat/tidur: siang kadang tidur kadang tidak, malam 7-8 jam/hari 

Sexualitas: kadang-kadang, 1 kali dalam seminggu 

7). Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi: 2-3x/hari. Kebiasaan membersihkan alat kelamin 

tiap BAB dan BAK atau setelah mandi. Kebiasaan mengganti pakaian 

dalam setiap mandi pagi dan sore. Jenis pakaian dalam yang dipakai 

adalah katun. 

8) Imunisasi 

Imunisasi TT 5x, tahun 2022 

e. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

Kehamilan ini merupakan kehamilan pertama, dan belum pernah 

keguguran atau melahirkan sebelumnya. 

f. Riwayat kontrsepsi yang digunakan 

Belum pernah menggunakan alat kontrsepsi modern, ibu dan suami 

berencana ingin menggunakan KB IUD 

g. Riwayat Kesehatan 

1). Riwayat sistemik yang pernah/ sedang diderita: tidak ada. 

2). Riwayat penyakit yang sedang atau pernah diderita keluarga: tidak ada 

3). Riwayat keturunan kembar: tidak ada 

4). Riwayat alergi: tidak ada alergi makanan, obat-obatan maupun zat lain. 

5). Kebiasaan-kebiasaan: ibu tidak merokok, tidak minum jamu-jamuan, 

tidak minum-minuman keras, makanan pantang tidak ada. Tidak ada 

nyidam waktu hamil muda 

h. Riwayat psikologi spiritual 
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1). Kehamilan ini diinginkan 

2). Pengetahuan ibu tentang kehamilan: ibu mengetahui hamil itu 9 bulan 

10 hari. 

3). Pengetahuan ibu tentang kondisi /keadaan yang dialami sekarang: ibu 

mengetahui kondisi janinya sehat. 

4). Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini: ibu menerima kehamilan 

ini dengan bahagia. 

5). Tanggapan keluarga terhadap kehamilan: keluarga juga bahagia dengan 

kehamilan ini. 

6). Persiapan /rencana persalinan di RS 

 

 
2. Data Obyektif 

 

a Pemeriksaan Umum 

1). Keadaan umum: Baik 

Kesadaran compos mentis 

2). Vital sign : TD : 110/70 mmhg S: 36,7 0 CN: 78 x/ menit R: 18 x/menit 

3). TB: 153 cm 

BB: 63 kg 

IMT: 26,7 

LILA: 29cm 

4). Pemeriksaan fisik: 

Muka: tidak oedema, tidak bengkak, tidak pucat, kloasma gravidarum 

tidak ada. 

Mata: konjungtiva merah muda, sklera putih 

Bibir: merah, tidak kering 

Leher: Tidak ada bendungan vena jugularis, limfe dan pembesaran 

kelenjar tiroid 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting susu menonjol. 
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 Abdomen: Tidak ada luka bekas operasi, strie gravidarum ada+, L1: 

bagian fundus kepala, L2: punggung kiri, L3: bagian terendah bokong, 

L4: belum masuk panggul. Tes Osborn: negatif. TFU: 29 cm, TBJ: 

2948 gram. DJJ: 127x/mnt kuat dan teratur. Punctum maximum di atas 

pusat sebelah kiri. 

Ektremitas atas: tidak bengkak, tidak ada varises, reflek patela positif 

kanan dan kiri. Kuku pendek dan bersih 

Ekstremitas bawah: odema (-), tidak ada varices, reflek pattela kanan (+) 

kiri (+). 

Genetalia Luar: tidak ada varises, tidak ada bekas luka, tidak ada 

pembesaran kelenjar bartolini, pengeluaran ada keputihan sedikit tidak 

bau dan tidak gatal. 

Anus: tidak ada hemoroid, bersih 

2 Pemeriksaan panggul 

Distansia spinarum:23cm (23-26cm) 

Distansia cristarum: 27cm (26-29cm) 

Boudelouge: 19cm(18-20cm) 

Lingkar panggul: 80cm(80-90cm) 

3 Pemeriksaan Penunjang 

Darah: HB: 11,6 gr%, HIV: non reaktif (pemeriksaan tanggal 31-12-2022). 

Urin: prot: Negatif Red: Negatif (Hasil pemeriksaan tanggal 31-12- 

2022 di Puskesmas Turi) 

Hasil USG: 27-12- 2022: Janin tunggal, DJJ+, TBJ: 2948 gr, air ketuban 

cukup, plasenta di fundus, presbo sesuai umur kehamilan 38 

minggu. 
 

 

3. Analisa 

Ny F usia 26 tahun G1P0A0 hamil 38 minggu dengan letak presentasi bokong
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4. Penatalaksanaan 

31 Desember 2022/ 10.00 WIB 

a. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada pasien bahwa hasil pemeriksaan 

denyut janin baik dan normal. 

b. Menganjurkan untuk menu seimbang dengan mengandung serat agar 

memperlancar bab, untuk mengatasi sembelit. Contoh makanan yang 

dianjurkan adalah beras, jagung, kentang, telur, buah, sayur, buah. 

c. Mengingatkan ibu untuk istirahat siang 1-2 jam dan malam 7 jam. 

d. Menganjurkan ibu untuk merawat payudara dan jangan membersihkan 

dengan sabun mandi karena akan menutup lubang pengeluaran asi. 

e. Menganjurkan merawat payudara dengan baby oil dan atau minyak kelapa. 

f. Menganjurkan untuk persiapan perlengkapan persalinan yaitu baju, popok 

bayi, gedong, baju ibu, jarik, celana dalam, softek, buku pink, selimut bayi 

disiapkan dalam satu tas untuk mempermudah apabila ada tanda-tanda 

persalinan. 

g. Menganjurkan minum air putih kurang lebih 2500cc/hari 

h. Mengingatkan pada ibu untuk minum vitamin sulfa ferous 1x1 dan kalk 

1x1, menjelaskan minum obat tidak boleh campur susu dan teh. 

i. Menjelaskan ke ibu minum obat tepat waktu yaitu bisa pagi hari atau malam 

hari dengan waktu yang sama. 

j. Memberikan surat rujukan pada ibu untuk bersalin di Rumah Sakit 

k. Melaksanakan pendokumentasian tindakan yang sudah dilakukan, 

tanda tangan nama, tanggal dan jam. 
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LAMPIRAN 2: 

 

Asuhan Kebidanan pada Ny F dengan Persalinan SC dan Bayi Baru Lahir 

Normal 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 
JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES 

YOGYAKARTA 

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

  374331  

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA PERSALINAN DAN 

BAYI BARU LAHIR 

 

NY F usia 26 tahun dengan G1P0A0 Hamil 39 Minggu dengan 

Persalinan SC di Rumah Sakit Sadewa 

NO MR                                          214694 

TANGGAL/JAM : 04 Januari 2023/  WIB 

NAMA : Ny F 

NIK                                             : 3404154205960002 

TANGGAL LAHIR : 2 Mei 1996 

ALAMAT : Kopen, Turi, Sleman 

 
Biodata  Istri Suami 

Nama : Ny. F Tn. R 

Umur : 26 tahun 30 tahun 

Pendidikan : DIII Keperawatan Perguruan Tinggi 

Pekerjaan : PNS Karyawan 

Honorer 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 
 

 

 

 
S : Berdasarkan data sekunder didapat Ny F usia 26 tahun datang ke RSKIA 

Sadewa bersama suami Tn  R  tanggal 3 Januari 2023 jam 22.30 WIB 

Ny F beragama Islam dan taat beribadah. Pendidikan DIII Keperawatan. 

Bekerja sebagai PNS. Beralamat di Kopen, Turi, Sleman. 
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  Ny F saat ini sedang hamil 39 mgg. Tidak ada riwayat penyakit menular, 

anemia ,jantung maupun kanker. Dikeluarga Ny F juga tidak ada yang 

menderita hipertensi maupun anemia. Menarche usia 13 tahun. HPHT: 7-04-

2022, HPL: 14-1-2023 umur kehamilan 39 minggu. Siklus haid normal tidak 

ada riwayat perdarahan saat haid. Siklus menstruasi 28 hari, lama 5-7 hari. 

Jumlah darah haid normal. Riwayat Obstetri ini merupakan kehamilan 

pertamanya. Makan 3-4x sehari, nasi, lauk, sayur, buah. Minum susu 2x 

sehari pagi dan sore. Selama hamil ibu mengkonsumsi vitamin dan kalk. BAB 

teratur sehari sekali, konsistensi padat , warna normal. BAK 6-7x sehari, 

konsistensi cair warna kuning jernih. Istirahat atau tidur cukup. Mandi 2x 

dalam sehari. 

O : Keadaan umum cukup, compos mentis. Tanda Vital: tensi: 112/80, nadi: 

88x/menit, suhu: 36 3: R: 22x/menit. Saturasi O2: 98%. BB: 63 kg, TB: 153 

cm. IMT: 26,9. Kepala: bentuk mesosefal, simetris. Rambut bersih. Muka 

tidak pucat. Mata simetris, konjungtiva merah muda, fungsi normal, sklera 

tidak ikterik. Telinga simtris bersih, pendengaran normal. Hidung : tidak 

ada nafas cuping hidung. Simetris. rongga hidung bebas sumbatan atau tidak, 

tidak ada polip, tidak ada infeksi. Gigi bersih, tidak ada karies, tidak ada 

gangguan pada mulut. Leher: simetris, tidak nyeri tekan, tidak ada 

pembesaran kelenjar tiroid, pembesaran kelenjar limfe, dan tidak ada 

bendungan vena jugularis. Dada: bentuk, simetris. Payudara simetris, putting 

menonjol, bunyi/denyut jantung terdengar normal, tidak ada gangguan 

pernafasan (auskultasi). Abdoment: TFU 29 cm, palpasi leopold 1: bagian 

fundus kepala, leopold 2: punggung kiri, leopold 3 bagian terendah bokong, 

leopold 4  belum  masuk panggul, tidak ada bekas operasi, adanya strie 

grafidarum. DJJ: 148x/menit. Ekstremitas tidak ada odem. Genitala eksterna:  

tidak ada pengeluaran cairan pervaginam. 
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A : Ny F usia 26 tahun dalam persalinan SC 

P : Berdasarkan data sekuder Ny F datang ke RSKIA Sadewa bersama suami Tn 

R. Pada tanggal 3 Januari 2023, Pukul 22.30 WIB. Hasil pemeriksaan Ny F di 

dapat presentasi terbawah janin adalah bokong sehingga disarankan untuk 

melahirkan secara Sectio Caesaria (SC). Ny. F mengatakan sudah melahirkan 

secara SC pada tanggal 4 Januari 2023 pukul 00.30 WIB. Plasenta lahir 

lengkap, kontraksi keras, perdarahan normal. Ny F mengatakan sangat 

bahagia bayinya sudah lahir karena ini merupakan anak pertamanya. Ny F 

mengatakan terdapat luka bekas operasi di perut dan sudah dijahit. Hasil 

pemeriksaan fisik TD 120/80 mmHg, R: 22 x/m, N: 82x/m, perdarahan 

normal, kontraksi keras.  
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Catatan Perkembangan BBL 

Nama/ Usia : Bayi Ny F Usia 0 hari Lahir

 : 04 Januari 2023/ 00.35 WIB 

Pengkajian Tanggal/Jam : 04 Januari 2023/ Jam 00.35 WIB 
 

 
S : Petugas mengatakan bayi menangis keras, kulit kemerahan 

O : Keadaan umum baik, Bayi lahir spontan presbelkep laki-laki, menangis kuat, apgar  5 

menit pertama 8, tali pusat sudah dipotong, klem tali pusat dengan umbilicard cord, 

A : Bayi Ny F Usia 0 hari ( 5menit) spontan, cukup bulan, sesuai dengan umur kehamilan, 

Normal. 

P 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

:  Berdasarkan data sekunder yang didapatkan melalui wawancara yang dilakukan 

pada pasien, didapat hasil bahwa bayi dilahirkan dalam kondisi sehat dan normal 

melalui persalinan SC pada tanggal 4 Januari 2023, pukul 00.30 WIB dengan berat 

lahir 2.800 gram, panjang badan 48 cm, lingkar kepala 33 cm, dan berjenis kelamin 

laki-laki dan dilakukan rawat gabung bersama ibunya, dan bayi sudah diberikan 

injeksi Vit k untuk mencegah terjadinya perdarahan,dan bayi juga sudah diberikan 

salep mata yang bertujuan agar mata bayi tidak terinfeksi, dan setelah itu berdasarkan 

keterangan dari ibu bayi  langsung diberikan IMD ( Inisiasi Menyusu Dini). 
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Catatan Perkembangan Neonatus 

Nama/ Usia : Bayi Ny F Usia 3 hari 

Lahir : 07 Januari 2023/ 10.00 WIB 

Pengkajian Tanggal/Jam : 07 Januari 2023/ Jam 10.00 WIB 

  
S : Ibu mengatakan mengatakan bayi menangis keras, kulit tidak ikterik, tidak ada 

tanda-tanda infeksi 

Bayi sudah BAK dan BAB, BAK 8x sehari, BAB hampir setiap habis menyusu 

O : Keadaan umum baik, menangis kuat, tali pusat belum puput, tali pusat bersih dan 

kering, tidak ada tanda-tanda ikterik, tidak ada tanda-tanda infeksi, S: 36,5 
o
C, N: 

120x/m, R: 45x/m, BB: 2885 gr 

Pemeriksaan fisik: 

1. Kepala : Tidak ada caput succedaneum,  tidak ada cepal hematoma  

2. Mata : Letak simetris, konjungtiva merah muda, sclera putih,  

3. Hidung : Tidak ada kelainan 

4. Mulut : Warna bibir merah muda, tidak ada  kelainan 

5. Abdomen : Keadan tali pusat baik, tidak ada tanda- tanda infeksi 

6. Ekstremitas : Gerakan aktif, jumlah jari 5/5, tidak ada kelainan 

7. Genetalia : Tidak ada kelainan 

8. Punggung : Tidak ada spina bifida   

9. Anus : Berlubang, tidak ada kelainan 

10. Reflek: moro +, rooting+, graspin+, Babinski+, sucking + 

A : Bayi Ny F Usia 4 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam keadaan sehat dan 

normal 
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: 1.  Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini bayi ibu dalam keadaan 

baik.  

E: Ibu mengerti dan terlihat senang. 

2. Menganjurkan ibu untuk memberikan bayi ASI ekslusif yaitu  hanya ASI saja sampai 

usianya 6 bulan, tanpa minuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin. 

 E: Ibu bersedia memberikan ASI secara Eksklusif 

3. 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 dengan benar 

4. 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 . KIE jadwal Imunisasi Bayi BCG 

E: Ibu mengerti 

5. Mengingatkan ibu dan keluarga agar segera membawa bayi ke fasilitas kesehatan jika 

terjadi tanda bahaya seperti kejang, badan bayi kuning, tali pusat kemerahan, demam, 

tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau mulut. 

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

terjadi tanda bayi sakit berat. 
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Catatan Perkembangan Neonatus 

Nama/ Usia : Bayi Ny F Usia 7 hari 

Lahir : 11 Januari 2023/ 10.00 WIB 

Pengkajian Tanggal/Jam : 11 Januari 2023/ Jam 10.00 WIB 

  
S : Petugas mengatakan bayi menangis keras, kulit tidak ikterik, tidak ada tanda-tanda 

infeksi 

O : Keadaan umum baik, menangis kuat, tali pusat sudah puput hari ke-6, tidak ada 

tanda-tanda ikterik, sklera mata berwarna putih, tidak ada tanda-tanda infeksi pada 

pusar, S: 36,5 
o
C, N: 134x/m, R: 45x/m, BB: 2900 gr 

A : Bayi Ny F Usia 7 hari normal 

P 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

: 1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini bayi ibu dalam keadaan 

baik.  

E: Ibu mengerti dan terlihat senang. 

2. Menganjurkan ibu untuk memberikan bayi ASI ekslusif yaitu  hanya ASI saja sampai 

usianya 6 bulan, tanpa minuman dan makanan tambahan, susui bayi sesering mungkin. 

 E: Ibu bersedia memberikan ASI secara Eksklusif 

3. KIE jadwal Imunisasi Bayi BCG 

E: Ibu mengerti 
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LAMPIRAN 3:  

Asuhan Kebidanan pada Ny F usia 26 tahun P1 A0 AH1 post partum  
normal hari ke 0 (7 jam) di RSKIA Sadewa 

 
PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES 
YOGYAKARTA 

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

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NIFAS DAN MENYUSUI 

 
Asuhan Kebidanan pada Ny F usia 26 tahun P1 A0 AH1 Post Partum  

Normal hari ke 0 ( 7jam) di RSKIA Sadewa 

NO MR                                         214694 

TANGGAL/JAM : 4 Januari 2023/ 07.30 WIB 

NAMA : Ny F 

NIK                                               3404154205960002 

TANGGAL LAHIR : 2 Mei 1996 

ALAMAT : Kopen, Turi, Sleman 

 
Biodata  Istri Suami 

Nama : Ny. F Tn. R 

Umur : 26 tahun 30 tahun 

Pendidikan : DIII Keperawatan Perguruan Tinggi 

Pekerjaan : PNS Karyawan 

Honorer 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 
 

 
S : Pengkajian data tanggal 4 Januari 2023/ 07.30 WIB 

1. Keluhan Utama: Perut kadang mules. Skala nyeri 4 

2. Riwayat Perkawinan: Kawin 1 kali, kawin pertama umur 25 tahun, 

dengan suami 1 tahun 

3. Riwayat Menstruasi: Menarche umur 12 tahun, siklus 28-30 hari, 
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teratur. Lamanya 5-7 hari, sifat darah encer. Bau khas, fluor albus tidak. 

Disminorea ya kadang-kadang. Banyaknya 80cc, HPM: 7 April 2022. 

HPL: 14 Januari 2023. 

4. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita: ibu tidak menderita 

hipertensi, jantung, Tyroid maupun asma. 

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

yang menderita asma, jantung, Tyroid maupun Hipertensi. 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan nifas yang lalu: ini adalah 

kelahiran anak pertama 

7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan: ibu belum pernah menggunakan KB  

8. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir Masa Kehamilan 39 

minggu Tempat Persalinan: RSKIA Sadewa, Penolong: Dokter 

Obsgyn, Jenis Persalinan: SC. Komplikasi: tidak ada. Plasenta: 

lengkap. Lahir: spontan. Kelainan: tidak ada. Perineum: utuh. Tidak 

dilakukan episiotomi. Perdarahan: normal 

9. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal: 4 Januari 2023 WIB. Masa gestasi 39 minggu. BB/PB 

lahir: 2800gram / 48 cm. Nilai APGAR: 1menit/ 5menit/ 10menit/ 

2jam : 8/9/10. Cacat bawaan: tidak ada 

Rawat Gabung: Ya. 

10. Riwayat post partum 

Ambulasi: 2 jam post partum latihan duduk. 4 jam post partum berdiri, 

jalan ke kamar mandi. Pola makan : ibu bisa makan dan minum setelah 

melahirkan, habis satu porsi yang disediakan Rumah Sakit. Pola 

Istirahat: Ibu sesudah melahirkan sudah istirahat dengan berbaring. 

Akan tetapi belum tidur. Pola eliminasi BAB: terakhir saat kala 2 

persalinan. BAK: spontan 3 jam yang lalu. 
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  11. Keadaan psikososial spiritual 

a. Kelahiran ini diinginkan. 

b. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya: ibu sangan senang dan 

bahagia dengan kelahiran bayinya. 

c. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi: ibu 

mengetahui saat nifas akan keluar darah seperti haid, selesai sampai 

42 hari. 

d. Tanggapan keluarga terhadap persalinan: keluarga mengetahui janin 

yang dikandung akan lahir 9 bulan 10 hari. Saat ini keluarga 

mengetahui bahwa Ny F melahirkan anak pertama. 

 

O 
 

: 
 

Berdasarkan hasil data sekunder yang diperoleh dari wawancara dengan Ny 

F melalui WhatsApp didapatkan hasil pemeriksaan fisik Tanda-tanda vital 

TD : 110/80 mmHg, N : 82x/menit, S : 36,6ºC, R : 23x/menit, kontraksi 

keras, perdarahan sedikit, TFU : 2 jari dibawah pusat, payudara : puting 

susu menonjol, simetris, ASI sudah keluar tapi sedikit. 
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2. Pemeriksaan penunjang: 04 Januari 2023 

Hb: 11 gr %. 
 

A : Ny F usia 26 tahun P1A0AH1 post partum SC hari ke 0 (7 jam) 

normal 

P :  Berdasarkan data sekunder yang didapat melalui wawancara terhadap 

pasien yang dilakukan melalui WhatsApp, diperoleh data bahwa kondisi 

pada nifas pertama dilakukan kunjungan 6 jam normal, sehat dengan 

pemeriksaan fisik Tanda-tanda vital TD : 110/80 mmHg, N : 82x/menit, S : 

36,6ºC, R : 23x/menit, kontraksi keras, perdarahan sedikit, TFU : 2 jari 

dibawah pusat, payudara : puting susu menonjol, simetris, ASI sudah keluar 

tapi sedikit.  
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Catatan Perkembangan Pasien 

Asuhan Kebidanan pada Ny F usia 26 tahun P1A0AH1 Post Partum SC hari ke 7  di 

Rumah Ny. F 

NO MR                                          214694 

TANGGAL/JAM : 11 Januari 2023/ 10.00 WIB 

NAMA : Ny F 

NIK 3404154205960002 

TANGGAL LAHIR : 2 Mei 1996 

ALAMAT : Kopen , Turi, Sleman 

 

Biodata  Istri Suami 

Nama : Ny. F Tn. R 

Umur : 26 tahun 30 tahun 

Pendidikan : DIII Keperawatan Perguruan Tinggi 

Pekerjaan : PNS Karyawan 

Honorer 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 
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S : Keluhan Utama: ibu mengatakan masih nyeri sedikit jahitan bekas 

operasi. Perut kadang mules. Skala nyeri 2. Ambulasi: ibu sudah bisa 

memandikan bayi sendiri. Pola makan: ibu bisa makan dan minum, Pola 

Istirahat: Ibu bisa tidur. Pola eliminasi BAB: rutin setiap hari. BAK: 

spontan 3-5x setelah melahirkan. Keadaan psikososial spiritual. Ibu 

beragama Islam, mengetahui bahwa saat nifas tidak melakukan sholat 

dan puasa dan dilarang berhubungan dengan suami. Saat ini ibu masih 

sangat membutuhkan keluarga dan suami untuk merawat bayinya. 

Suami dan keluarga memberikan dukungan dengan kondisi NY F saat 

ini. Ny. F mengatakan ASI sudah keluar lancar dan sudah bisa 

menyusui. 

O : 1. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum: Cukup, kesadaran compos mentis 

b. Status Emosional: stabil, normal. 

c. Tanda vital, Tekanan Darah 110/75 mmHg, Nadi 88x/menit, 

Pernafasan 20x/menit, Suhu 36 5°C 

d. BB/ TB: 59/153 cm 

e. Kepala Leher, Edema wajah: tidak ada, Mata: simetris, bersih, 
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  fungsi normal, Mulut: bersih, fungsi normal, gigi tanggal tidak ada, 

Leher: tidak ada benjolan 

f. Payudara: simetris, asi keluar +, tidak ada masa dipayudara 

g. Abdomen: TFU: pertengahan simpisis pusat. Perut supel, tidak 

teraba masa, perilstatik baik, terdapat bekas luka SC baik 

h. Ekstremitas: simetris, tidak ada odem 

i.Vulva: bersih, lochea kecoklatan 

j. Anus: Hemoroid tidak ada, 

2. Pemeriksaan penunjang tanggal 7 Januari 2023 tidak dilakukan. 

A : Ny F usia 26 tahun P1 A0 AH1 post partum SC hari 7 normal 

P : 1. Menjelaskan pada ibu bahwa hasil pemeriksaan normal. 

2. Menjelaskan tentang gizi seimbang ibu menyusui, ibu memerlukan 

kalori tambahan 500 kalori pada enam bulan pertama. 

3. Memberikan KIE tentang ASI Ekslusif selama 6 bulan dan tetep 

menyusui selanjutnya sampai 2 tahun. ASI eksklusif dapat mencegah 

terjadinya stunting karena nutrisi dalam ASI sangat dibutuhkan 

untuk kelangsungan hidup bayi dan balita. 

4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup. 

5. Menjelaskan pada pasien dan suami untuk telaten memberikan asinya. 

E : 1. Ibu mengangguk paham. 

2. Ibu paham 

3. Ibu mengerti 

4.ibu mengerti 

5. ibu mengerti 
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Catatan Perkembangan Pasien 

 
Asuhan Kebidanan pada Ny F usia 26 tahun P1A0AH1 Post Partum hari ke  42 di 

Rumah Ny. F 

NO MR                                          214694 

TANGGAL/JAM : 15 Februari 2023/ 10.00 WIB 

NAMA : Ny F 

NIK                                               3404154205960002 

TANGGAL LAHIR : 2 Mei 1996 

ALAMAT : Kopen, Turi, Sleman 

 
Biodata  Istri Suami 

Nama : Ny. F Tn. R 

Umur : 26 tahun 30 tahun 

Pendidikan : DIII Keperawatan SMA 

Pekerjaan : PNS Karyawan 

Honorer 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

 
S : Keluhan Utama: tidak ada. Ambulasi: ibu sudah bisa memandikan bayi 

sendiri dan mengerjakan pekerjaan rumah sendiri dibantu suami. Pola 

makan: ibu bisa makan dan minum, Pola Istirahat: Ibu bisa tidur. Pola 

eliminasi BAB: rutin setiap hari. BAK: spontan 4-5x setelah melahirkan. 

Keadaan psikososial spiritual. Ibu beragama Islam, mengetahui bahwa 

saat nifas tidak melakukan sholat dan puasa dan dilarang berhubungan 

dengan suami. Saat ini ibu masih sangat membutuhkan keluarga dan 

suami untuk merawat bayinya. Suami dan keluarga memberikan 

dukungan dengan kondisi Ny F saat ini.  

O : 1. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum: Cukup, kesadaran compos mentis 

b. Status Emosional: stabil, normal. 

c. Tanda vital, Tekanan Darah 110/70mmHg, Nadi 88x/menit, 
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  Pernafasan 20x/menit, Suhu 36 3°C 

d. BB/ TB:  59/153 cm 

e. Kepala Leher, Edema wajah: tidak ada, Mata: simetris, bersih, 

fungsi normal, Mulut: bersih, fungsi normal, gigi tanggal tidak ada, 

Leher: tidak ada benjolan 

f. Payudara: simetris, asi keluar +, tidak ada masa dipayudara 

g.Abdomen: TFU: tidak teraba. Perut supel, tidak teraba masa, 

perilstatik baik, tampak luka bekas operasi SC baik  

h. Ekstremitas: simetris, tidak ada odem 

i.Vulva: bersih, lochea serosa 

j. Anus: Hemoroid tidak ada, 

2. Pemeriksaan penunjang tanggal 15 Februari 2023 tidak dilakukan. 

A : Ny F usia 26 tahun P1 A0 AH1 post partum SC hari 42 normal 

P : 1. Menjelaskan pada ibu bahwa hasil pemeriksaan normal. 

2. Menjelaskan tentang gizi seimbang ibu menyusui, ibu memerlukan 

kalori tambahan 500 kalori pada enam bulan pertama. 

3. Memberikan KIE tentang macam alkon pasca salin 

4. Menganjurkan ibu untuk istirahat. 

5. Menjelaskan pada pasien dan suami untuk telaten memberikan asinya 

sampai 6 bulan asi exklusif dan  tambah MPASI sampai 2 tahun. 

6. Edukasi menggunakan KB jangka panjang 

E : 1. Ibu mengangguk paham. 

2. Ibu paham 

3. Ibu mengerti, dan akan di rundingkan dengan suami, rencana mau 

pakai KB IUD 

4. ibu mengerti 

5. ibu mengerti 

6. Ibu belum bersedia menggunakan alat kontrasepsi modern, ibu dan 

suami berencana akan menggunakan KB IUD. 
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LAMPIRAN 4 

ASUHAN KEBIDANAN PADA AKSEPTOR KB 

 

 
PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES 
YOGYAKARTA 

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

  374331  

 
Asuhan Kebidanan pada NY F Usia 26 Tahun P1 A0 AH 1 dengan KB Metode 

Sederhana Bulan di Puskesmas Turi 

 
 

Tanggal Pengkajian : 15 Februari 2023 Jam 10.00WIB 

Nama Mahasiswa : Sri Lestari 

Dusun/Kelompok : Puskesmas Turi 

 

I. PENGKAJIAN 

A. IDENTITAS 
 

Biodata   Istri Suami 

Nama  : Ny. F Tn. R 

Umur  : 26 tahun 30 tahun 

Pendidikan  : DIII Keperawatan Peerguruan Tinggi 

Pekerjaan  : PNS Karyawan Honorer 

Agama  : Islam Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ 
Indonesia 

Jawa/ Indonesia 

Alamat :  Kopen, Turi, Sleman 

 

DATA SUBYEKTIF 

1. Kunjungan saat ini merupakan kunjungan ulang 
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Keluhan utama: ibu post partum SC ingin menggunakan KB alami, belum 

ingin KB dengan tehnik modern 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1x kali. Kawin pertama umur 23 tahun. Dengan suami sekarang 3 tahun. 

3. Riwayat menstruasi 

Menarche umur 13 tahun. Siklus.5-7hari. Teratur. Lama 6hari. Sifat Darah : Encer/ 

Beku. Flour Albus: tidak. Dysmenorhoe : tidak. Banyak Darah kira-kira 70cc. 

4. Riwayat Kehamilan P1 A0 AH1 
 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir Umur 

kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi JK BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 4/01/23 aterm SC Dokter 
Obsgyn 

Tidak ada Tidak ada L 2800 + Tidak ada 

 
5. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

 

No Jenis Kontrasepsi Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Metode sederhana         

6. Riwayat Kesehatan Ibu 

a. Penyakit sistemik yang pernah /sedang diderita 

Ibu tidak menderita anemia, hipertensi, Tyroid maupun kanker. 

b. Riwayat Kesehatan Keluarga 

1). Riwayat penyakit anggota keluarga: dikeluarga tidak ada yang mempunyai 

penyakit jantung, hipertensi, anemia maupun asma. 

2). Kebiasaan keluarga yang merugikan kesehatan; tidak ada anggota keluarga yg 

merokok, anggota keluarga yang mengkonsumsi minuman keras: tidak ada. 

3) Riwayat penyakit ginecologi: ibu tidak ada penyakit keputihan, tumor 

kandungan-, infeksi daerah kemaluan-. 

7. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 
 

a Pola Nutrisi 

Frekwensi 

Makan 

: 3-4x/hari 

Minum 

: 10 -13 
gelas/hari 
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 Macam 

Jumlah 

Keluhan 

: Nasi, lauk, sayur 

: Habis 1 porsi 

: Tidak ada 

: Air putih, susu,jus 

: Kira-kira 2,5L sd 3 L 

: Tidak ada 

b Pola Eliminasi 

Frekwensi 

Warna 

Bau 

Konsisten 

BAB 

: 1x/hari 

: Coklat 

: Khas 

: Padat 

BAK 

: 6-8x/hari 

: Jernih 

: Khas 

: cair 

c Pola aktifitas 

Kegiatan sehari-hari 

Istirahat/tidur Sec 

seksualitas 

  

 : belum bekerja 

: malam 5-6 jam 

: Frekwensi 

 

: siang 1 jam 

:belum 

d Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2x/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin habis bab/bak 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam 2-3x/hari 

Jenis pakaian dalam katun 
 

 

1. Keadaan Psikososial 

a. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi: ibu  mengetahui beberapa jenis alat 

kontrasepsi seperti IUD, Suntik, Implant dan kondom. 

b. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi yang dipakai sekarang ibu mengetahui 

bahwa metode sederhanan yang dipakai akan mempunyai resiko gagal dalam 

mengatur kehamilan 

c. Dukungan suami/keluarga: suami setuju dan mendukung alat kontrasepsi apa saja 

yang di gunakan ibu. 
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DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan Umum baik, Kesadaran Compos Mentis 

b. Status Emosional: stabil 

c. Vital sign : TD : 120/70 mmhg S: 36,9 ℃  N: 78 x/ menit R:  18 x/menit 

d. BB/TB : 58 kg/153 cm 

e. Kepala : mesochepal, rambut hitam 

Wajah : oval, tidak pucat 

Mata : simetris, konjungtiva merah muda, sklera putih 

Hidung : bersih, tidak ada benjolan 

Telinga : bersih, simetris 

Mulut & gigi : bersih, tidak ada stomatitis 

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tyroid 

Ketiak : tidak ada pembesaran kelenjar limfe 

Dada : simetris 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting susu menonjol. 

Abdomen : Terdapat luka bekas operasi, baik 

Perut : datar, hati dan limfe tidak teraba 

Punggung : simetris 

Genetalia : tidak di periksa 

Ekstrimitas : tidak oedeme, tidak ada varises 

Postur tubuh : tegap 

2. Pemeriksaan penunjang : tidak ada 

ANALISA 

Ny F Usia 26 Tahun P1 A0 AH1 akseptor KB baru CO. 

PENATALAKSANAAN 

1. Mengucapkan salam 

2. Menjelaskan pada ibu tindakan yang akan dilakukan, tujuan dan prosedur macam - 

macam jenis kontrasepsi. 
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3. Komunikasi selama melakukan tindakan, ramah, sabar dan teliti, tanggap terhadap 

keluhan pasien 

4. Mencuci tangan dengan tehnik yang benar sebelum dan sesudah tindakan 

5. Menjaga prifasi 

6. mengedukasi ibu jenis-jenis KB baik modern maupun sederhanan dan cara 

kerjanya 

7. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian 

EVALUASI 

1. Pasien menjawab salam 

 
2. Pasien paham 

 
3. pasien merasa nyaman 

 
4. Alat berada di posisi dekat dengan petugas 

 
5. Tindakan dicatat dalam buku KB dan register 
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LAMPIRAN 5 

Inform consent sebagai subyek COC 
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LAMPIRAN 6 

Buku Pink (riwayat kehamilan, persalinan dan nifas) 
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LAMPIRAN 7 

Dokumentasi saat pengkajian 
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Jurnal kehamilan 
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Jurnal persalinan 
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Jurnal Nifas 
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