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LAMPIRAN 

Lampiran 1. Asuhan Kebidanan  

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA MASA KEHAMILAN PADA NY. L USIA 32 

TAHUN G2P1AB0Ah1 HAMIL 37 MINGGU 3 HARI DENGAN ANEMIA  

DI PUSKESMAS BUAYAN KABUPATEN KEBUMEN 

 

No.Register : 19-08044-xx 

Nama pengkaji : Septina Dinar Restika 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Buayan  

Waktu pengkakjian : Rabu, 10 Januari 2024/ 09.20 WIB  

S (SUBJEKTIF) 

1. Identitas 

 Ibu Suami 

Nama  Ny. L  Tn. W 

Umur 32 tahun  32 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMA SMA 

Pekerjaan IRT Karyawan Swasta 

Alamat Mergosono 2/4 

2. Alasan datang 

Ibu datang ke puskesmas dan menyatakan ingin memeriksakan kehamilanya. 

3. Keluhan utama 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan yang dirasakan saat ini 

4. Riwayat Perkawinan 

Menikah 1 kali, kawin pertama umur 21 tahun, dengan suami sekarang sudah 

11 tahun.  
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5. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 13 tahun, siklus 28 hari, durasi 5-7 hari, ganti pembalut 

3x/hari, tidak ada nyeri haid, tidak keputihan 

6. Riwayat Kehamilan Ini 

a. Riwayat ANC 

HPHT 23 April 2023  HPL 30 Januari 2024 

ANC Sejak umur kehamilan 5 minggu. ANC di Puskesmas Buayan 

Frekuensi  Trimester I :   2 kali 

   Trimester II  :  4  kali 

   Trimester III  :  4  kali 

b. Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan : 16 minggu. 

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir > 10 kali  

c. Keluhan yang dialami 

Trimester I : Ibu sering mual muntah 

Trimester II  : tidak ada keluhan 

Trimester III : tidak ada keluhan 

d. Imunisasi 

TT 1 Saat SD     TT 4 (18/8/2023) 

TT 2 Saat caten (  10 September 2013 ) TT 5 - 

TT 3 ( 10 Oktober 2013) 

7. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu: G1P0Ab0Ah0 

Hamil 

ke- 

Tanggal 

Persalinan 

Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 
Penolong BBL Nifas 

BB JK Lakt

asi 

Kompli

kasi 

1. 2-10-2014 38 minggu spontan bidan 2.800 gr P Ya Tidak  

2. Hamil ini        

 

8. Riwayat Keluarga Berencana  

No. Jenis Alkon Lama pakai Berhenti/ ganti Keterangan 

1.  Suntik progestin 3 tahun Tahun 2017  Ingin menambah 

anak 
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9. Riwayat Kesehatan  

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Ibu mengatakan tidak sedang atau pernah menderita penyakit sedang 

menderita Hipertensi, TBC, Asma, Hepatitis, Malaria, Diabetes, 

HIV/AIDS  

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan bahwa dari keluarga ibu maupun keluarga suami tidak 

pernah atau sedang menderita Hipertensi, TBC, Asma, Hepatitis, 

Malaria, Diabetes, HIV/AIDS 

c. Riwayat keturunan kembar 

Tidak ada  

d. Riwayat Alergi : ibu tidak memiliki riwayat alergi makanan, obat-

obatan maupun zat lain 

e. Kebiasaan-kebiasaan 

Merokok : Tidak pernah,  

Minum jamu-jamuan : Tidak pernah 

Minum-minuman keras : Tidak pernah 

Makanan/minuman pantang : Tidak pernah  

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

lain) : Tidak ada 

10. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

No   Sebelum hamil Sesudah hamil 

1. Pola nutrisi 

Makan 

 

 

 

 

Minum 

 

Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

Keluhan 

 

Frekuensi 

Jenis 

Keluhan 

 

3x/hari 

Nasi,lauk,sayur 

1 pring 

Tidak ada 

 

5 gelas/hari 

Air putih dan teh 

Tidak ada 

 

3-4 x/hari 

Nasi,sayur,lauk 

1 piring 

Tidak ada 

 

7-8 gelas/hari 

Air putih, susu 

Tidak ada 

2. Pola Eliminasi 

BAB 

 

 

 

 

Frekuensi 

Konsistensi 

Warna 

Keluhan 

 

1x/hari 

Lembek 

Kuning 

Tidak ada 

 

1x/hari 

Agak keras 

Kehitaman 

Tidak ada 
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BAK 

 

 

Frekuensi 

Konsistensi 

Keluhan 

 

 

5-6x/hari 

Kuning jernih 

Tidak ada 

6-7x/hari 

Kuning kecoklatan 

Tidak ada  

3. Personal 

Hygiene 

Mandi 

Keramas 

Gosok gigi 

Ganti pakaian  

Ganti celana dalam 

2x/hari 

3x/minggu 

2x/hari 

2x/hari 

2x/hari 

 

2x/hari 

3x/minggu 

2x/hari 

2x/hari 

2x/hari/jika lembab 

 

4. Pola seksual Frekuensi 

Keluhan 

1-2x/minggu 

Tidak ada 

1-2x/minggu 

Tidak ada 

5. Pola istirahat Siang 

Malam 

Keluhan 

1 jam 

7 jam 

Tidak ada 

1 jam 

8 jam 

Tidak ada 

6. Pola aktivitas  

 

 

 

keluhan 

Mengerjakan 

pekerjaan rumah 

sendiri 

 

Tidak ada keluhan 

Melakukan 

pekerjaan rumah 

tangga dibantu 

suami, jalan pagi 

Tidak ada keluhan 

 

11. Riwayat Psikologi Sosial Spiritual 

a. Kehamilan ini  Dinginkan  Tidak diinginkan 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan 

Ibu mengetahui bahwa umur kehamilanya sudah 37 minggu 

c. Pengetahuan ibu tentang kondisi/ keadaan yang dialami sekarang 

Ibu belum mengetahui tentang anemia yang dialaminya saat ini 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

Ibu senang bisa memiliki anak lagi, karena ibu sudah berhenti KB 

suntik sejak tahun 2017 namun baru hamil lagi sekarang 

e. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

Keluarga senang dan selalu mendukung kehamilan ibu 

f. Mitos/budaya seputar kehamilan di keluarga/tempat tinggal 

Ada budaya mitoni di usia kehamilan 7 bulan 

g. Persiapan/rencana persalinan  

Ibu mengatakan ingin melahirkan di Puskesmas Buayan 

h. Rencana KB yang akan digunakan  

Ibu belum memiliki rencana KB 

O (OBJEKTIF) 
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1. Keadaan Umum  : Baik 

2. Kesadaran   : Composmentis 

3. Tanda-Tanda Vital  : 

a. Tekanan darah  : 110/80 mmHg 

b. Nadi   : 83 x/menit 

c. Respirasi   : 20 x/menit 

d. Suhu   : 36,5oC 

4. Pemeriksaan Antropometri 

a. BB sebelum hamil : 52 kg , BB saat ini : 57,9 kg 

b. TB  : 155 cm 

c. Lila : 28 cm 

d. IMT : 21,39kg/m2  

5. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala  : rambut hitam, lurus, dan bersih 

b. Muka  : tidak pucat 

c. Mata  : Simetris, konjungtiva sedikit pucat, sclera putih 

d. Hidung  : bersih tidak ada sumbatan 

e. Mulut  : bersih, gusi pucat, lidah bersih, gigi tidak berlubang. 

f. Telinga  : simetris, tidak ada serumen 

g. Leher  : tidak ada pembengkakan pada kelenjar tiroid dan kelenjar 

limfe 

h. Abdomen  :  

Leopold 1: TFU 30 cm, teraba 1 bagian besar ,bulat lunak tidak 

melenting (bokong) 

Leopold 2: Pada kiri perut ibu teraba 1 bagian memanjang sepserti papan 

(punggung), bagian kiri perut ibu teraba bagian kecil-kecil  (ekstremitas 

janin) 

Leopold 3: Bagian bawah perut ibu teraba 1 bagian besar, bulat , keras, 

melenting (Kepala janin) masih dapat digoyangkan (belum masuk PAP) 

Leopold 4: Konvergen 

TFU Mc. Donald: 30 cm 
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TBJ : (30-12)x 155 gr = 2790 gram 

DJJ: 130 x/menit, teratur 

His (-), Pemeriksaan dalam tidak dilakukan 

i. Ekstermitas  : tidak ada oedema dan tidak ada varices. Kuku merah 

muda 

j. Genetalia eksternal : tidak dilakukan pemeriksaan 

6. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan Laboratorium  

1) 13/7/2023 (Hb: 11,2 gr/dL, golongan darah/rhesus: O/+, GDS: 110 

mg/dL, HbsAg: NR, HIV: NR, dan Siphilis: NR) 

2) 10/1/2024 (Hb : 10,5 gr/dl) 

b. Pemeriksaan USG : 18/12/2023 ( Usia kehamilan 34 minggu,, janin 

tunggal,intra uterin, FL 9,21, plasenta di fundus, air ketuban cukup, Jenis 

kelamin laki-laki, TBJ 2400 gram tidak ada lilitan talipusat) 

A (ANALISIS) 

1. Diagnosa : Ny. L usia 32 Tahun G2P1Ab0Ah1 Usia Kehamilan 37+3 

minggu dengan anemia 

PENATALAKSANAAN (Tanggal : 10 Januari 2024 jam 10.00 WIB) 

1) Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa kondisi ibu dan janinnya dalam 

keadaan baik, namun hasil pemeriksaan laboratorium ibu mengalami anemia 

karena kadar haemoglobin saat ini adalah 10,5 gr/dl 

Evaluasi : ibu mengerti dengan penjelasan bidan,ibu belum mengeahui tentang 

anemia 

2) Memberi KIE pada ibu tentang anemia pada kehamilan 

Evaluasi : ibu mengerti penjelasan bidan 

3) Melakukan kolaborasi dengan dokter umum dalam pemberian terapi dan 

kolaborasi dengan petugas gizi. 

Evaluasi : dokter memberikan terapi tablet tambah darah 2x1, calsium 1x1 

4) Memberikan konseling mengenai persiapan persalinan 

Evaluasi: Ny L mengerti, Ny L berencana melahirkan di Puskesmas Buayan 

atau apabila harus di rujuk ke RS keluarga bersedia, jika di butuhkan pendonor 
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sudah disiapkan calon pendonor yaitu suami, dan paman. Pada saat melahirkan 

ibu didampingi suami dan keluarga menggunakan sepeda motor untuk sampai 

fasilitas pelayanan Kesehatan. Perlengkapan dan surat-menyurat seperti KTP, 

KK, kartu JKN sudah disiapkan, untuk KB pasca salinnya ibu dan suami belum 

memutuskan. 

5) Memberitahukan kepada ibu untuk kunjungan ulang 2 minggu lagi untuk 

melihat perkembangan janin dan kesehatan ibu dan janin. 

Evaluasi: ibu mengerti dan akan kontrol rutin sesuai jadwal yang ditentukan.  

6) Memberitahu pada ibu bahwa akan melakukan pendampingan kepada Ny. L dari 

masa kehamilan hingga nifas dan kontrak waktu untuk kunjungan ulang 

Evaluasi : Ny L bersedia dan bersedia untuk dilakukan kunjungan rumah pada 

tanggal 11 Januari 2024 pukul 15.00 WIB 

 

CATATAN PERKEMBANGAN KEHAMILAN TRIMESTER III 

Kunjungan Kehamilan II 

 

Tanggal : 11 Januari 2024 

Jam  : 15.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny. L 

S: Ibu mengatakan dalam keadaan sehat dan saat ini tidak ada keluhan, tablet darah 

sudah diminum sesuai anjuran dokter 

O: 

a. Keadaan umum : Baik 

b. Kesadaran: Composmenthis 

c. TTV: 

TD : 110/80 MmHg 

N : 83 x/ menit 

R : 20 x/menit 

S : 36,5 0C 

d. Inspeksi 

Muka : Simetris, tidak oedema, tidak pucat 

Mamae : Simetris, puting susu menonjol aerola menghitam,kolostrum sudah 

keluar 

Abdomen : pembesaran sesuai umur kehamilan, tidak ada luka bekas 

operasi,  

e. Palpasi  

Lopold I : pada bagian fundus teraba bagian besar, bulat, lunak, tidak 
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melenting 

Leopold II : pada sisi kanan perut ibu terdapat tahanan memanjang, bagian 

kiri perut ibu teraba bagian kecil janin 

Leopold III : Bagian bawah perut ibu teraba satu bagian besar, bulat keras, 

melenting dan dapat digoyankan 

Leopold IV : Konvergen 

TFU Mc. Donald : 30 cm 

TBJ : (30-12) x 155 : 2790 

DJJ : 145 x/menit , teratu 

A: Ny. L usia 32 Tahun G2P1Ab0Ah1 Usia Kehamilan 37+4 minggu dengan 

anemia 

P: 

1. Memberitahu maksud dan tujuan kunjungan kepada Ny. L adalah untuk 

pendampingan kepada Ny L, untuk memberikan asuhan kebidanan 

berkelanjutan yang dimulai dari pelayanan kesehatan masa hamil, 

persalinan, dan masa sesudah melahirkan hingga penyelenggaraan 

pelayanan kontrasepsi 

Evaluasi: Sudah dilakukan kunjungan kepada Ny.L, keluarga Ny. L 

menerima dengan baik dan sudah memberikan data yang diperlukan, Ny. L 

sudah menandatangani informed concent sebelum dilakukan pengkajian. 

2. Melakukan pemantauan kondisi ibu hamil, ibu dalam kondisi baik, tidak ada 

keluhan, ibu sudah meminum tablet tambah darah yang diberikan  

Evaluasi: Ibu senang dengan kondisinya saat ini, ibu ingin mengetahui 

banyak tentang anemia 

3. Memberikan KIE tentang anemia pada ibu hamil, tanda gejala, penyebab  , 

dampak anemia pada ibu hamil, bagaimana mencegah anemia serta 

bagaimana sebaiknya minum tablet tambah darah, menggunakan leaflet 

”camping milenia (Catatan Pendamping Ibu Hamil Anemia)” kepada Ny. L 

dan keluarga 

Evaluasi : Ny L dan Tn W mengerti penjelasan yang diberikan, Ny. L 

mengatakan selama ini tidak rutin meminum tablet tambah darah 

dikarenakan terkadang ibu lupa, selain itu, ibu mengatakan meminum tablet 

tambah darah bersama dengan kalsium. Ny. L mengatakan untuk selajutnya 

akan meminum dengan rutin tablet tambah darah yang diberikan sesuai 

anjuran yang diberikan, serta akan mencukupi kebutuhan nutrisi terutama 

mengonsumsi makanan yang tinggi zat besi untuk menaikan kadar 

haemoglobin. 

Tn. W bersedia mengingatkan dan mendampingi ibu saat minum tablet 

tambah darah, serta berusaha mencukupi kebutuhan gizi Ny. L agar Istri 

dan janin yang dikandungnya sehat 

4. Memberikan KIE tentang KB pasca persalinan menggunakan lembar balik 

ABPK 

Evaluasi : Ny L mengerti penjelasan yang diberikan, Ny. L  dan Tn W 

sepakat berencana menggunakan implan pasca melahirkan 

5. Memberitahukan kepada ibu untuk melakukan periksa hamil rutin sesuai 

jadwal untuk melihat perkembangan janin dan kesehatan ibu dan janin. 
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Evaluasi: ibu mengerti dan akan kontrol rutin sesuai jadwal yang 

ditentukan. Jadwal periksa selanjutnya adalah tanggal 20/1/2024 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN KEHAMILAN TRIMESTER III 

Kunjungan kehamilan III 

 

Tanggal : 20 Januari 2024 

Jam  : 09.00 WIB 

Tempat : Puskesas Buayan 

S: 
Ibu mengatakan nyeri dibagian punggung, dan sudah mulai merasa kenceng- 

kenceng tapi belum terarur. 

Ibu mengatakan sudah minum tablet tambah darah dan vitamin secara rutin 

O: 

a. Keadaan umum : Baik 

b. Kesadaran: Composmenthis 

c. TTV: 

TD : 114/71 MmHg 

N : 89 x/ menit 

R : 20 x/menit 

S : 36,5 0C 

BB : 58,4 

d. Inspeksi 

Muka : Simetris, tidak oedema, tidak pucat 

Mamae : Simetris, puting susu menonjol aerola menghitam,kolostrum sudah 

keluar 

Abdomen : pembesaran sesuai umur kehamilan, tidak ada luka bekas 

operasi,  

e. Palpasi  

Lopold I : pada bagian fundus teraba bagian besar, bulat, lunak, tidak 

melenting 

Leopold II : pada sisi kanan perut ibu terdapat tahanan memanjang, bagian 

kiri perut ibu teraba bagian kecil janin 

Leopold III : Bagian bawah perut ibu teraba satu bagian besar, bulat keras, 

melenting dan dapat digoyankan 

Leopold IV : Konvergen 

TFU Mc. Donald : 32 cm 

TBJ : (32-12) x 155 : 3100 

DJJ : 145 x/menit , teratu 

A: Ny. L usia 32 Tahun G2P1Ab0Ah1 Usia Kehamilan 38+3 minggu dengan 

anemia 

P: 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa usia kehamilan ibu 38 minggu 3 
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hari dengan kondisi ibu dan janinnya dalam keadaan baik.  

Evaluasi : ibu senang dan merasa bersyukur 

2. Menjelaskan tentang keluhan nyeri punggungnya merupakan hal yang wajar 

karena semakin besarnya janin akan membuat beban tulang punggung dalam 

menopang tubuh semakin berat. Cara untuk mengurangi adalah dengan 

memperbaiki postur tubuh dengan berdiri atau duduk tegak dan regangkan 

punggung secara berkala untuk menghindari nyeri. Melakukan pemijatan 

pada daerah punggung. Menggunakan penyangga perut atau korset untuk ibu 

hamil juga dapat membantu mengurangi nyeri punggung saat hamil. 

Evaluasi : Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan akan 

melaksanakan anjuran yang diberikan untuk mengurangi nyeri punggung 

yang dirasakan.  

3. Memberikan edukasi mengenai kenceng-kenceng yang dirasakan merupakan 

his/ kontraksi palsu adalah persiapan pada rahim sebelum kontraksi 

persalinan yang sesungguhnya.   

4. Memberikan edukasi mengenai tanda-tanda persalinan seperti kenceng-

kenceng teratur minimal 5 menit sekali tidak hilang dengan istirahat, keluar 

lendir bercampur darah dan keluar air ketuban.  

Pasien mengerti terhadap penjelasan yang diberikan dan bersedia untuk 

segera ke Puskesmas jika muncul tanda-tanda tersebut. 

5. Memberikan terapi tablet tambah darah 2x1 dan kalsium 1x1. Ny L bersedia 

meminum terapi yang diberikan sesuai aturan 

6. Menganjurkan pada pasien untuk kunjungan ulang 1 minggu lagi. Ny L 

bersedia untuk kontrol ulang tanggal 27 Januari 2024 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

NY. L, 32 TAHUN, G2P1Ab0Ah1 HAMIL 39 MINGGU 2 HARI DALAM 

PERSALINAN KALA I FASE LATEN DI PUSKESMAS BUAYAN 

KEBUMEN 

 

No.Register : 19-08044-xx 

Nama pengkaji : Septina Dinar Restika 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Buayan  

Waktu pengkakjian : Kamis, 25 Januari 2024/ 07.00 WIB  

S (SUBJEKTIF) 

1. Alasan datang 

Ibu datang ke puskesmas dan menyatakan ingin melahirkan 

2. Keluhan utama 

Ibu menyatakan merasa perutnya kenceng-kenceng teratur dan keluar lendir 

darah sejak 25/1/2024 pukul 01.00 WIB, sudah mengeluarkan cairan ketuban 

sejak 25/1/2024  pukul 02.00 WIB, gerak janin aktif  

3. Riwayat Haid 

Menarche umur 13 tahun, siklus 28 hari, durasi 5-7 hari, ganti pembalut 

3x/hari, tidak ada nyeri haid, tidak keputihan. HPHT 23 April 2023 HPL 30 

Januari 2024 

4. Riwayat ANC 

ANC Sejak umur kehamilan 5 minggu. ANC di Puskesmas Buayan 

Frekuensi  Trimester I :   2 kali 

  Trimester II  :  4  kali 

  Trimester III  :  5  kali 

Tempat periksa hamil: Bidan dan Puskesmas 

terapi : Tablet tambah darah , kalsium 

Imunisasi TT 4 kali   

5. Kesejahteraan Janin 

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir > 10 kali 
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6. Riwayat Penyakit 

Pasien tidak pernah menderita penyakit Asma, TBC, Jantung, Hipertensi, 

DM, HIV/AIDS dan Hepatitis B. 

7. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Pola nutrisi 

Makan terakhir tanggal 25-1-2024, jam 05.30 WIB jenis sepotong roti 

Minum terakhir tanggal 25-1-2024 jam 06.00 WIB dan segelas air putih 

dan sari kacang hijau. 

b. Pola Istirahat 

Ibu mengatakan tidur siang sekitar 1 jam, tidur malam  

c. Pola aktivitas 

Ibu mengatakan tidur untuk mengurangi nyeri pada pinggangnya 

d. Pola Eliminasi 

BAK terakhir tanggal 25-1-2024, jam 05.30WIB tidak ada keluhan 

BAB terakhir tanggal 24-1-2024, jam 20.00 WIB tidak ada keluhan 

e. Personal Hygiene 

Ibu menyatakan mandi terakhir tanggal 24 Januari 2024 pukul 16.30 

WIB 

f. Psiko, sosial, culture 

Ibu mengatakan merasa cemas menghadapi persalinan saat ini. 

suami dan keluarga mendampingi dan ikut berdoa serta memberikan 

dukungan untuk kelancaran persalinan ibu. 

O (OBJEKTIF) 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan Umum : Baik 

Kesadaran  : Composmentis 

Vital Sign  :  

Tensi  : 116/83 MmHg 

Nadi   : 94 x/ menit 

Suhu  : 36,6 oC 

Pernafasan : 20 x/ menit 
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Tinggi Badan   : 155 cm 

Berat Badan sekarang  : 63 kg  

Berat Badan sebelum hamil : 52 kg 

Kenaikan BB   : 11 kg  

IMT sebelum hamil  : 21,66 kg/m2  

LILA    : 28 cm  

2. Pemeriksaan fisik 

a. Inpeksi  

Muka  : Tidak oedem, tidak ada 

Mata   : Konjungtiva merah muda, sklera putih 

Mulut  : Bersih, bibir tidak pucat, bibir tidak kering tidak ada 

gigi berlubang 

Abdomen : tidak ada bekas luka operasi, terdapat striae gravidarum 

Dada  : Tidak ada retraksi dinding dada 

Genetalia : Tidak oedem, tidak ada varices, PPV lendir darah dan air 

ketuban 

Anus : tidak ada pembengkakan pembuluh darah 

b. Palpasi 

Payudara  : Tidak ada benjoalan, areola menghitam, kolostrum sudah 

keluar 

Abdomen : 

Leopold I : Pada fundus teraba satu bagian bulat, lunak tidak melenting  

Leopold II : Bagian kiri ibu teraba bagian-bagian kecil, bagian kanan ibu 

teraba ada tahanan memanjang seperti papan 

Leopold III : Bagian bawah teraba satu bagian bulat, keras  

Leopold IV : Kedua tangan tidak bertemu/ divergen (sudah masuk 

panggul), kepala teraba 3/5 bagian, 

TBJ Mc. Donald: (33-11)x 155 gr = 3.410 gram 

DJJ: 136 x/menit, irama teratur 

His (+), frekuensi 3x/10 menit, durasi 20 detik 

c. Pemeriksaan dalam (tanggal 25-1-2024, Pukul 07.00 WIB) 
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Hasil   : vulva/ uretra tenang, dinding vagina licin, porsio menipis 

lunak, pembukaan 3 cm, selaput ketuban (-), air ketuban(+), presentasi 

kepala, kepala di Hodge II, STLD (+) 

3. Pemeriksaan penunjang : 25/1/2024 HB 11,4 gr/dl 

A (ANALISA) 

Ny. L, 32 tahun, G2P1A0 Ah1 Hamil 39 minggu 2 hari, janin tunggal, hidup, 

intrauterine, preskep masuk PAP dengan anemia dalam persalinan kala 1 fase 

laten. 

P (PENATALAKSANAAN)  

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

dalam keadaan normal, serta sudah ada pembukaan  3 cm  

Evaluasi : Ibu senang mengetahui kondisi dan janinnya normal. 

2. Memberikan informed consent/lembar persetujuan untuk dilakukannya rawat 

inap dan tindakan persalinan pada ibu sebagai pasien dan suami sebagai 

penanggung jawab untuk dilakukan asuhan persalinan. 

Evaluasi : informed consent telah ditanda tangani penanggung jawab 

3. Melibatkan suami dan keluarga untuk mendukung proses persalinan.  

Evaluasi : Ibu menghendaki untuk didampingi suami dalam masa persalinan. 

4. Membimbing ibu dalam melakukan relaksasi saat kontraksi datang, dengan 

cara menarik nafas panjang lewat hidung, kemudian dilepaskan dengan 

perlahan dan ditiupkan melalui mulut secara berulang.  

Evaluasi : Ibu dapat mengulangi teknik relaksasi dengan baik. 

5. Melibatkan suami dalam mendampingi ibu bersalin dan memberikan pijatan 

lembut di bagian bawah perut, daerah sacrum, bahu dan kaki untuk 

memberikan rasa nyaman dan rileks pada ibu sehingga mempercepat proses 

persalinan dan mengurangi rasa sakit. 

Evaluasi : Suami dapat melakukanya dengan baik, dan ibu merasa nyaman 

dan rileks saat diberi pijatan. 
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6. Menganjurkan ibu untuk memilih posisi yang nyaman tanpa membahayakan 

janin dan ibu bisa duduk ataupun tidur miring ke kiri ketika kenceng 

bertambah sering.  

Evaluasi : Ibu memilih tidur dengan posisi miring ke kiri dan kadang duduk. 

7. Menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi kebutuhan nutrisi dan cairan 

sebagai tenaga ibu saat persalinan nanti. 

Evaluasi  : Ibu mau makan roti satu potong dan minum 1 gelas minuman 

isotonik  

8. Menganjurkan kepada ibu untuk tidak menahan dalam BAK guna keefektifan 

penurunan kepala janin. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

9. Melakukan observasi tekanan darah, kemajuan persalinan tiap 4 jam, nadi, 

DJJ dan His tiap 1 jam.  

Evaluasi: Hasil observasi terlampir. 
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LEMBAR OBSERVASI 

NAMA : Ny. L   NO. RM : 19-08044-xx 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tgl / Jam His Keterangan 

 

25-01-2024 

07.00 WIB 

 

 

 

 

 

 

07.30 WIB 

08.00 WIB 

08.30 WIB 

09.00 WIB 

09.30 WIB 

10.00 WIB 

10.30 WIB 

 

 

 

3x/10 menit/40 detik 

 

 

 

 

 

 

3x/10 menit/45 detik 

3x/10 menit/45 detik 

4x/10 menit/45 detik 

4x/10 menit/45 detik 

4x/10 menit/45 detik 

4x/10 menit/45 detik 

 4x/10 menit/50 detik 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KU : baik, Kesadaran : compos mentis  

DJJ : 130 x/menit 

TD : 120/75 x/menit,  N : 80 x/menit, R : 20 x/menit, S : 36,5°C 

PD :  V/U tenang, dinding vagina licin, portio teraba tipis lunak, 

pembukaan 3 cm, selaput ketuban (-) , presentasi belakang kepala, 

UUK jam 11, Hodge III, tidak ada molase, STLD (+), air ketuban 

positif(+) 

DJJ : 145 x/menit, N : 88 x/menit 

DJJ : 140 x/menit, N : 90 x/menit 

DJJ : 145 x/menit, N : 88 x/menit 

DJJ : 142 x/menit, N : 90 x/menit, S :36,5°C , BAK ±50 cc, 

DJJ : 145 x/menit, N : 86 x/menit 

DJJ : 148 x/menit, N : 88 x/menit 

DJJ : 144 x/menit, N : 84 x/menit 

PD : V/U tenang, dinding vagina licin, portio tak teraba, pembukaan 10 

cm, selaput ketuban( -), presentasi belakang kepala, UUK jam 12, 

Hodge III+, tidak ada molase, STLD (+), air ketuban positif (+) 

Bayi lahir spontan tanggal 25 Januari 2024 pukul 10.45 WIB presentasi 

belakang kepala, JK Laki-laki, apgar A/S 9/10/10, BB : 3.005 gr, PB : 

49 cm, LD : 33 cm, LK : 34 cm, LLA : 11 cm. 
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CATATAN PERKEMBANGAN PERSALINAN 

PADA NY. L USIA 32 G2P1A0 uk 39+2 INPARTU KALA II 

 

Tanggal : 25 Januari 2024 

Pukul  : 10.30 WIB 

Tempat : Puskesmas Buayan 

S: Ibu mengatakan merasa kencang – kencang seperti ingin BAB sudah tidak 

dapat ditahan lagi.  

O: 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan Umum : Baik  

Kesadaran  : Composmentis  

Tensi                      : 120/70 mmHg 

Nadi  : 84 x/ menit  

RR   : 20 x/ menit  

Suhu  : 36,8 oC 

2. Pemeriksaan fisik 

Palpasi Leopold IV: divergen, teraba 1/5 bagian 

His    : frekuensi 4x/ 10 menit, durasi 50 detik  

Auskultasi DJJ  : 144 x/ menit, teratur 

Anus   : membuka 

3. Pemeriksaan dalam : 

v/u tenang, dinding vagina licin, porsio tak teraba, pembukaan lengkap, 

selaput ketuban (+), preskep, kepala turun hodge IV, UUK jam 12, AK 

(+), STLD (+). 

A: Ny. L, usia 32 tahun, G2P1Ab0Ah1 hamil 39 minggu 2 hari, janin tunggal, 

hidup, intrauterine, puka, preskep masuk PAP dalam persalinan kala II. 

P: 

Tanggal : 25 Januari 2024, jam : 10.30 WIB 

1. Memberitahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan saat ini kondisi ibu dan 

janin baik dan saat ini pembukaan sudah lengkap.  

Evaluasi : ibu mengerti penjelasan bidan 

2. Melibatkan suami dan keluarga untuk mendukung proses persalinan.  

Evaluasi : Ibu menghendaki untuk didampingi suami saat bersalin. 

3. Menyiapkan partus set, alat resusitasi, APD, pakaian ibu dan pakaian bayi.  

Evaluasi : Partus set, alat resusitasi, APD dan perlengkapan ibu dan bayi 

sudah siap. APD telah dipakai dan alat partus telah didekatkan. 

4. Mengatur posisi pasien dengan nyaman tanpa membahayakan janin.  

Evaluasi : Ibu memilih mengejan dengan miring ke kiri. 

5. Mengajarkan kepada ibu cara mengejan yang efektif yaitu mengejan saat 

puncak kontraksi, dengan mengambil nafas panjang kemudian mengejan 

seperti BAB dan berhenti mengejan saat kontraksi berhenti. Istirahat pada 

saat kontraksi hilang.  

Evaluasi : Ibu mampu mengejan dengan baik sesuai dengan instruksi. 

6. Memberi ibu minum manis agar ibu tidak dehidrasi pada saat tidak ada 
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kontraksi. 

Evaluasi : Ibu bersedia minum air mineral pada saat tidak ada kontraksi. 

7. Memeriksa DJJ setiap tidak ada kontraksi. 

Evaluasi :  DJJ dalam batas normal. 

8. Menolong persalinan sesuai dengan APN.  

Setelah tampak kepala bayi berdiameter 5-6 cm, menganjurkan ibu untuk 

merubah posisi dengan setengah duduk saat tidak ada kontraksi. Persiapan 

pertolongan kelahiran bayi, pasang handuk diatas perut ibu, pakai sarung 

tangan, pasang kain 1/3 pada bokong ibu, lindungi perineum ibu, setelah 

kepala lahir, mengecek apakah ada lilitan tali pusat, tunggu bayi 

melakukan putaran paksi luar, tangan biparietal untuk melahirkan bahu 

depan dan belakang, sanggah bahu bayi, susuri badan bayi sampai ke 

tungkai, nilai sepintas lalu letakkan di atas perut ibu, keringkan bayi 

dengan seksama. 

Evaluasi : Bayi telah lahir tanggal 25-1-2024, jam: 10.45 WIB, menangis 

kuat, kemerahan, tonus otot baik, JK laki-laki.  

9. Menjepit tali pusat pada bayi dengan benang tali pusat, memotong tali 

pusat.  

Evaluasi :Tali pusat telah di potong  

10. Memeriksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada janin kedua 

Evaluasi : tidak ada janin kedua 
 

CATATAN PERKEMBANGAN PERSALINAN  

PADA NY. L USIA 32 P2A0 INPARTU KALA III 

 

Tanggal : 25 Januari 2024 

Jam  : 10.45 WIB 

Tempat : Puskesmas Buayan 

S: Ibu mengatakan senang dan bersyukur atas kelahiran anaknya 

Ibu mengatakan perutnya masih mulas 

O: 

1. Pemeriksaan Umum Ibu 

Keadaan Umum : Baik 

Kesadaran  : Composmentis 

Abdomen  : TFU setinggi pusat 

Kontraksi  : Uterus keras, bentuk globuler  

Kandung Kemih  : Kosong 

Placenta belum lahir, perdarahan ± 100 cc. 

Palpasi : tidak ada janin kedua, kontraksi uterus keras, kandung kemih 

kosong. 

Inspeksi : plasenta belum lahir, tali pusat memanjang, ada semburan darah.  

A: Ny. L, usia 32 tahun, P2A0Ah2 dalam persalinan kala III 

P: 1. Memberitahu hasil pemeriksaan yang sudah dilakukan bahwa plasenta 
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belum lahir 

Evaluasi : ibu sudah mengetahui bahwa ari- arinya belum lahir 

2. Memberitahu ibu bahwa ibu akan disuntik oksitosin untuk mempercepat 

pengeluaran plasenta dan agar tidak terjadi perdarahan 

Evaluasi : ibu sudah disuntik oksitosin 10 IU secara IM di sepertiga paha 

kanan atas ibu bagian luar setelah mengaspirasinya terlebih dahulu 

3. Memindahkan klem tali pusat 5-10 cm di depan vulva 

Evaluasi : klem telah dipindahkan 

4. Memeriksa tanda pelepasan tali pusat 

Evaluasi : telah nampak adanya tanda-tanda pelepasan plasenta yaitu uterus 

berbentuk globuler, ada semburan darah dari jalan lahir dan tali pusat 

bertambah panjang 

5. Setelah uterus berkontraksi, melakukan PTT (Penegangan Talipusat 

Terkendali) dengan tangan kanan dan tangan kiri melakukan dorso-kranial 

hingga plasenta terlepas 

Evaluasi : PTT telah dilakukan 

6. Saat plasenta muncul di introitus vagina, menangkap plasenta dengan kedua 

tangan. Memegang dan memutar plasenta hingga selaput ketuban terpilin, 

kemudian melahirkan dan menempatkan plasenta pada wadah yang telah 

disediakan 

     Evaluasi : plasenta lahir spontan pukul 10.55 WIB 

7. Melakukan masase uterus dengan gerakan melingkar searah jarum jam 

secara lembut hingga uterus berkontraksi 

Hasil : uterus teraba bulat, keras, TFU 2 jari dibawah pusat 

8. Memeriksa kelengkapan plasenta 

Evaluasi : Plasenta lahir lengkap, selaput utuh plasenta dari sisi maternal 

kotiledon lengkap, dari sisi fetal tali pusat disentralis, terdapat 2 arteri 1 

vena, selaput korion utuh. 

9. Memeriksa adanya laserasi dan jumlah perdarahan 

Hasil : terdapat laserasi  perineum derajat II (mukosa vagina, komisura 

posterior, kulit perineum, otot perineum), jumlah perdarahan ± 100 cc 

 

CATATAN PERKEMBANGAN PERSALINAN 

PADA NY. L USIA 32 P2A0 INPARTU KALA IV 

 

Tanggal : 25 Januari 2024 

Jam  : 10.55 WIB 

Tempat : Puskesmas Buayan 

S: 
Ibu mengatakan sudah lega bayinya lahir dengan sehat dan selamat. Ibu juga 

lega plasenta lahir lengkap. Ibu merasa lemas dan perutnya mulas  

O: 
1. Pemeriksaan Umum  

Keadaan umum: Baik 
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Kesadaran : Composmentis 

TD  : 90/60 mmHg 

Nadi : 88 x/ menit 

Suhu : 36,50C 

Respirasi : 20 x/ menit   

2. Pemeriksaan Abdomen dan Genetalia 

Kandung Kemih : Kosong 

Kontraksi  : Uterus keras 

TFU  : 2 jari dibawah pusat 

PPV  : Lochea rubra  ± 75 cc 

Laserasi  : Derajat 2 

A: Ny. L, usia 32 tahun, P2A0Ah2 dalam persalinan kala IV 

P: 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang sudah dilakukan. Evaluasi : Ibu 

mengangguk sebagai tanda paham. 

2. Melakukan penjahitan laserasi dengan anastesi (lidocain 1%) 2 ml. Evaluasi 

: laserasi sudah dijahit 

3. Memastikan uterus berkontraksi dengan baik dan tidak ada perdarahan 

abnormal. Evaluasi: kontraksi keras dan tidak ada perdarahan abnormal 

4. Memberitahu ibu dan keluarga (ibu mertua dan suami) cara melakukan 

masase uterus dan menilai kontraksi uterus. Evaluasi : ibu dan keluarga 

sudah mengetahui cara masase uterus yaitu dengan gerakan melingkar 

searah jarum jam dan kontraksi yang baik yaitu keras yang diikuti perut 

terasa mulas 

5. Membereskan semua peralatan dan merendam di dalam larutan klorin 0,5 %  

selama 10 menit. Evaluasi : semua peralatan sudah direndam, kemudian 

dicuci dan dikeringkan 

6. Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ke tempat sampah yang sesuai 

Evaluasi: semua bahan-bahan disposible  sudah dibuang 

7. Membersihkan ibu dan merapikan ibu. Evaluasi: ibu sudah disibin 

menggunakan air DTT dan sabun, ibu sudah diganti baju. Ibu mengatakan 

sudah merasa nyaman 

8. Mendekontaminasi tempat bersalin dengan larutan klorin 0,5 % dan 

mencuci tangan dengan sabun dan air mengalir. Evaluasi : tempat bersalin 

sudah dibersihkan, dipel serta sudah cuci tangan 

9. Melengkapi partograf dan melakukan pengawasan 2 jam post partum 

Evaluasi : partograf terlampir 

10. Menganjurkan ibu untuk makan dan minum untuk memulihkan energi yang 

telah terpakai selama persalinan. Evaluasi : ibu bersedia makan roti dan 1 

gelas susu hangat 

11. Memberikan vitamin A 200.000 IU sebanyak 2 kapsul dan menganjurkan 

ibu untuk segera meminumnya satu kapsul dan satu lagi diminum setelah 24 

jam kemudian, memberikan terapi antibiotik amoxcilin 500 mg sebanyak 10 

tablet diminum 3 kali sehari sebanyak 1 tablet setiap kali minum, tablet Fe 

sebanyak 10 tablet diminum 1 kali sehari sebanyak 1 tablet setiap kali 

minum.Evaluasi: ibu sudah meminum 1 kapsul vitamin A dan mengatakan 

akan meminumnya lagi 24 jam kemudian 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

PADA BY. NY. L, UMUR 1 JAM, BAYI BARU LAHIR FISIOLOGIS 

DI PUSKESMAS BUAYAN 

 

No.Register : 24-41846-xx 

Nama pengkaji : Septina Dinar Restika 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Buayan  

Waktu pengkakjian : Kamis, 25 Januari 2024/ 11.45 WIB  

S (SUBJEKTIF) 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. L               Tn. W 

Umur  : 32 tahun   32 tahun 

Agama  :  Islam               Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pendidikan : SMA        SMA 

Pekerjaan : Karyawan swasta                    Karyawan swasta 

Alamat  :  Mergosono Buayan 

1. Riwayat Antenatal 

G2P1Ab0Ah1 umur kehamilan 39+2 minggu 

Riwayat ANC : teratur, 6 kali, di PKD, Puskesmas dan Rumah Sakit oleh 

Bidan, Dokter  

Kenaikan BB 10 kg 

Keluhan saat hamil : mual, pusing, keputihan 

Penyakit selama hamil : tidak ada 

Kebiasaan makan  

Obat/ Jamu  : ibu hanya mengkonsumsi vitamin yang diberikan 

oleh bidan, ibu tidak mengkonsumsi jamu 

Merokok  : ibu mengatakan ibu dan suami tidak merokok 

Komplikasi ibu  : tidak ada 

Komplikasi janin : tidak ada 
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2. Riwayat Intranatal 

Lahir tanggal 25 Januari pukul 10.45 WIB 

Jenis persalinan : spontan 

Penolong  : Bidan dan mahasiswa di Puskesmas Buayan 

Komplikasi  : baik ibu maupun janin tidak ada 

Keadaan bayi baru lahir 

BB/ PB Lahir : 3005 gram/ 49 cm 

Nilai APGAR : 1menit/ 5menit/ 10menit : 9/10/10 

No Kriteria 1 
menit 

5 
menit 

10 
menit 

1 Denyut Jantung 2 2 2 

2 Usaha Nafas 2 2 2 

3 Tonus Otot 2 2 2 

4 Reflek 1 2 2 

5 Warna kulit 2 2 2 

Total 9 10 10 

Caput succedaneum : tidak ada 

Cephal hematom : tidak ada 

Cacat bawaan : tidak ada 

O (OBJEKTIF) 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan Umum : Baik 

Pernafasan  : 42 x/ menit 

Warna kulit  : kemerahan 

Denyut Jantung : 133 kali/menit  

Suhu aksiler  : 37,5 ◦C  

Postur dan gerakan : aktif     

Tonus otot/ tingkat kesadaran: kuat  

Ekstremitas  : normal, aktif   

Kulit   : kemerahan 

Tali pusat  : segar, basah, tidak ada perdarahan 
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BB sekarang  : 3.005 gram 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala: Bentuk simetris, keadaan UUB membuka berdenyut 

b. Mata: simetris, konjungtiva merah muda, sklera putih  

c. Telinga: simetris, tidak ada kelainan  

d. Hidung: Simetris, terdapat dua lubang, tidak terdapat pernafasan cuping 

hidung 

e. Mulut: Warna kemerahan, mukosa bibir lembab, tidak ada labioskisis, 

labiopalatoskisis, bibir tidak sianosis 

f. Leher: tidak terdapat bendungan vena jugularis, tidak terdapat kelenjar 

tyroid  

g. Klavikula dan tangan: tidak ada kelainan 

h. Dada: tidak terdapat tarikan dinding dada, gerakan nafas baik, puting 

susu dan areola simetris  

i. Abdomen: bentuk normal, simetris, kulit abdomen normal 

j. Genetalia: penis ada, kedua testis telah turun, lubang uretra pada ujung 

penis 

k. Tungkai dan kaki: normal, gerakan aktif 

l. Anus: ada 

m. Punggung: tidak ada lubang, tidak ada massa  

3. Reflek:  

a. Moro: baik, dibuktikan dengan gerakan tangan dan kaki menangkup saat 

dikejutkan.  

b. Rooting: baik, dibuktikan dengan bayi menoleh saat pipinya disentuh. 

c. Walking: baik, dibuktikan dengan bayi seperti melangkah saat kaki 

ditempelkan. 

d. Graphs: baik, dibuktikan dengan bayi memegang jari pemeriksa saat 

telapak tangan disentuh. 

e. Sucking: baik, dibuktikan ketika bagian atas langit-langit mulut bayi 

disentuh, bayi akan mulai menghisap.  
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f. Tonic neck: baik, dibuktikan ketika bayi dibaringkan telentang maka bayi 

akan menolehkan kepalanya ke satu sisi, agak menengadah, 

membentangkan tangannya. 

4. Antropometri : LK: 34 cm, LD: 33 cm, LLA: 11 cm  

5. Eliminasi: Miksi: (+), Mekonium: (+) 

A (ANALISA) 

By. Ny. L, umur 1 jam, bayi baru lahir cukup bulan, sesuai masa kehamilan, 

lahir spontan dengan keadaan normal. 

P (PENATALAKSANAAN) 

Tanggal: 25-1-2024,  Jam: 11.45 WIB 

1. Menjelaskan pada ibu bahwa bayinya dalam keadaan baik dan normal. Ibu senang 

mendengarkan penjelasan tersebut. 

2. Memberikan injeksi vitamin K 1 mg secara IM di paha kiri bayi, selanjutnya akan 

diberikan imunisasi HB 0 di paha kanan bayi satu jam setelah pemberian vitamin 

K. Bayi telah mendapatkan suntikan vitamin K 1 mg. 

3. Memberikan salep mata oxytetracycline 1% pada mata kanan dan kiri bayi. Bayi 

telah mendapatkan salep mata oxytetracycline 1%. 

4. Menganjurkan ibu agar memberikan ASI sesuai keinginan bayi (on demand) dan 

diberikan secara eksklusif selama 6 bulan tanpa makanan tambahan lainnya. Ibu 

bersedia memberikan ASI on demand dan eksklusif selama 6 bulan. 

5. Menjaga kehangatan bayi agar tidak terjadi hipotermi dengan cara dibedong/ 

diselimuti, diberikan topi dengan pencahayaan yang cukup dan segera ganti 

popoknya ketika basah. Ibu bersedia untuk menjaga kehangatan bayinya 

6. Menjelaskan pada ibu/ keluarga tanda bahaya bayi baru lahir yang meliputi: bayi 

kuning (ikterus), kulit kebiruan (sianosis), bayi malas menyusu, suhu tubuh bayi 

dibawah 27C atau lebih dari 37,5oC, bayi lesu, bayi tidak berkemih dalam 24 jam 

pertama/ tidak defekasi dalam 48 jam. 

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 

7. Menjelaskan pada ibu cara merawat tali pusat dengan menjaga tetap bersih dan 

kering. Ibu bersedia untuk merawat tali pusat dengan benar sesuai anjuran. 

8. Melakukan dokumentasi 
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CATATAN PERKEMBANGAN BAYI BARU LAHIR 

 HARI 1 (KN 1) 

Tanggal : 26 Januari 2024 

Jam  : 12.00 WIB 

Tempat : Puskesmas Buayan 

S: 

Ibu mengatakan bayinya bergerak aktif dan menangis kuat. Ibu menyusui 

bayinya setiap 2 jam sekali atau on demand walau ASI belum begitu lancar. 

Tidak ada keluhan yang dialami bayi. Bayi sudah BAB 2x dan BAK 4 kali. 

Ibu mengatakan saat lahir bayinya sudah mendapatkan imunisasi HB 0 

O: 

Keadaan umum : Baik  

Kesadaran  : Composmentis 

Nadi   : 135x/ menit  

Suhu   : 36,70C 

RR   : 37 x/ menit  

Reflek   : Positif 

Tali pusat belum lepas dan tidak ada tanda-tanda infeksi 

Kulit kemerahan, tidak ikterik,  

A: Diagnosa : Bayi Ny. L umur 1 hari bayi baru lahir normal  

P: 

1. Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan bayinya bahwa bayinya 

dalam keadaan sehat dan normal. Ibu senang bayinya dalam kondisi 

sehat dan normal. 

2. Memberitahu ibu bahwa bayinya akan dilakukan pemeriksaan SHK. Ibu 

sudah menandatangani informed concent, dan pemeriksaan SHK sudah 

dilakukan 

3. Mengingatkan ibu cara perawatan bayi baru lahir cara pemberian asi, 

cara menjaga kehangatan dan cara perawatan talipusat, serta tanda 

bahaya pada bayi dan menganjurkan ibu untuk segera ke fasilitas 

kesehatan jika terdapat tanda bahaya tersebut 

4. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan menyusui bayinya setiap 2 jam 

sekali serta menganjurkan memberikan ASI ekslusif 6 bulan tanpa 

tambahan makanan apapun. Ibu bersedia melakukan 

5. Memberitahu saat ini kondisi bayi baik pemeriksaan dalam batas 

normal, sehingga hari ini sudah boleh pulang dan untuk kunjungan ulang 

(KN 2) pada tanggal 30-1-2024 

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan akan 

melakukan kunjungan ulang. 

6. Melakukan dokumentasi 
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CATATAN PERKEMBANGAN BAYI BARU LAHIR 

 HARI 5 (KN 2) 

Tanggal : 30 Januari 2024 

Jam  : 11.00 WIB 

Tempat : Puskesmas Buayan 

S: 

Ibu mengatakan bayinya bergerak aktif dan menangis kuat. Ibu menyusui 

bayinya setiap 2 jam sekali atau on demand. ASI sudah lancar. Ibu mengatakan 

selalu keluar kotoran mata terus menerus pada mata kiri bayi terutama di pagi 

hari . Bayi  BAB 3 x dan BAK 5 kali dalam sehari. 

Ibu mengatakan saat lahir bayinya sudah mendapatkan imunisasi HB 0 dan 

sudah dilakukan pemeriksaan SHK  

O: 

Keadaan umum : Baik                              BB : 3075 gr 

Kesadaran  : Composmentis              PB : 49 cm 

Nadi   : 135x/ menit  

Suhu   : 36,90C 

RR   : 40 x/ menit  

Reflek   : Positif 

Tali pusat belum lepas dan tidak ada tanda-tanda infeksi 

Kulit kemerahan, tidak ikterik, tidak ada kotoran berupa nanah pada mata 

A: Diagnosa : Bayi Ny. L umur 5 hari bayi baru lahir normal  

P: 

1. Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan bayinya bahwa bayinya dalam 

keadaan sehat dan normal. Ibu senang bayinya dalam kondisi sehat dan 

normal. 

2. Menjelaskan penyebab keluar kotoran dari mata kiri bayi, dan menjelaskan 

bahwa hal tersebut normal karena tidak disertai dengan kemerahan pada 

sklera dan konjungtiva ataupun kotoran berupa nanah dan menganjurkan ibu 

membersihkan kotoran mata yang keluar dengan kassa steril atau cotton bud 

di basahi air panas yang di diamkan hingga hangat, selain itu ibu juga dapat 

melakukan pemijatan ringan pada sudut bola mata hingga ke pangkal hidung 

dapat dilakukan secara rutin hingga gejala menghilang. 

3. Mengingatkan ibu cara perawatan bayi baru lahir cara pemberian asi, cara 

menjaga kehangatan dan cara perawatan talipusat, serta pengenalan dini tanda 

bahaya pada bayi baru lahir dan menganjurkan ibu untuk segera ke fasilitas 

kesehatan jika terdapat tanda bahaya tersebut 

4. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan menyusui bayinya setiap 2 jam sekali 

serta menganjurkan memberikan ASI ekslusif 6 bulan tanpa tambahan 

makanan apapun. Ibu bersedia melakukan 

5. Menganjurkan ibu untuk membawa bayinya rutin setiap bulan ke posyandu 

agar bayinya diberikan imunisasi dasar lengkap dan terpantau selalu 

pertumbuhan perkembangannya. Ibu bersedia melakukan anjuran bidan 

6. Menganjurkan ibu untuk memberikan stimulasi perkembangan bayi sesuai 

dengan umurnya dengan melihat pedoman pada buku KIA. Ibu mengerti 

7. Melakukan dokumentasi 
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CATATAN PERKEMBANGAN BAYI BARU LAHIR 

17 HARI (KN 3) 

 

Tanggal : 11 Februari 2024 

Jam  : 10.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny L 

S: 

 

Ibu mengatakan saat ini bayinya sehat. Bayinya menyusu dengan kuat setiap 2 

jam sekali atau ketika bayinya menangis, ibu mengatakan tidak ada keluhan 

dalam mengasuh bayinya. 

O: 

 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

N    : 125 x/ menit 

RR  : 48 x/ menit 

T     : 36,8 0C 

BB : 4300 gram 

PB : 51 cm 

Tidak tampak adanya tanda-tanda diare 

Tidak tampak adanya tanda ikterus 

A: Diagnosa   : By. Ny. L umur 17 hari BBL normal 

P: 

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

yang baik. Ibu mengatakan senang mengetahui kondisi bayinya baik. 

2. Memastikan pada ibu apakah bayinya mendapatkan ASI cukup tanpa 

diberikan pendamping ASI atau susu formula. Ibu mengatakan bahwa bayi 

selalu diberi ASI sehari lebih dari 10 kali dan tidak diberikan makanan 

tambahan lainnya. 

3. Mengingatkan ibu tanda-tanda bahaya pada bayi. Ibu dapat menyebutkan 

kembali tanda bahaya pada bayi yaitu kejang, panas tinggi, dan tidak mau 

menyusu. 

4. Menganjurkan ibu segera membawa bayinya ke petugas kesehatan apabila 

bayinya sakit atau ada keluhan. Ibu mengerti apa yang harus dilakukan saat 

bayinya sakit atau ada keluhan 

5. Menganjurkan ibu untuk membawa bayinya ke posyandu di Balai desa 

mergosono tanggal 14 Februari 2024 untuk mendapatkan imunisasi BCG 

dan polio I. Ibu mengatakan akan membawa bayinya ke posyandu untuk 

mendapat imunisasi BCG dan Polio I  

6. Menganjurkan ibu untuk membawa bayinya rutin setiap bulan ke posyandu 

agar bayinya diberikan imunisasi dasar lengkap dan terpantau selalu 

pertumbuhan dan perkembangannya. Ibu mengatakan akan mengikuti 

anjuran Bidan 

7. Menganjurkan ibu untuk memberikan stimulasi perkembangan bayi sesuai 

dengan umurnya dengan melihat pedoman pada buku KIA. Ibu mengerti 

dan bersedia melakukan 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA MASA NIFAS PADA NY. L, UMUR  32 

TAHUN, P2A0AH2 POSTPARTUM SPONTAN 6 JAM  

DI PUSKESMAS BUAYAN 

 

No.Register : 19-08044-xx 

Nama pengkaji : Septina Dinar Restika 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Buayan  

Waktu pengkakjian : Kamis, 25 Januari 2024/ 16.30 WIB 
 

 

A. Data Subjektif 

1. Identitas 

 Ibu Suami 

Nama  Ny. L  Tn. W 

Umur 32 tahun  32 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMA SMA 

Pekerjaan Karyawan Swasta Karyawan Swasta 

Alamat Mergosono 2/4 

 

2. Keluhan utama 

Ibu mengeluh lemas saat dari kamar mandi dan terasa nyeri mulas pada perut 

bagian bawah, dan nyeri pada luka jahitan. Ibu mengatakan ASI belum keluar 

lancar. 

3. Riwayat Haid 

Menarche umur 13 tahun, siklus 28 hari, durasi 5-7 hari, ganti pembalut 

3x/hari, tidak ada nyeri haid, tidak keputihan 

4. Riwayat Penyakit 

Pasien dan keluarga tidak pernah/ sedang menderita penyakit asma, TBC, 

penyakit jantung, hipertensi, diabetes mellitus dan hepatitis B. 

Ibu tidak memiliki riwayat alergi obat dan makanan 

5. Riwayat Penyakit Keluarga 
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Keluarga ibu dan keluarga suami tidak pernah/ sedang menderita kanker, 

penyakit jantung, TBC, hepatitis dan penyakit jiwa. 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas 

P2A0Ah2  

Ha

mil 

ke- 

Tangga

l 

Persalin

an 

Umur 

Kehamil

an 

Jenis 

Persal

inan 

Penolo

ng 

BBL Nifas 

BB J

K 

La

kta

si 

Komp

likasi 

1. 2-10-

2014 

38 

minggu 

sponta

n 

bidan 2.800 

gr 

P Ya Tidak  

2. 25-01-

2024 

39 

minggu 

sponta

n 

bidan 3005 

gr 

L Ya Tidak 

 

Plasenta lahir lengkap, spontan, tidak ada kelainan. 

Perineum ruptur grade II 

Lama persalinan: Kala I: 3 jam 30 menit, kala II: 25 menit, kala III: 15 

menit, kala IV: 2 jam. 

7. Riwayat Kontrasepsi 

No. Jenis Alkon Lama pakai Berhenti/ ganti Keterangan 

1.  Suntik 

progestin 

3 tahun Tahun 2017  Ingin menambah 

anak 

8. Pola Kebutuhan Sehari-hari 

No   Saat hamil Setelah 

melahirkan 

1. Pola nutrisi 

Makan 

 

 

 

 

Minum 

 

Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

Keluhan 

 

Frekuensi 

Jenis 

Keluhan 

 

3x/hari 

Nasi,sayur,lauk 

1 piring 

Tidak ada 

 

7-8 gelas/hari 

Air putih, susu 

Tidak ada 

 

Sudah makan 1 

kali 

Nasi, lauk sayur 

1 piring 

Tidak ada 

 

4 gelas 

Air putih, susu 

Tidak ada 

2. Pola    
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Eliminasi 

BAB 

 

 

 

 

BAK 

 

Frekuensi 

Konsistensi 

Warna 

Keluhan 

 

Frekuensi 

Konsistensi 

Keluhan 

 

1x/hari 

Agak keras 

Kehitaman 

Tidak ada 

6-7x/hari 

Kuning  

Tidak ada 

 Belum BAB 

 

 

 

 

2 kali 

Kuning 

Tidak ada 

3. Personal 

Hygiene 

Mandi 

Keramas 

Gosok gigi 

Ganti pakaian  

Ganti celana 

dalam 

2x/hari 

3x/minggu 

2x/hari 

2x/hari 

2x/hari/jika 

lembab 

 

1 kali 

 

 

 

Ganti pembalut 

1 kali 

 

4. Pola 

istirahat 

Siang 

Malam 

Keluhan 

1 jam 

8 jam 

Tidak ada 

1 jam  

5. Pola 

aktivitas 

 

 

 

 

keluhan 

Melakukan 

pekerjaan rumah 

tangga dibantu 

suami, jalan 

pagi 

Tidak ada 

keluhan 

Sudah bisa 

duduk dan 

berjalan ke 

kamar mandi 2 

jam setelah 

melahirkan, dan 

sudah menyusui 

bayinya 

9. Riwayat Psikososial 

Ibu sangat senang atas kelahiran putranya yang kedua dengan lancar dan lega 

karena persalinannya berjalan lancar. 

B. Data Objektif 

1. Keadaan Umum : Baik 

2. Kesadaran : Composmentis 

3. Tanda – tanda Vital 

Tekanan darah : 120/70 mmHg  

Suhu tubuh : 36.8 0C  

Nadi : 88 x/menit 

Pernafasan : 20 x/menit 

4. Muka : tidak oedem 

5. Mata : konjungtiva merah muda, sclera putih 
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6. Mulut dan gigi : tidak ada caries 

7. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid dan lymphe 

8. Dada Payudara : bentuk simetris, hiperpigmentasi, puting susu 

menonjol, kolostrum (+) 

9. Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus keras, 

kandung kemih kosong 

10. Genetalia : Perineum ruptur perineum drajad 2, oedem (-), 

kemerahan (-), nanah (-) 

pengeluaran pervaginam/ pengeluaran lochea ; warna merah, bau khas 

darah, jumlah 100 cc   

11. Anus : tidak haemoroid 

12. Ekstemitas  : oedema (-), varises (-) dan homan sign (-) 

C. Analisa 

Ny. L, usia 32 tahun, P2A0 Ah2 postpartum spontan 6 jam fisiologis. 

D. Penatalaksanaan 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa secara umum 

keadaannya baik. Mules yang dirasakannya merupakan hal wajar yang terjadi 

pada ibu nifas yang disebabkan oleh kontraksi uterus.  

Evaluasi : Ibu mengerti keadaannya dan merasa tenang. 

2. Memberikan dukungan semangat kepada ibu dan memberitahu ibu bahwa 

pengeluaran ASI yang masih sedikit merupakan hal normal pada hari pertama 

menyusui. Ibu harus yakin bahwa ASI akan keluar banyak dan tetap 

disusukan sesering mungkin. Selain itu meminta bantuan keluarga untuk tetap 

memotivasi ibu dalam pemberian ASI serta membantu ibu dalam merawat 

bayinya.  

Evaluasi: Ibu dan keluarga mengetahui hasil pemeriksaan. 

3. Memberikan KIE tentang ASI hari ke 1-3 yaitu kolostrum dan manfaat 

kolostrum untuk bayinya baik bagi kekebalan tubuh bayinya, dan 

menengangkan ibu untuk tidak perlu cemas karena ASI yang keluar masih 

sedikit. Bayi akan bertahan selama beberapa hari di awal kehidupannya 

karena bayi memiliki cadangan lemak coklat sehingga Ibu tidak perlu panik 
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jika ASI belum keluar di hari pertama. Bayi bisa bertahan tiga hari tanpa ASI 

karena masih memiliki lemak sisa dalam kandungan. 

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan 

4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup karena dengan istirahat yang 

baik kondisi ibu akan lebih cepat pulih dan rasa lelah yang ibu rasakan saat 

persalinan tadi bisa terkontrol sehingga tubuh dapat memproduksi hormon 

untuk memproduksi ASI.  

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 

5. Memberitahukan pada ibu mengenai perubahan fisiologis masa nifas yaitu 

adanya rasa mules dan kenceng-kenceng karena kontraksi uterus (proses 

involusio uteri), pengeluaran darah di hari pertama berwarna merah (lokhea 

rubra), pengeluaran ASI masih sedikit (menyesuaikan besar lambung bayi). 

Menyarankan ibu untuk turut memantau kontraksi uterusnya apakah masih 

teraba keras atau tidak serta mengajari ibu cara memasase uterus dengan 

benar.  

Evaluasi: ibu mengerti penjelasan yang diberikan dan dapat mengulanginya. 

6. Memberitahukan pada ibu dan suami mengenai tanda bahaya selama masa 

nifas yaitu perdarahan dari jalan lahir, demam lebih dari 2 hari, keluar cairan 

berbau dari jalan lahir, payudara bengkak merah disertai rasa sakit , bengkak 

di wajah, tangan dan kaki, atau sakit kepala dn kejang-kejang, ibu terlalu 

sedih, murung dan menangis tanpa sebab (depresi) 

Evaluasi: Ibu dan suami mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan 

akan segera membawa ke fasilitas kesehatan jika menemukan salah satu 

tanda bahaya tersebut 

7. Memberikan KIE kebutuhan nutrisi dengan mengonsumsi makanan bergizi 

seimbang, terutama tinggi kalori dan protein (misal daging dan telur)  untuk  

pemulihan organ reproduksi dan mempertahankan produksi ASI. Untuk porsi 

makan 1 porsi lebih banyak daripada saat hamil untuk persiapan menyusui, 

dan minum air putih minimal 14 gelas perhari. 

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan akan 

menerapkannya. 
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8. Memberi KIE KB pasca salin 

Evaluasi: Ibu dan suami mengerti dan sudah sepakat untuk menggunakan KB 

implan setelah nyeri jahitan sudah mulai berkurang 

9. Melakukan dokumentasi 

 

CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS (KF 1) 

 

NO MR   : 19-08044-xx 

TANGGAL/JAM  : 26 Januari 2024/ 10.00 WIB 

Tempat Pengkajian : Ruang Nifas Puskesmas Buayan 

S: 

 

Ibu mengatakan ASI belum begitu banyak, perut masih terasa mules, 

Pemenuhan nutrisi ibu baik, personal hygiene ibu baik dan ibu mengatakan 

tidur saat bayi tidur, Ibu mengatakan keluarga sangat membantu ibu dalam  

merawat bayi. Ibu menginginkan KB pascapersalinan. 

O: 

 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

TD   : 111/72 mmHg 

Nadi : 88 x/menit 

Suhu : 36 0c 

Respirasi : 21 x/menit 

• Pengeluaran ASI berupa kolostrum 

• Pengeluaran lochea : Rubra, 3-4 kali 

ganti pembalut (tidak penuh) 

• Luka jahitan perineum masih basah, 

tidak ada tanda-tanda infeksi 

• Tidak ada oedema dan varises pada 

ekstrimitas 

A: Ny L Usia 32 Tahun P2Ab0Ah2 postpartum spontan hari ke 1 normal 

P: 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa secara umum 

keadaannya baik. Mules yang dirasakannya merupakan hal wajar yang 

terjadi pada ibu nifas yang disebabkan oleh kontraksi uterus.  

Evaluasi : Ibu mengerti keadaannya dan merasa tenang. 

2. Memberikan dukungan semangat kepada ibu dan mengingatkan kembali 

tentang fisiologi pengeluaran ASI 

Evaluasi: Ibu dan keluarga mengetahui hasil pemeriksaan. 

3. Memberikan KIE dan mengajarkan ibu tentang teknik menyusui, ASI 

eksklusif, dan memotivasi ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin 

secara on demand setiap 2 jam sekali atau semaunya bayi. dengan 

pemberian ASI yang ondemand akan menghindari terjadinya 

pembendungan ASI dan memenuhi kebutuhan nutrisi pada bayi dan 

kedekatan emosional ibu dan bayi akan terjaga sehingga ikatan kasih 

sayang ibu dan bayi lebih kuat serta dapat mempercepat proses pemulihan 

involusi ibu. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan akan melakukannya 

4. Mengajari ibu dan suami tentang cara dan manfaat kombinasi pijat 

oksitosin dan perawatan payudara sehingga ibu dan suami bisa 
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melakukanya secara rutin dirumah. 

Eavaluasi : Ibu dan suami bisa menirukan tindakan pijat dan perawatan 

payudara dengan benar. 

5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup karena dengan istirahat 

yang baik kondisi ibu akan lebih cepat pulih dan rasa lelah yang ibu 

rasakan saat persalinan tadi bisa terkontrol sehingga tubuh dapat 

memproduksi hormon untuk memproduksi ASI.  

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasannya 

6. Mengingatkan kembali ibu dan suami mengenai tanda bahaya selama 

masa nifas  

Evaluasi : suami mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan akan 

segera membawa ke fasilitas kesehatan jika menemukan salah satu tanda 

bahaya tersebut 

7. Memberi KIE KB pasca salin 

Evaluasi: Ibu dan suami mengerti dan sudah sepakat untuk menggunakan 

KB implan dan siap untuk dipasang implan sebelum pulang. 

8. Memberitahu saat ini kondisinya sudah baik sehingga hari ini sudah boleh 

pulang dan untuk kunjungan ulang ibu (Kf 2)  pada 30-1-2024 

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan akan 

melakukan kunjungan ulang. 

9. Memberikan terapi pengobatan : 

a. Amoxicilin 3x 500 mg 

b. Asam mefenamat 3x 500 mg  

c. Hemafort 1x1 

d. Vitamin A 200.000 IU   

Evaluasi: Ibu mengerti dan akan disiplin meminumnya.  

10. Melakukan dokumentasi seluruh tindakan yang dilakukan 

Evaluasi : Hasil Pemeriksaan sudah di dokumentasikan 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS (KF 2) 

 

NO MR   : 19-08044-xx 

TANGGAL/JAM  : 30 Januari 2024/ 10.00 WIB 

Tempat Pengkajian : PMP Puskesmas Buayan 

S: 

 

Ibu mengatakan ASI lancar, nyeri jahitan sudah berkurang Pemenuhan nutrisi 

ibu baik, personal hygiene ibu baik dan ibu mengatakan tidur saat bayi tidur, 

Ibu mengatakan keluarga sangat membantu ibu dalam pekerjaan rumah dan 

merawat bayi. BAK BAB tidak ada keluhan 

O: 

 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

TD   : 114/80 mmHg 

Nadi : 94 x/menit 

• Pengeluaran ASI 

• Pengeluaran lochea : sanguinolenta , 3-4 

kali ganti pembalut (tidak penuh) 

• Luka jahitan perineum masih basah, tidak 
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Suhu : 36,5 0c 

Respirasi : 20 x/menit 

TFU  : pertengahan sympisis 

pusat, kontraksi uterus keras 

ada tanda-tanda infeksi 

• Luka bekas pasang implan bersih dan 

kering 

• Tidak ada oedema dan varises pada 

ekstrimitas 

A: Ny L Usia 32 Tahun P2Ab0Ah2 postpartum spontan hari ke 5 normal 

P: 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal.  

2. Memberikan pujian kepada ibu karena bersedia untuk makan makanan gizi 

seimbang.  

3. Memberikan pujian kepada ibu karena memberikan ASI saja hingga saat 

ini dan tetap memotivasi kepada ibu agar terus memberikan ASI demi 

mendukung pemberian ASI Ekslusif.  

4. Memberikan terapi hemafort 1x1 

5. Melakukan dokumentasi 

 

CATATAN PERKEMBANGAN NIFAS ( KF 3) 

 

TANGGAL/JAM  : 11 Februari 2024 2024/ 11.00 WIB 

Tempat Pengkajian : Kediaman Ny. L 

S: 

 

Ibu mengatakan ASI lancar, jahitan sudah kering, Pemenuhan nutrisi ibu baik, 

personal hygiene ibu baik dan ibu mengatakan tidur saat bayi tidur, Ibu 

mengatakan keluarga sangat membantu ibu dalam pekerjaan rumah dan 

merawat bayi.  

O: 

 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

TD   : 120/80 mmHg 

Nadi : 88 x/menit 

Suhu : 36,5 0c 

Respirasi : 20 x/menit 

• Pengeluaran ASI 

• Pengeluaran lochea : kuning (serosa) 

• Luka jahitan perineum kering, tidak ada 

tanda-tanda infeksi 

• Luka bekas pasang implan sudah kering 

• Tidak ada oedema dan varises pada 

ekstrimitas 

A: Ny L Usia 32 Tahun P2Ab0Ah2 postpartum spontan hari ke 17 normal 

P: 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal.  

2. Memberikan pujian kepada ibu karena bersedia untuk makan makanan 

gizi seimbang.  

3. Memberikan pujian kepada ibu karena memberikan ASI saja hingga 

saat ini dan tetap memotivasi kepada ibu agar terus memberikan ASI 

demi mendukung pemberian ASI Ekslusif.  

4. Memberikan edukasi kepada ibu bahwa ibu dapat melakukan hubungan 

seksual kembali pada saat masa nifas ibu selesai dan ibu merasa siap 

dan sudah merasa nyaman tanpa rasa nyeri di bagian tubuh ibu lagi. Ibu 

mengerti dan akan melakukan sesuai anjuran 

5. Melakukan skrining kesehatan jiwa pada ibu postpartum menggunakan 
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kuesioner EPDS, ibu bersedia mengisi, dan didapatkan skor 1, yang 

berarti kemungkinan besar tidak depresi 

6. Melakukan dokumentasi 
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ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA 

NY.L USIA 32 TAHUN P2Ab0Ah2 AKSEPTOR BARU KB PASCA 

PERSALINAN IMPLAN DI PUSKESMAS BUAYAN 

 

No.Register : 19-08044-xx 

Nama pengkaji : Septina Dinar Restika 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Buayan  

Waktu pengkakjian : Jumat, 26 Januari 2024/ 11.00 WIB 
 

 

A. Data Subjektif 

1. Identitas 

 Ibu Suami 

Nama  Ny. L  Tn. W 

Umur 32 tahun  32 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMA SMA 

Pekerjaan Karyawan Swasta Karyawan Swasta 

Alamat Mergosono 2/4 

 

2. Alasan kunjungan  

Ibu ingin memasang KB Implan.  Saat ini ibu sedang nifas hari pertama 

dan menyusui bayinya. Ibu sudah mendapatkan informasi tentang KB yang 

boleh untuk ibu menyusui saat masih hamil dan dianjurkan untuk berKB 

segera setelah melahirkan. Setelah dibicarakan dengan suami akhirnya 

diputuskan memilih KB implan, meskipun masih ada kekahwatiran akan 

pengaruh KB terhadap jumlah ASI, dan rasa takut saat pemasangan 

3. Riwayat menstruasi 

HPHT : (belum haid lagi sejak melahirkan), saat ini ibu masih masa nifas,  

Menarche umur 13 tahun, siklus 28 hari, durasi 5-7 hari, ganti pembalut 

3x/hari, tidak ada nyeri haid, tidak keputihan 

4. Riwayat kontrasepsi 
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No. Jenis Alkon Lama 

pakai 

Berhenti/ 

ganti 

Keterangan 

1.  Suntik 

progestin 

3 tahun Tahun 2017  Ingin menambah 

anak 

5. Riwayat obstetrik 

P2Ab0 Ah2 

Ha

mil 

ke- 

Tangga

l 

Persalin

an 

Umur 

Kehamil

an 

Jenis 

Persal

inan 

Penolo

ng 

BBL Nifas 

BB J

K 

La

kta

si 

Kompli

kasi 

1. 2-10-

2014 

38 

minggu 

sponta

n 

bidan 2.800 

gr 

P Ya Tidak  

2. 25-01-

2024 

39 

minggu 

sponta

n 

bidan 3005 

gr 

L Ya Tidak 

6. Riwayat kesehatan 

a. Ny.L mengatakan tidak sedang dan tidak pernah ada riwayat penyakit 

asma, diabetes, hipertensi, jantung, hepatitis, HIV.sifilis. 

b. Ny.L mengatakan keluarganya tidak memiliki riwayat asma, diabetes, 

hipertensi, jantung, hepatitis, HIV 

c. Riwayat penyakit ginekologi 

Ny.L mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit penyakit menular 

seksual, miom, kanker, radang atau infeksi pada sistem reproduksinya. 

7. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

No    

1. Pola nutrisi 

Makan 

 

 

 

 

Minum 

 

Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

Keluhan 

 

Frekuensi 

Jenis 

Keluhan 

 

3x/hari 

Nasi,sayur,lauk 

1 piring 

Tidak ada 

 

7-8 gelas/hari 

Air putih, susu 

Tidak ada 

2. Pola 

Eliminasi 

 

Frekuensi 

 

1x/hari 
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BAB 

 

 

 

 

BAK 

 

Konsistensi 

Warna 

Keluhan 

 

Frekuensi 

Konsistensi 

Keluhan 

 

Agak keras 

Kehitaman 

Tidak ada 

6-7x/hari 

Kuning  

Tidak ada 

3. Personal 

Hygiene 

Mandi 

Keramas 

Gosok gigi 

Ganti pakaian  

Ganti celana 

dalam 

2x/hari 

3x/minggu 

2x/hari 

2x/hari 

2x/hari/jika lembab, ganti 

pembalut 3-4 kali  

 

4. Pola 

istirahat 

Siang 

Malam 

Keluhan 

1 jam 

8 jam 

Tidak ada 

5. Pola 

aktivitas 

 

 

 

 

keluhan 

Sudah bisa melakukan aktifitas 

duduk, berjalan dan kekamar 

mandi sendiri. Merawat bayi 

dibantu suami dan ibu 

kandung, tidak ada keluhan 

 

8. Data pengetahuan, biopsikososiocultural 

Ibu mengatakan agak takut dengan rasa nyeri saat pemasangan. 

Suami mendampingi Ny. L dan mendukung Ny. L menggunakan KB 

implan 

B. Data Objektif 

1. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum baik  

b. Kesadaran compos mentis 

Tekanan darah  : 116/87 mmHg 

Nadi  : 88 x/menit 

Pernafasan  : 18 x/menitmenit 

Suhu   : 36,6 ℃ 

c. LILA  : 28 cm  

d. BB/TB  : 55 Kg /155 cm 
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e. IMT  : 24,4 kg/m2 (kategori IMT normal) 

f. Konjungtiva : tak anemis 

g. Payudara  : SADANIS tidak teraba benjolan, teraba tegang keluar 

ASI 

h. Abdomen  : TFU teraba 2 jari dibawah pusat, kontraksi uterus 

keras, tidak teraba massa . 

i. Genital  : lokhea rubra  

j. Ekstremitas : tidak ada varices  

2. Pemeriksaan penunjang 

Tidak dilakukan 

C. ANALISA 

Ny. L Usia 32 Tahun P2Ab0ah2 Akseptor Baru KB Pasca Persalinan implan   

D. PENATALAKSANAAN  Tanggal 26/01/2024 Jam 11.00 WIB 

1. Menyampaikan kepada ibu dan suami hasil pemeriksaan sebelum 

pemasangan KB implan. Bahwasannya Ny. L saat ini masih dalam masa nifas 

hari pertama dan sedang menyusui. Pemeriksaan fisik tanda vital dalam batas 

normal, status gizi ibu baik, tidak anemis, tidak teraba benjolan di payudara 

dan perut, Dan menyampaikan kepada ibu dan suami bahwa ibu memenuhi 

syarat untuk dipasang KB implan. 

Hasilnya, ibu dan suami senang mendengar hasil pemeriksaan yang telah 

dilakukan  

2. Memberikan support, mengurangi kecemasan pada Ny. L dengan 

memberikan dukungan informasi ilmiah berbasis bukti bahwa KB implan 

aman diberikan segera setelah persalinan, tidak berpengaruh terhadap jumlah 

ASI maupun kandungan ASI dan direkomendasikan bagi ibu menyusui. 

Sehingga ibu tidak perlu mengkhawatirkannya. Justru jumlah ASI akan 

berkurang karena rasa kekhawatiran ibu yang berlebihan.  

Hasilnya, kekhawatiran ibu berkurang dan ibu siap untuk memasang implan. 

3. Melakukan inform consent persetujuan tindakan  meliputi: 

a. Penjelasan tentang tata cara tindakan pemasangan KB implan yaitu 

pemasangan 2 batang susuk yang mengandung hormon progesteron di 
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bawah kulit lengan kiri bagian atas, sebelumnya area lengan akan diberi 

obat  bius supaya ibu tidak merasakan sakit,  

b. menjelaskan tujuan tindakan yang akan dilakukan yaitu untuk mengatur 

jarak kehamilan/mencegah kehamilan meskipun tidak 100 persen namun 

tingkat kegagalan relatif rendah. Menjelaskan masa kerja KB implan 

yaitu efektif untuk 3 tahun, cara kerja dan keuntungan dari KB implan.   

c. Menjelaskam risiko dan komplikasi dari tindakan pemasangan implan 

seperti keluar darah banyak, nyeri, memar setelah pemasangan.  

d. menjelaskan bahwa keluhan saat pemasangan implan adalah keluhan 

yang wajar dan akan membaik dengan sendirinya. 

Hasilnya, ibu dan suami telah setuju dan menandatangani surat persetujuan 

tindakan pemasangan implan. 

4. Melakukan prosedur pemasangan implan 2 batang. Melakukan persiapan 

pasien, persiapan bidan dan persiapan alat. Memperhatikan tindakan 

pencegahan  infeksi selama prosedur pemasangan. Memantau tanda vital 

selama proses pemasangan. Melakukan anestesi lokal dengan lidocain 2% di 

area pemasangan implan. Memberikan support, Menciptakan suasan nyaman 

tenang saat proses pemasangan. Melakukan manajemen nyeri non 

farmakologi dengan teknik  distraksi mengalihkan perhatian ibu sehingga 

nyeri berkurang. Memastikan batang implan terinsersi dengan baik.  

Hasil, implan telah terpasang dengan baik. KU ibu selama proses 

pemasangan baik. Adapun tanda vital post pemasangan TD 122/78 mmHg, 

nadi 92x/m, suhu 36,6℃ pernapasan 20x/m. 

5. Memberikan edukasi paska pemasangan implan, yaitu hal-hal yang perlu 

diperhatikan setelah pemasangan implan, efek samping dan komplikasi yang 

mungkin terjadi, yaitu: 

a. Menganjurkan ibu untuk menjaga lokasi pemasangan implan kering, 

bersih selama 4 hari dan dapat melepas kassa setelah 2 hari, sedangkan 

melepas plester atau perekat setelah 3 hingga 5 hari. Menganjurkan ibu 

untuk tidak melakukan aktivitas berat dengan lengan yang terpasang 

implan sampai luka telah sembuh.  
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b. Menjelaskan tentang rasa nyeri, memar atau bengkak setelah anestesi 

hilang dan akan membaik dengan sendirinya.  

c. Edukasi tentang efek samping KB implan diantaranya adalah perubahan 

pola menstruasi, menstruasi menjadi tidak teratur. Yakinkan klien jika 

kondisi tersebut tidak berbahaya dan biasanya akan berkurang atau 

berhenti setelah setahun pemasangan. Muncul jerawat, perubahan berat 

badan, nyeri payudara. 

d. Edukasi tentang komplikasi yang mungkin terjadi antara lain infeksi pada 

tempat pemasangan implan, implan keluar. jika terjadi kondisi demikian 

maka menganjurkan ibu untuk segera periksa ke bidan. 

Hasil, ibu mengerti dengan penjelasan yang disampaikan oleh bidan 

6. Menjelaskan jadwal kunjungan ulang, menganjurkan ibu untuk kontrol pada 

hari Selasa tanggal 30 Januari 2024 di Puskesmas Buayan, untuk melihat 

keadaan luka setelah pemasangan implan.  

7. Memberikan kartu peserta KB Baru yang menginformasikan tanggal 

pemasangan KB implan dan tanggal pencabutan KB implan yaitu tanggal 26 

Januari 2027. Memberitahu kepada ibu bahwa ibu dapat kembali setiap saat 

jika ada sesuatu yang dirasakan mengganggu sehubungan dengan metode 

kontrasepsi yang digunakan. 

Hasil ibu sudah mengetahui tanggal pencabutan implan yaitu tanggal 26 

Januari 2027 dan Ibu bersedia melakukan anjuran bidan. 

8. Mendokumentasikan asuhan dan tindakan yang dilakukan di rekam medis dan 

melakukan pencatatan di formulir K IV/KB/15. 
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CATATAN PERKEMBANGAN KB 

NO MR   : 19-08044-xx 

TANGGAL/JAM  : 30 Januari 2024/ 10.00 WIB 

Tempat Pengkajian : PMP Puskesmas Buayan 

S: 

 

Ibu mengatakan ingin kontrol KB implan, ibu mengatakan tidak ada keluhan, 

bagian luka bekas pemasangan implan dirawat tetap bersih dan kering dan 

tidak ada bengkak atau memar. 

O: 

 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

TD   : 114/80 mmHg 

Nadi : 94 x/menit 

Suhu : 36,5 0c 

Respirasi : 20 x/menit 

TFU  : pertengahan sympisis 

pusat, kontraksi uterus keras 

• Pengeluaran ASI lancar 

• Pengeluaran lochea : sanguinolenta , 3-4 

kali ganti pembalut (tidak penuh) 

• Luka jahitan perineum masih basah, tidak 

ada tanda-tanda infeksi 

• Luka bekas pasang implan bersih dan 

kering 

• Tidak ada oedema dan varises pada 

ekstrimitas 

A: Ny L Usia 32 Tahun P2Ab0Ah2 kunjungan ulang Akseptor KB pasca salin 

implan 

P: 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal, 

posisi implan sesuai, luka bekas pemasangan sudah kering dan tidak 

ada tanda infeksi. 

2. Menanyakan kembali efek samping dan komplikasi yang mungkin 

terjadi setelah pemasangan 

3. Menganjurkan ibu untuk tidak melakukan aktivitas berat dengan lengan 

yang terpasang implan sampai luka telah sembuh.  

4. Melakukan dokumentasi 

 

 

 

 

 

        Pembimbing Akademik 

 

 

( Munica Rita H., S.SiT, Bdn, M.Kes ) 

         NIP. 198005142002122001 

            Pembimbing Klinik 

 

 

          (Suparyanti, S.ST.,MM ) 

        NIP. 197203222003122002 

        Mahasiswa 

 

 

(Septina Dinar Restika) 

  NIM. P07124523115 
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Lampiran 2. Informed Consent 
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Lampiran 3. Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 
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Lampiran 4. Dokumentasi 

FOTO DOKUMENTASI SELAMA PELAKSANAAN ASUHAN COC 

 

1. Dokumentasi Kehamilan 

  

Pemberian KIE tentang 

anemia menggunakan 

media ”camping 

milenia” 

Pemberian KIE tentang 

KB pasca salin 

menggunakan ABPK 

 

2. Dokumentasi Persalinan 

 

3. Dokumentasi Nifas 

   

KF 1 ( Nifas Hari 1) Pemberian KIE cara 

menyusui yang benar 

Pemberian KIE cara 

melakukan pijit 

oksitosin an perawatan 

payudara 
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KF 2 ( Nifas Hari 5) Memastikan pemberian 

ASI tidak ada masalah 

KF 3 ( Nifas hari ke 17) 

 
 

4. Dokumentasi Kunjungan Neonatus 

  

KN 1  KN 1 

Pemeriksaan fisik dan 

pengambilan sampel SHK 

 

 

KN 2 KN 3 
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5. Dokumentasi KB  

  

Informed concent 

Pemasangan KB implan 

 

 

6. Pemberian Souvenir 

 

 

7. Media Edukasi 
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Lampiran 5. Jurnal Refrensi  
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