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Lampiran 1 Asuhan Kebidanan 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

NY. R USIA 33 TAHUN G3P2AB0AH2 UK 28 MINGGU 6 HARI DENGAN 

ANEMIA RINGAN DI PMB NOVI ERLINA SLEMAN 

Tanggal pengkajian : 11 Januari 2024 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R Tn. P 

Umur   : 33 Tahun 41 tahun 

Pendidikan  : S1 S1 

Pekerjaan  : ibu rumah tangga karyawan swasta 

Agama  : Islam Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

No.HP : 0898 5006 XXX 

Alamat  : Candirejo 

 

DATA SUBJEKTIF 

1. Kunjungan saat ini  

Ibu mengatakan ingin memeriksakan rutin kehamilannya, saat ini tidak ada 

keluhan 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 25 tahun. Dengan suami sekarang 8 tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 5-6 hari. Sifat Darah: 

Encer. Flour Albus: tidak. Dysmenorhoe: tidak. Banyak Darah kurang lebih 3-4 

x ganti pembalut dalam sehari. 

4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

HPHT 23 Juni 2023  

HPL 30 Maret 2024 

ANC Sejak umur kehamilan 11 minggu. ANC di PMB 

 



 

 

 

Frekuensi.  

Trimester I : 1 kali 

Trimester I : 5 kali 

Trimester II : 3 kali 

b. Ibu mengatakan makan 3x dalam sehari dengan nasi (porsi sedang atau satu 

piring tidak penuh) menggunakan lauk dan sayur. Lauk nabati seperti 

tahu,tempe ayam dan ikan hampir tersedia setiap hari dan untuk lauk/ protein 

hewani seperti telur (2-3x/ minggu) dan daging ayam/ daging merah/ ikan 

hanya 1x/minggu. Ibu mengatakan sering makan buah-buahan namun tidak 

setiap hari dan untuk kebiasaan minum air putih (10-12 gelas/hari). 

c. Pola Eliminasi BAB BAK 

Frekuensi  1 kali dalam 1 hari 5-6 x/hari 

Warna  Kuning kecoklatan Kuning jernih 

Bau  Khas feses Khas urine 

Konsisten  Lunak Cair  

Keluhan   Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

d. Pola aktivitas 

Kegiatan sehari-hari:  

Sebagai ibu Rumah tangga melakukan pekerjaan rumah tangga pada 

umumnya seperti mengurus anak dan suami, memasak, mencuci, menyapu. 

Istirahat/Tidur: 

Ibu mengatakan tidur siang, saat malam ibu tidur selama 7 jam, siang hari 2 

jam 

e. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin setiap selesai BAB, BAK dan setiap 

mandi 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam setiap mandi, atau saat dirasa sudah 

tidak nyaman 

Jenis pakaian dalam yang digunakan katun  

 



 

 

 

5. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu 

G3P2AB0AH2  

 

6. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Ibu mengatakan tidak sedang / pernah menderita penyakit sistemik seperti 

DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits.  

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan keluarganya tidak sedang / pernah menderita penyakit 

DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits 

c. Riwayat keturunan kembar : Tidak ada 

d. Riwayat Alergi  : Tidak ada 

e. Kebiasaan-kebiasaan Ibu dan keluarga (Suami dan anggota keluarga lain) 

Merokok   : Tidak  

Minum jamu jamuan  : Tidak  

Minum-minuman keras : Tidak 

Makanan/minuman pantang : Tidak ada Perubahan pola makan (termasuk 

nyidam, nafsu makan turun, dll): tidak 

 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum Baik,            Kesadaran Compos Mentis 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tahun  
Umur 

kehamilan 

Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

kelamin 
BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu  Bayi  

1 2017 Aterm Spontan Bidan TAK TAK P 3500 TAK TAK 

2 2022 Aterm Spontan Bidan TAK TAK P 3500 TAK TAK 

3 Hamil sekarang ini 

No 

Jenis 

Kontrasepsi  

Mulai memakai 

 

Berhenti/Ganti Cara 

Tahun Oleh Tempat Keluhan Tahun Oleh Tempat Alasan 

1 kondom 2017 Bidan PMB TAK 2023 Bidan PMB IAL 



 

 

 

b. Tanda Vital 

Tekanan darah : 111/74 mmHg 

Nadi  : 84 kali per menit 

Pernafasan : 20 kali per menit 

Suhu  : 36,5o C 

c. Antopometri 

TB  : 158 cm 

BB  : sebelum hamil 55 kg, BB sekarang 64 kg 

IMT  : 22,9 kg/m2 

LLA  : 26 cm 

d. Kepala dan leher 

Oedem Wajah  : tidak ada 

Chloasma gravidarum : tidak ada 

Mata   : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Leher   :tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan vena 

jugularis 

e. Abdomen 

Bentuk    : membesar , sesuai dengan usia kehamilan. 

Bekas luka   : tidak ada 

Striae gravidarum  : tidak ada striae 

Palpasi Leopold : 

1) Leopold I : TFU 3 jari dibawah Px, teraba bagian bulat dan kurang 

melenting (bokong) 

2) Leopold II : Sebelah kanan : bagian terasa tidak rata dan  berbenjol-benjol 

(bagian kecil janin) Sebelah kiri : keras, datar, memanjang (punggung 

janin kanan). 

3) Leopold III : presentasi terendah teraba bulat dan melenting (kepala) dan 

dapat digoyangkan  

4) Leopold IV : konvergen (belum masuk panggul) 

TFU mc Donald : 24 cm 

TBJ   : 2015 gram 



 

 

 

Auskultasi  : DJJ : + (positif), frekuensi DJJ : 159 x/menit, irama 

: teratur, punctum maksimum : dibawah pusat sebelah kiri, kuat . 

f. Ekstremitas 

Oedem   : tidak ada 

Varices   : tidak ada  

Kuku   : pendek dan bersih 

2. Pemeriksaan Penunjang 

Hepatitis B  : Non Reaktif (15-09-2023) 

PiTC   : Non Reaktif (15-09-2023) 

Sifilis   : No Reaktif (15-09-2023) 

Hb    : 10,9 gr/dL (02-01-2024) 

Protein urin  : Negatif (02-01-2024) 

ANALISA 

1. Diagnosa 

Ny. R usia 33 Tahun G3P2AB0AH2  UK 28 minggu 6 hari janin hidup tunggal, 

intrauterine letak memanjang dengan persentasi kepala belum masuk panggul 

dengan kehamilan anemia ringan. 

2. Masalah 

Tidak ada  

3. Kebutuhan  

KIE cek Hb ulang untuk evaluasi 1 bulan kemudian, KIE anemia, KIE tentang 

suplementasi TTD, KIE nutrisi, KIE persiapan persalinan, KIE tanda 

persalinan, KIE Ketidaknyamanan ibu hamil trimester III, KIE tanda bahaya 

kehamilan 

4. Diagnosis potensial 

Anemia berat, Perdarahan saat persalinan, bayi BBLR 

5. Antisipasi tindakan segera 

Pemberian tablet penambah darah 

 

 

 



 

 

 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu kepada Ny. R bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan secara 

umum keadaan ibu dan janin baik. Ibu mengetahui kondisinya mengalami 

anemia ringan 

2. Memberi edukasi ibu mengenai anemia. Anemia adalah suatu kondisi medis 

dimana jumlah sel darah merah atau hemoglobin kurang dari normal.32 Anemia 

dalam kehamilan dapat menyebabkan abortus, partus prematurus, partus lama, 

retensio plasenta, perdarahan postpartum karena atonia uteri, syok, infeksi 

intrapartum maupun postpartum. Ibu hamil yang menderita anemia berat dapat 

meningkatkan risiko morbiditas dan mortalitas ibu dan bayi, kemungkinan 

melahirkan bayi BBLR dan prematur juga lebih besar 

E: ibu paham  

3. Memberikan edukasi mengenai tamblet tambah darah dan cara konsumsinya. 

Pemberian TTD bagi ibu hamil dianjurkan meminum 1 (satu) tablet setiap hari 

selama 90 hari (3 bulan). Minumlah TTD dengan air putih, jangan dengan I, 

susu atau kopi karena dapat menurunkan penyerapan zat besi dalam tubuh 

sehingga manfaatnya menjadi berkurangKadang dapat terjadi bahaya ringan 

yang tidak membahayakan seperti perut terasa tidak enak, mual-mual, susah 

buang air besar, dan tinja berwarna hitam, tetapi hal ini tidak berbahaya.Untuk 

mengurangi gejala sampingan, minumlah TTD setelah makan malam 

menjelang tidur, akan lebih baik bila setelah minum TTD disertai makan buah 

pisang, jeruk, dan lain lain. 

E: ibu mengerti cara minum TTD 

4. Memberikan edukasi mengenai tambahan nutrisi atau makanan yang memiliki 

protein tinggi seperti daging, hati ayam, telur, seafood untuk membantu 

menaikkan kadar HB dalam darah selain dibantu dengan suplementasi TTD 

E: ibu bersedia konsumsi makanan protein tinggi 

5. Memberikan KIE kepada ibu tentang ketidaknyamanan pada trimester III yaitu 

sesak napas, pegal pinggang dan punggung, nyeri di tulang kemaluan, perut 

kenceng dan sering kencing. Sesak napas pada ibu hamil trimester III 

disebabkan karena janin semakin besar yang akan mendesak diafragma keatas 



 

 

 

sehingga ibu hamil mengalami kesulitan bernapas, untuk perut terasa kenceng 

merupakan kontraksi palsu yang muncul dengan ciri yaitu kenceng-kenceng 

ringan, pendek, tidak menentu jumlahnya dalam 10 menit dan hilang saat 

digunakan untuk istirahat, dan sering kencing yang dialami ibu hamil pada 

trimester III terjadi karena kandung kemih tertekan oleh janin yang semakin 

mengalami penurunan. Ibu mengerti dan paham penjelasan yang diberikan. 

6. Menjelaskan pada ibu tentang tanda bahaya kehamilan trimester III agar sedini 

mungkin mendeteksi masalah atau komplikasi baik pada ibu maupun janin. 

Tanda bahaya kehamilan trimester III meliputi: penglihatan kabur, nyeri kepala 

hebat, bengkak pada wajah, kaki dan tangan, keluar darah dari jalan lahir, air 

ketuban keluar sebelum waktunya, pergerakan janin dirasakan kurang 

dibandingkan sebelumnya. Jika ibu mengalami salah satu atau lebih tanda 

bahaya yang disebutkan ibu segera menghubungi petugas kesehatan dan datang 

ke fasilitas kesehatan untuk mendapatkan penangan secepat mungkin. Ibu 

mengerti penjelasan yang diberikan. 

7. Menginformasikan kepada ibu tentang persiapan persalinan meliputi rencana 

untuk memilih tempat persalinan, memilih tenaga kesehatan yang akan 

menolong ibu saat persalinan di fasilitas kesehatan, siapa yang akan menemani 

ibu saat persalinan, persiapan dana yaitu dana tabungan atau dana cadangan 

untuk biaya persalinan, menyiapkan calon pendonor yang memiliki golongan 

darah sama dengan ibu, menyiapkan kendaraan untuk mengantar ibu ke 

fasilitas kesehatan jika terdapat tanda-tanda persalinan seperti (nyeri pinggang 

menjalar keperut bagian bawah, perut mulas-mulas yang teratur, timbulnya 

semakin sering dan semakin lama, keluar lendir bercampur darah dari jalan 

lahir atau keluar cairan ketuban dari jalan lahir), menyiapkan keperluan ibu dan 

bayi saat persalinan seperti pakian ibu, pakian bayi, dan pembalut untuk ibu, 

serta KTP dan kartu jaminan kesehatan. Ibu mengerti dengan penjelasan yang 

diberikan. 

8. Memberikan KIE kepada Ny. R tentang tanda-tanda persalinan yaitu kenceng-

kenceng sering dan teratur yaitu dalam 10 menit 2-3 kali kontraksi dengan 

durasi 20-30 detik. Kenceng-kenceng persalinan tidak akan berkurang dengan 



 

 

 

istirahat. Keluar lendir darah atau air ketuban dari jalan lahir. Apabila ibu 

mengalami salah satu tanda persalinan tersebut segera datang ke pelayanan 

kesehatan. Ibu mengerti. 

9. Menganjurkan ibu ke puskesmas atau ke laboratorium untuk mengecek HB 

ulang 1 bulan lagi untuk persiapan persalinan 

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

berkurang atau tidak aktif, maka segera memeriksakan ke fasilitas kesehatan. 

Ibu bersedia memantau gerak janin 

11. Memberikan ibu terapi obat berupa tablet tambah darah 2x1 dan kalsium 

1x1serta menjelaskan bagaimana cara konsumsi. 

Ibu bersedia mengkonsumsi obat 

12. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 bulan lagi yaitu pada 

tanggal 05 Februari 2024 atau bila ada keluhan. Diharapkan pada kunjungan 

mendatang ibu sudah membawa hasil HB. Ibu mengerti dan bersedia 

melakukan kunjungan ulang. 

  



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN IBU HAMIL 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Langsung 

Tanggal  : 05 Februari  2024 

Tempat  : PMB Novi Erlina 

S Ibu mengatakan sudah mulai kenceng palsu. Saat ini tidak ada keluhan  

O - kesadaran compos mentis,  

- TD: 112//70 mmHg, N: 80x/m, RR: 20x/m, BB : 48 kg,  

- Leopold I didapat hasil TFU 3 jari dibawah PX, pada fundus 

teraba bokong  

- Leopold II menunjukkan punggung di sebelah kiri,  

- Leopold III menunjukkan bagian terbawah atau presentasi adalah 

kepala, tidak bisa digoyangkan sudah masuk panggul 

- Leopold IV tangan divergen dengan kesimpulan kepala belum 

sudah masuk panggul. DJJ 149 kali/menit. 

- TFU Mc Donald 30 cm 

- Ekstremitas tidak terdapat oedem, tidak ada varices, kuku pendek 

dan bersih. 

- Pemeriksaan Penunjang HB 11,3  gr/dl (02-02-2024) 

A 1. Diagnosa 

Ny. R usia 33 tahun G3P2AB0AH2 UK 32+3 minggu janin hidup 

tunggal, intrauterine letak memanjang dengan persentasi kepala sudah 

masuk panggul dengan kehamilan normal. 

2. Masalah 

Tidak ada 

3. Kebutuhan  

Tidak ada 



 

 

 

P 1. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa saat ini ibu dan janin dalam 

keadaan sehat. Ibu belum dalam proses persalinan dan yang ibu 

rasakan bisa jadi merupakan kontraksi palsu Ibu mengerti kondisi 

kesehatan dirinya 

2. Mengapresiasi ibu mengenai kenaikan HB yang sangat baik , 

dipertahankan dan tetap dikonsumsi untuk obat dan vitamin dan 

pertahankan pola makan yang baik 

3. Mengingatkan pada ibu mengenai tanda persalinan yang ibu harus ke 

tenaga kesehatan adalah apabila ada kenceng-kenceng semakin teratur, 

sakit dan semakin sering dengan frekuensi dalam 10 menit ada 2-3 x 

kontraksi, disertai adanya keluar lendir darah ibu diharapkan bisa 

datang ke klinik. 

4. Apabila ibu sudah merasakan yang sudah dijelaskan, ibu ke klinik 

dengan membawa tas yang berisi keperluan ibu dan bayi  

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

janin berkurang atau tidak aktif, maka segera memeriksakan ke 

fasilitas kesehatan. Ibu bersedia memantau gerak janin 

6. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu lagi atau jika ada 

keluhan dan tanda persalinan yang sudah dijelaskan 

Ibu paham dan bersedia datang 

 

 

 

 

  



 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

NY. R USIA 33 TAHUN G3P2AB0AH2  USIA KEHAMILAN 37+2 MINGGU 

DENGAN PERSALINAN SPONTAN NORMAL KALA I-IV  

DI PMB NOVI ERLINA 

 

Pengkajian:  

Tanggal : 10 Maret 2024 

Jam  : 11.00 WIB 

Pengkaji : Ellyna 

 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R Tn. P 

Umur   : 33 Tahun 41 tahun 

Pendidikan  : S1 S1 

Pekerjaan  : ibu rumah tangga karyawan swasta 

Agama  : Islam Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Candirejo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan perutnya kenceng-kenceng sudah sangat sering dan keluar 

lendir darah dari jalan lahir.  

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 25 tahun. Dengan suami sekarang 8 tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 5-6 hari. Sifat Darah: 

Encer. Flour Albus: tidak. Dysmenorhoe: tidak . Banyak Darah kurang lebih 3-

4 x ganti pembalut dalam sehari. 

HPHT: 23-06-2023 HPL: 30-03-2024 UK: 37+2 minggu   



 

 

 

4. Riwayat Obstetrik G P Ab Ah 

G3P2AB0AH2  

 

5. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

 

6. Riwayat Kesehatan keluarga 

Ibu mengatakan tidak ada keluarga yang mengidap penyakit menurun dan 

menahun seperti hipertensi, ginjal, jantung, diabetes. 

7. Riwayat kehamilan ini 

ANC Sejak umur kehamilan 11 minggu. ANC di PMB 

Frekuensi.  

Trimester I : 1 kali 

Trimester II : 5 kali 

Trimester III : 5 kali 

Tempat periksa kehamilan: bidan praktik, Puskesmas, dokter Sp.OG 

Dapat obat: asam folat, Tablet tambah darah (Fe) dan Kalsium 

Komplikasi: tidak ada komplikasi 

8. Riwayat persalinan ini 

a. Kontraksi belum teratur mulai tanggal 10 Maret 2024 pukul 01.00 WIB 

b. Kontraksi teratur mulai tanggal 10 Maret 2024 pukul 07.00 WIB 

c. Pengeluaran pervaginam lendir darah 10 Maret 2024 pukul 08.00 WIB 

d. Belum ada pengeluaran cairan ketuban 

e. Masuk ruang bersalin pada 10 Maret 2024 pukul 11.00 

 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tahun  
Umur 

kehamilan 

Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

kelamin 
BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu  Bayi  

1 2017 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3500 TAK TAK 

2 2022 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3500 TAK TAK 

3 Hamil sekarang ini 

No 

Jenis 

Kontrasepsi  

Mulai memakai 

 

Berhenti/Ganti Cara 

Tahun Oleh Tempat Keluhan Tahun Oleh Tempat Alasan 

1 kondom 2017 Bidan  PMB TAK 2023 Bidan PMB IAL 



 

 

 

9. Riwayat kesejahteraan janin 

Gerakan janin aktif  

10. Riwayat nutrisi dan eliminasi 

a. Makan terakhir tgl/jam 10 Maret 2024 pukul 09.00 WIB 

b. Buang air kecil terakhir tgl/jam 10 Maret 2024 pukul 11.00 WIB 

c. Buang air besar terakhir tgl/jam 10 Maret 2024 pukul 05.00 WIB 

 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum : baik  Kesadaran: compos mentis 

b. Tanda Vital 

Tekanan darah  : 110/70 mmHg 

Nadi    : 80 kali per menit 

Pernafasan  : 20 kali per menit 

Suhu   : 36.8 ºC 

c. TB   : 158 cm 

BB   : sebelum hamil 55 kg, BB sekarang 66 kg 

IMT   : 22,9 

LLA   : 26 cm 

2. Pemeriksaan Khusus 

a. Kepala dan leher 

Oedem Wajah: tidak ada oedem 

Mata   : konjungtiva berwarna merah muda, sklera putih 

Mulut   : tidak ada stomatitis, gigi tidak karies, gusi tidak berdarah 

Leher   : tidak ada pembengkakan kelenjar 

b. Payudara 

Bentuk  : simetris 

Areola : terdapat hiperpigmenasi 

Puting susu  : bersih, menonjol 

c. Perut  

Inspeksi : membesar memanjang, tidak ada bekas luka operasi  



 

 

 

Palpasi :  

1) Leopold I 

Pada fundus teraba bulat, tidak melenting, lembek, TFU 2 jari di bawah 

PX. Kesimpulan bagian fundus teraba bokong janin. 

2) Leopold II  

Perut ibu sebelah kiri teraba datar, tahanan kuat (punggung janin) Perut 

ibu sebelah kanan teraba bulat kecil-kecil, tahanan tidak kuat 

(ekstremitas janin) 

3) Leopold III  

Pada SBR teraba bulat, keras, tahanan kuat, tidak dapat digoyangkan 

(kepala janin) sudah masuk panggul 

4) Leopold IV 

Posisi tangan pemeriksa divergen (bagian terendah janin sudah masuk 

panggul) 

Mc Donald  : TFU = 32 cm 

TBJ    : (32-12) x 155= 3255 gram  

Auskultasi DJJ  : 149 x/menit, irama teratur  

d. Genetalia  

Tanda infeksi  : tidak terdapat tanda infeksi 

Varices   : tidak ada varises 

Bekas luka   : tidak ada bekas luka 

Kelenjar Bartholini  : tidak ada pembengkakan  

Pengeluaran   : lendir darah 

e. Anus   : tidak ada hemoroid 

f. Pemeriksaan dalam 

Tanggal/jam : 10 Maret 2024 / 11.30 WIB oleh bidan 

1) Indikasi: kenceng-kenceng dan keluar lendir darah 

2) Tujuan: untuk megetahui tanda/ kemajuan persalinan 

 

 



 

 

 

3) Hasil:  

v/u tenang, dinding vagina licin, portio lunak, pembukaan 7 cm, selaput 

ketuban (+), presentasi belakang kepala, hodge 2-3, kesan panggul 

normal, STLD (+), AK (-) 

g. Ekstremitas  

Simetris, gerakan aktif, tidak ada varises, tidak ada oedema 

3. Pemeriksaan Penunjang  

Hb: 11,3 gr/dl (02-02-2024) 

ANALISIS 

1. Diagnosa  

Ny. R usia 33 Tahun G3P2AB0AH2  umur kehamilan 37+2 minggu, janin hidup 

tunggal, intrauterin, presentasi belakang kepala, punggung kanan, kepala sudah 

masuk panggul dalam persalinan kala I fase aktif 

2. Masalah 

Tidak ditemukan adanya masalah 

3. Kebutuhan 

Pemenuhan kebutuhan ibu bersalin seperti kebutuhan nutrisi, eliminasi dan 

kenyamanan dan 60 langkah asuhan persalinan normal 

4. Diagnose potensial 

Tidak ada 

5. Antisipasi Tindakan segera 

Tidak ada 

 

PENATALAKSANAAN (Tanggal 10 Maret 2024 pukul 11.45 WIB) 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga. 

E: Ibu dan keluarga mengetahui keadaannya sekarang 

2. Menganjurkan ibu untuk tidur miring ke kiri agar ibu merasa nyaman dan tidak 

mengganggu sirkulasi darah  dari ibu ke janin atau berjalan-jalan untuk 

mempercepat pembukaan. 

E: Ibu mengerti dan memilih berjalan-jalan disekitar ruangan 



 

 

 

3. Menganjurkan ibu untuk tetap makan dan minum agar tenaganya mencukupi 

saat proses persalinan nanti. 

E: Ibu bersedia untuk tetap makan dan minum 

4. Menganjurkan suami dan keluarga ibu untuk terus mendampingi ibu dan 

memberi dukungan emosional serta membantu ibu makan dan minum, juga  

doa selama proses persalinan 

E: suami ibu yang menemani persalinan 

5. Memberitahu ibu untuk tetap rileks saat perutnya kenceng dengan cara menarik 

nafas dari hidung dan mengelurkan dari mulut secara perlahan.  

E: Ibu bersedia mengikuti anjuran 

6. Memberikan support kepada ibu dan meyakinkan ibu bahwa ibu pasti bisa 

melewati proses persalinan ini dengan lancar. Menyemangati ibu dan meminta 

ibu untuk sabar melewati proses dan sakit yang dirasakan. Memijat punggung 

ibu yang terasa pegal dan nyeri untuk mengurangi sakit yang dirasakan ibu 

E: Ibu merasa nyaman saat dipijat dan mengatakan untuk tetap semangat 

7. Memastikan kelengkapan partus set, hecting set, dan alat-alat yang akan 

digunakan saat proses persalinan. 

E: Alat-alat telah lengkap 

8. Memberitahu ibu dan keluarga bahwa bidan akan menemani ibu untuk 

mengontrol ibu setiap 30 menit sekali untuk memeriksa keadaan ibu dan janin 

meliputi kontaksi uterus, djj, nadi. Pemeriksaan 4 jam sekali untuk memeriksa 

pembukaan jalan lahir. 

E: Hasil pemeriksaan tertulis dalam lembar observasi. 

 



 

 

 

LEMBAR OBSERVASI 

 

Tanggal/ 

Jam (WIB) 

HIS (/10 

menit) 

Durasi 

(detik) 

DJJ 

(x/menit) 

Nadi 

(x/menit) 
Lain-lain 

10 Maret 

2024 / 11.30 

3x 25-30 149 80 PD: v/u tenang, 

dinding vagina licin 

portio lunak, 

pembukaan 7 cm, 

selaput ketuban (+), 

presentasi belakang 

kepala, hodge 2-3, 

kesan panggul 

normal, STLD (+), 

AK (-) 

 

10 Maret 

2024 / 12.00 

3x 30-40 141 80 - 

10 Maret 

2024 / 12.30 

3x 30-40 139 80 - 

10 Maret 

2024 / 13.00 

3x 30-40 139 81 - 

10 Maret 

2024 / 13.30 

4x 40 140 80  

10 Maret 

2024 / 14.00 

4x 40 140 80  

10 Maret 

2024 / 14.30 

4x 40 140 80 KU: baik 

TD: 110/70 mmHg 

S: 36.5ºC 

R: 20x/menit 

PD: v/u tenang, 

dinding vagina licin 

portio tidak teraba, 

pembukaan 10 cm, 

selaput ketuban (-), 

presentasi belakang 

kepala, petunjuk 

UKK pukul 1, sutura 

sagitalis, tidak ada 

moulase, hodge 3, 

kesan panggul 

normal, STLD (+), 

AK (+) jernih 

 

 



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KALA II) 

Tgl/jam Data subjektif Data objektif Analisis 

Penatalaksanaan 

Jam 

(WIB) 
Kegiatan 

10 Maret 

2024 / 

14.30 

Ibu mengatakan 

perutnya 

semakin 

kencang dan 

ingin mengejan 

seperti BAB, 

serta ada cairan 

yang terasa 

keluar 

- Terdapat dorongan 

meneran, tekanan 

pada anus, perineum 

menonjol, vulva 

membuka 

KU: baik 

TD: 110/70 mmHg 

S: 36.5ºC 

R: 20x/menit 

- PD: v/u tenang, 

dinding vagina licin 

portio tidak teraba, 

pembukaan 10 cm, 

selaput ketuban (-), 

presentasi belakang 

kepala, petunjuk 

UKK pukul 1, sutura 

sagitalis, tidak ada 

moulase, hodge 3, 

Ny. R umur 33 

Tahun 

G3P2AB0AH2  UK 

37 minggu janin 

hidup tunggal, 

intrauteri, dalam 

persalinan kala II  

14.30 1. Memeriksa adanya tanda persalinan kala 

II 

Terdapat dorongan meneran, tekanan 

anus, perineum menonjol, dan vulva 

membuka 

2. Memastikan perlengakapan lengkap, 

menyiapkan oksitosin 10 IU  

3. Cuci tangan dan memakai APD 

4. Memberitahu ibu bahwa pembukaan 

lengkap 

5. Mengajarkan ibu cara mengejan yang 

efektif 

6. Memimpin ibu untuk mengejan saat 

kontraksi, memberikan pujian kepada ibu 

7. Saat kepala janin telah terlihat 5-6 cm di 

introitus vagina, tangan kanan menahan 

perineum, tangan kiri menahan kepala 

bayi agar tidak defleksi, menganjurkan 

ibu untuk mengejan batuk-batuk 



 

 

 

kesan panggul 

normal, STLD (+), 

AK (+) jernih 

8. Memeriksa kemungkinan adanya lilitan 

tali pusat 

9. Menunggu putaran paksi, jika sudah 

putar paksi letakkan tangan secara 

biparietal, lalu berturut-turut melahirkan 

bahu dengan cara sangga susur hingga 

semua tubuh bayi keluar 

10. Melakukan penilaian sepintas 

Bayi laki-lakilahir spontan tanggal 10 

Maret 2024 pukul 14.40 WIB segera 

menangis kuat, warna kulit kemerahan, 

bergerak aktif 

11. Mengeringkan tubuh bayi 

 

  



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KALA III) 

Tgl/jam Data subjektif Data objektif Analisis 

Penatalaksanaan 

Jam 

(WIB) 
Kegiatan 

10 Maret 

2024 / 

14.40 

Ibu mengatakan 

perutnya nyeri 

dan merasa 

senang karena 

bayinya sudah 

lahir 

- Keadaan umum baik 

- Kesadaran 

composmentis 

- TFU 1 jari di atas 

pusat 

- Terdapat tali pusat di 

jalan lahir 

Ny. R umur 33 

Tahun 

P3AB0AH3 

dalam 

persalinan 

spontan kala III 

14.40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

14.50 

1. Memastikan tidak ada janin kedua dalam 

uterus 

2. Memberitahu ibu jika akan disuntik obat 

untuk kontaksi uterus 

Oksitosin 10 IU telah disuntikkan di 1/3 

paha kanan atas bagian luar 

3. Menjepit dan memotong tali pusat 

4. Melakukan IMD, skin to skin, dan 

menghangatkan bayi 

5. Memindahkan klem 5-10 cm ke depan 

vulva 

6. Menunggu adanya tanda pelepasan 

plasenta 

7. Melakukan PTT, saat ada tanda 

pelepasan plasenta anjurkan ibu untuk 

mengejan hingga plasenta nampak di 

depan vulva lalu pilin hati-hati hingga 

plasenta keluar 



 

 

 

Plasenta telah lahir 

8. Melakukan masase fundus uteri selama 

15 detik 

9. Memeriksa dan memastikan kelengkapan 

plasenta 

Plasenta lengkap 

10. Meletakkan plasenta ke dalam 

wadah  

11. Melakukan eksplorasi 

Hasil eksplorasi kesan bersih 

12. Melakukan pemasangan IUD post 

partum 

IUD Copper T380 CU berhasil 

dipasang 

 

  



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KALA IV) 

Tgl/jam 
Data 

subjektif 
Data objektif Analisis 

Penatalaksanaan 

Jam 

(WIB) 
Kegiatan 

10 Maret 

2024 / 

14.50 

 

 

 

 

 

 

Ibu 

mengatakan 

perutnya 

mules dan 

perih di jalan 

lahir 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Keadaan umum baik 

- Kesadaran 

composmentis 

- TFU 2 jari di bawah 

pusat, Kontraksi 

uterus keras, kandung 

kemih kosong 

- Terlihat luka robekan 

pada perineum 

(derajat 2: mukosa 

vagina, komisura 

posterior, kulit dan 

otot perineum) 

- Perdarahan ± 200 cc 

Ny. R umur 33 

Tahun 

P3AB0AH3 

dalam 

persalinan 

spontan kala 

IV dengan 

ruptur 

perineum 

derajat 2 

 

 

 

 

 

14.50 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Memberitahu ibu bahwa ada robekan di 

jalan lahir, dan akan dilakukan penjahitan 

2. Menyiapkan heacting set 

3. Membius lokal daerah perineum ibu 

dengan lidokain 2 ml yang sudah dioplos 

water for injection perbandingan 1:1 ml 

4. Melakukan penjahitn di luar dan dalam 

dengan Teknik jelujur bagian dalam dan 

subkutan bagian luar 

5. Pengecekan jahitan melalui anus apakah 

terdapat fistula 

E: Tidak ditemukan fistula 

6. Merapikan dan membersihkan ibu 

7. Mengajarkan ibu massase uterus 

8. Meyakinkan ibu untuk tidak takut BAK 

dan BAB, serta menganjurkan ibu untuk   

mulai duduk, berdiri, dan berjalan secara 

bertahap 

9. Melakukan pemantauan kala IV  

Perdarahan total 200 cc : 



 

 

 

  Kala I    : 25 cc.     Kala III. : 75 cc 

Kala II.  : 50 cc.     Kala IV  : 50 cc 

Pemantauan terdokumentasikan dalam 

lembar catatan persalinan dan partograf 

10 Maret 

2024 / 

16.50 

 

Ibu 

mengatakan 

sudah BAK, 

jahitan masih 

terasa perih 

dan perut 

mulas  

- keadaan umum baik 

- TD: 110/70 mmHg 

- N: 82 x/menit 

- S: 36.5ºC 

- R: 20 x/menit 

- TFU 2 jari di bawah 

pusat, kontraksi 

uterus keras, kandung 

kemih kosong 

- Perdarahan ± 10 cc 

Ny. R umur 33 

Tahun 

P3AB0AH3 

dalam masa 

nifas 2 jam 

pasca 

persalinan 

16.50 

 

1. Memberitahu ibu dan keluarga hasil 

pemeriksaan 

Ibu dan keluarga mengetahui hasil 

pemeriksaan   

2. Mengajari ibu teknik menyusui yang baik 

dan benar. 

Ibu telah diberitahu tentang cara menyusui 

yang baik dan benar dan ibu 

mempraktekkannya 

3. Menganjurkan ibu untuk istirahat saat 

bayinya tidur 

4. Memberitahu ibu untuk menyusui bayinya 

sesering mungkin atau semau bayinya 

(minimal 2 jam sekali) 

Ibu bersedia untuk menyusui bayinya 

sesering mungkin. 

5. Memberi ibu obat asam mefenamat 3x1 500 

mg, amoxcilin 3x1 500 mg, vitamin A 

200.000 IU dan tablet tambah darah 

Ibu bersedia mengkonsumsi Obat 



 

 

 

Lembar Partograf 

 

 



 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

PADA NY. R USIA 33 TAHUN P3AB0AH3 KUNJUNGAN NIFAS I 

DALAM MASA NIFAS 6 JAM DENGAN KEADAAN NORMAL  

DI PMB NOVI ERLINA SLEMAN 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R Tn. P 

Umur   : 33 Tahun 41 tahun 

Pendidikan  : S1 S1 

Pekerjaan  : ibu rumah tangga karyawan swasta 

Agama  : Islam Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Candirejo 

 

DATA SUBJEKTIF  

1. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan masih nyeri di bagian jahitan,dan mulas pada perut 

2. Riwayat  Perkawinan  

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 25 tahun. Dengan suami sekarang 8 tahun.  

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 5-6 hari. Sifat Darah: 

Encer. Flour Albus: tidak. Dysmenorhoe: tidak . Banyak Darah kurang lebih 3-

4 x ganti pembalut dalam sehari 

HPHT: 23-06-2023 HPL: 30-03-2024 

4. Penyakit Sistemik yang Pernah/ Sedang Diderita 

Ibu mengatakan saat ini dan dahulu tidak pernah menderita penyakit apapun, 

tidak ada Riwayat opname ataupun sakit berat. 

5. Penyakit Sistemik yang Pernah/Sedang Diderita 

Ibu mengatakan keluarga tidak pernah/sedang menderita penyakit apapun. 

Tanggal, jam  
 

: 10 Maret 2024 , 20.00 WIB  



 

 

 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas yang Lalu 

P3AB0AH3 

 

7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

 

8. Riwayat Kehamilan dan Persalinan Terakhir 

Masa kehamilan : 37+2 minggu 

Keluhan saat hamil : Tidak ada keluhan 

Dapat obat : Asam folat, kalsium dan tablet tambah darah 

Pertambahan berat badan : 12 kg dari 55 kg ke 67 kg) 

Tempat persalinan : PMB Novi Erlina 

Jenis persalinan : Spontan  

Komplikasi  : Tidak ada 

Plasenta  : Lahir spontan, lengkap 

Perineum  : Ruputure derajat II 

Jumlah perdarahan : Tidak perdarahan 

Tindakan lain : Tidak diinfus maupun ditranfusi, dilakukan 

penjahitan dalam dan luar 

9. Keadaan Bayi Baru Lahir 

Lahir tanggal  : 10-03-2024 jam 14.40 WIB 

Masa gestasi  : 37 minggu 

BB/PB lahir : 3400gr/49 cm 

Keadaan bayi baru lahir : bayi langsung menangis dan langsung IMD 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tahun  
Umur 

kehamilan 

Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

kelamin 
BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu  Bayi  

1 2017 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3500 TAK TAK 

2 2022 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3500 TAK TAK 

3 2024 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3400 TAK TAK 

No 

Jenis 

Kontrasepsi  

Mulai memakai 

 

Berhenti/Ganti Cara 

Tahun Oleh Tempat Keluhan Tahun Oleh Tempat Alasan 

1 kondom 2017 Bidan  PMB TAK 2023 Bidan PMB IAL 

2 IUD PP 2024 Bidan  PMB TAK - - - - 



 

 

 

Cacat bawaan  : Tidak ada 

Rawat gabung : Ya  

10. Riwayat Post Partum 

Ambulasi  : Ibu mengatakan dapat berjalan setelah 2 jam 

pasca salin 

Pola makan : Ibu mengatakan tidak ada gangguan makan 

selama nifas, langsung nafsu makan 

Pola eliminasi   

BAB : Ibu mengatakan dapat BAB dengan lancar 

BAK : Ibu mengatakan tidak ada masalah saat BAK 

11. Keadaan Psikososialspiritual 

a. Kelahiran ini diinginkan. 

b. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya 

Ibu mengatakan sangat bahagia bayi lahir sehat dan selamat dengan berat 

badan yang cukup 

c. Keadaan saat ini 

Sangat Bahagia dan senang karena dapat mengurus dan memiliki bayi,  

d. Pengetahuan ibu terhadap masa nifas dan perawatan bayi 

Ibu mengatakan sudah diberi edukasi perawatan masa nifas dan perawatan 

bayi. Untuk perawatan bayi ibu merasa sudah luwes karena anak ke 3 

e. Tanggapan keluarga terhadap persalinan  

ibu mengatakkan keluarga sangat bahagia saat ibu dan bayi dapat selamat. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik 

a.  Keadaan umum : Baik   kesadaran: compos mentis 

b. Status emosional : Tenang dan stabil 

c. Tanda vital   

 Tekanan darah : 115/70 mmHg 

 Nadi  : 80 x/mnt 

 Pernafasan  : 20 x/mnt 



 

 

 

 Suhu  : 36.7ºC 

d. BB/TB : 67 kg / 158 cm 

e. Kepala leher :  

 Wajah  : Tidak ada edema, tidak pucat 

 Mata  : Simetris, sklera putih , konjungtiva tidak pucat 

 Mulut  : Simetris, bibir tidak pucat, gusi tidak pucat 

 Leher  : Simetris, tidak ada pembengkakan kelenjar 

f.  Payudara  : Simetris, puting menonjol, bersih, tidak ada 

pembengkakan, tidak ada lecet ASI (+) 

g. Abdomen  : Simetris, tidak ada bekas luka TFU 2 jari 

dibawah pusat, kontraksi uterus keras 

h. Ekstremitas  : Simetris, tidak ada kaku gerak, tidak ada edema 

pada bagian punggung kaki, tidak ada 

tromboflebitis 

i. Vulva  : Ada luka jahitan masih basah, tidak ada yang 

terlepas tapi masih sedikit basah, lochea merah 

(rubra) perdarahan normal 

j. Anus  : Tidak ada hemoroid 

2. Pemeriksaan Penunjang 

Tidak dilakukan pemeriksaan penunjang 

 

ANALISA 

1. Diagnosa 

Ny. R Usia 33 Tahun P3AB0AH3 Kunjungan Nifas I Dalam Masa Nifas 6 jam 

dengan Keadaan Normal  

2. Masalah 

Nyeri pada jahitan 

3. Kebutuhan  

Penjelasan keluhan ibu, Kebutuhan nifas awal berupa Mencegah perdarahan 

masa nifas karena atonia uteri, Memberikan konseling pada ibu atau keluarga 

cara mencegah perdarahan masa nifas karena atonia uteri, Pemberian ASI awal, 



 

 

 

Melakukan hubungan antara ibu dan bayi baru lahir, Menjaga bayi tetap sehat 

dengan cara mencegah hipotermia 

4. Diagnosa Potensial 

Tidak ada 

5. Antisipasi Tindakan segera 

Tidak ada 

 

PENATALAKSANAAN 

1. Menjelaskan kepada ibu terkait hasil pemeriksaan bahwa saat ini ibu dalam 

keadaan sehat dan baik, tidak ada perdarahan yang abnormal. Semua dalam 

batas normal. 

Ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memberitahu mengenai mules ibu terkait kerasnya Rahim ibu saat ini 

merupakan hal yang wajar dan normal. Itu terjadi karena Rahim akan 

mengembalikan ukuran ke sebelum hamil oleh karena itu masih ada kontraksi. 

Ibu harus memastikan untuk selalu keras dengan merabanya. Apabila terasa 

lembek ibu dapat memutar-mutar Rahim dengan tekanan yang mantap untuk 

membantu kontraksi. 

Ibu dapat mempraktikkan masase dengan benar 

3. Menjelaskan terkait keluhan ibu saat ini yaitu jahitan terasa nyeri. Jahitan nyeri 

karena efek saat persalinan terjadi perlukaan dan harus dijahit. Saat ini jahitan 

sudah menyatu namun masih basah dan memerlukan perawatan sebaik-baiknya 

dirumah. 

Ibu mengerti dan akan menjaga kebersihan sebaik mungkin 

4. Menjelaskan terkait jahitan ibu saat ini harus terus dijaga kebersihannya. 

Menganjurkan ibu untuk sering mengganti pembalut 4 jam sekali dan cebok 

dengan bersih. Cebok dari arah depan kebelakang agar kotoran benar-benar 

hilang dan dikeringkan menggunakan tissue atau handuk  kering. Jika ibu mandi 

silahkan disabun dan kemudian dibersihkan kembali hingga benar-benar bersih. 

Tidak perlu memberikan ramuan atau obat apapun ke luka jahitan. 

Ibu paham dan akan melaksanakan anjuran yang diberikan 



 

 

 

5. Mengajari ibu cara menyusui dengan teknik yang benar, untuk menghindari 

terjadinya putting lecet atau komplikasi lain yang berhubungan dengan posisi 

ibu yang kurang tepat dalam menyusui, susui bayi bergantian payudara kanan 

dan kiri. Pastikan saat menyusui perut bayi menempel pada perut ibu, pegang 

bayi dengan kedua tangan. Telinga, pundak bayi dalam posisi 1 garis lurus, 

mulut bayi membuka dengan lebar dan menghisap tidak hanya putting, namun 

bagian lingkaran payudara yang berwarna hitam juga. Tanda bayi menyusu 

dengan tepat adalah tidak ada suara saat menyusu, hisapannya lembut, dalam 

dan teratur, mulut membuka lebar dan dagu menempel pada payudara. 

Ibu sudah dapat menyusui dengan teknik yang benar dan dapat mengulanginya 

dengan baik 

6. Menjelaskan kepada ibu terkait pentingnya ASI bagi bayi, ibu tidak perlu 

khawatir akan ASI yang saat ini belum lancar. Jika ibu menyusui sesering 

mungkin maka ASI akan lancar dengan sendirinya. Pastikan ibu tidak stress dan 

selalu bahagia agar ASI ibu melimpah. Berikan ASI saja selama 6 bulan penuh 

sebelum ditambah dengan makanan pendamping, usahakan tidak menambah 

dengan susu formula saat ini, karena ASI ibu lah yang terbaik. ASI memiliki 

banyak manfaat diantaranya untuk imunitas bayi, karena didalamnya sudah 

terkandung antibodi yang sangat baik untuk bayi. Menjelaskan kepada ibu 

untuk tidak membuang ASI nya saat ini, karena saat inilah ASI yang terbaik 

yang dikeluarkan. 

Ibu paham dan akan mengusahakan agar ASI saja selama 6 bulan 

7. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayi dan kebersihan bayi. 

Mengajari cara membedong bayi agar bayi tetap dalam keadaan hangat karena 

bayi masih belum pintar dalam menyesuaikan suhu tubuh dengan lingkungan. 

Ibu dapat membedong dengan baik dan benar 

8. Menjelaskan kepada ibu tentang tanda bahaya nifas, yaitu apabila ibu demam, 

keluar cairan berbau busuk dari organ kewanitaan, keluar nanah dari jahitan, 

ibu pusing hebat dan keluar darah secara terus menerus diharapkan ibu segera 

menuju ke fasilitas pelayanan kesehatan. 

Ibu paham dan akan melaksanakannya jika itu terjadi 



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KF II 3-7 hari) 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Langsung 

Tanggal  : 16 Maret 2024 

Jam   : 09.30 WIB 

S Ibu mengatakan saat ini keadaannya baik dan sehat ASI sangat melimpah 

Sudah diminumkan ke bayi hingga bayi puas setiap 2 jam sekali dengan 

durasi 30 menit-1 jam 

O Keadaan umum: baik         Kesadaran: compos mentis 

TD           : 112/70 mmHg 

Nadi        : 82 x/menit 

Respirasi : 20 x/menit 

Suhu        : 36,6 °C 

Mata        : Konjungtiva merah muda, sklera putih 

Leher       : Tidak ada pembengkakan vena jugularis dan kelenjar tiroid 

Payudara : Puting susu menonjol, bersih, tidak lecet, pengeluaran ASI baik 

Ekstremitas : tidak ada oedema dan varices 

TFU        : pertengahan Simpisis pusat 

Pengeluaran lendir merah kecoklatan (lokhea sanguinolenta), luka jahitan 

perineum menyatu, mulai mengering masih ada bagian yang basah dan 

tidak ada tanda-tanda infeksi.  

A 1. Diagnosa 

Ny. R Usia 33 Tahun P3AB0AH3 Kunjungan Nifas II Dalam Masa 

Nifas 6 Hari dengan Keadaan Normal  

2. Masalah 

Tidak ada 

3. Kebutuhan  

Tidak ada 



 

 

 

P 1. Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa saat ini masa nifas ibu berjalan 

dengan baik. Penurunan rahim, pengeluaran darah dan jahitan semua 

dalam keadaan baik. 

Ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memberi ibu edukasi untuk tetap konsumsi makanan tinggi protein 

agar luka jahitan ibu cepat sembuh. Usahakan makan makanan seperti 

sayuran dan protein hewani untuk menunjang ibu saat menyusui. 

Ibu bersedia selalu mengkonsumi makanan bergizi 

3. Memberikan KIE kepada ibu untuk istirahat yang cukup atau istirahat 

saat bayi tidur sehingga ibu tidak merasa kelelahan karena apabila ibu 

kelelahan dapat mempengaruhi produksi ASI. Kebutuhan tidur ibu 

nifas dalam sehari kurang lebih delapan jam pada malam hari dan satu 

jam pada siang hari. Pola istirahat dan aktivitas ibu selama nifas yang 

kurang dapat menyebabkan kelelahan dan berdampak pada produksi 

ASI. Ibu bersedia untuk melakukan anjuran bidan 

4. Memberikan KIE kepada ibu tentang ASI Eksklusif selama 6 bulan 

kepada bayinya. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering 

mungkin atau memberikan ASI minimal 2 jam sekali. Bila bayi tidur 

lebih dari 2 jam, maka bangunkan bayi untuk minum ASI. Ibu sudah 

melakukannya dengan baik. Meminta ibu memperaktikkan cara 

menyusui. 

Ibu menyusui dengan cara yang benar 

5. Mengingatkan ibu untuk selalu menjaga kehangatan dan kebersihan 

bayi. Tali pusat bayi sudah lepas, bekas lukanya tetap diperhatikan 

kebersihannya. Apabila ada kotoran yang susah dihilangkan jangan 

Tarikik paksa, bersihkan dengan kapas air hangat hingga kotoran 

terangkat 

Ibu paham dan akan melaksanakannya 

6. Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulang saat nifas hari ke 28 

hari  

 



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KF III 8 - 28 hari) 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Langsung 

Tanggal  : 8 April 2024 

Jam   : 08.30 WIB 

S Tidak ada masalah pada payudara dan tidak ada keluhan 

O Data pemeriksaan PMB 

Keadaan umum: baik         Kesadaran: compos mentis 

TD           : 110/70 mmHg 

Suhu        : 36,5 °C 

TFU        : tidak teraba 

Pengeluaran lendir putih (lochea alba), luka jahitan perineum sudah kering 

dan tidak ada tanda-tanda infeksi.  

A 1. Diagnosa 

Ny. R Usia 33 Tahun P3AB0AH3 Kunjungan Nifas III Dalam Masa 

Nifas 28 Hari dengan Keadaan Normal  

2. Masalah 

Tidak ada 

3. Kebutuhan  

Tidak ada kebutuhan 

P 1. Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa saat ini masa nifas ibu berjalan 

dengan baik. Penurunan Rahim, pengeluaran darah dan jahitan semua 

dalam keadaan baik 

Ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memberi ibu edukasi usahakan makan makanan seperti sayuran dan 

protein hewani untuk menunjang ibu saat menyusui 

Ibu bersedia selalu mengkonsumi makanan bergizi 

3. Memberikan KIE kepada ibu untuk istirahat yang cukup atau istirahat 

saat bayi tidur sehingga ibu tidak merasa kelelahan karena apabila ibu 



 

 

 

kelelahan dapat mempengaruhi produksi ASI. Kebutuhan tidur ibu 

nifas dalam sehari kurang lebih delapan jam pada malam hari dan satu 

jam pada siang hari. Pola istirahat dan aktivitas ibu selama nifas yang 

kurang dapat menyebabkan kelelahan dan berdampak pada produksi 

ASI. Ibu bersedia untuk melakukan anjuran bidan 

4. Memberikan KIE kepada ibu tentang ASI Eksklusif dan 

menganjurkan ibu untuk memberikan ASI eksklusif selama 6 bulan 

kepada bayinya. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering 

mungkin atau memberikan ASI minimal 2 jam sekali. Bila bayi tidur 

lebih dari 2 jam, maka bangunkan bayi untuk minum ASI. Ibu sudah 

melakukannya dengan baik. Meminta ibu memperaktikkan cara 

menyusui 

Ibu menyusui dengan cara yang benar 

5. Mengingatkan ibu untuk selalu menjaga kehangatan dan kebersihan 

bayi.  

Ibu paham dan akan melaksanakannya 

6. Meminta ibu untuk melakukan kunjungan ulang saat nifas hari ke 42 

hari  

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KF IV 29 - 42 hari) 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Whatsapp 

Tanggal  : 13 April 2024 

Jam   : 14.30 WIB 

S Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan sudah dapat beraktifitas seperti 

biasa, seiring waktu ibu sudah dapat mengatur pola istirahatnya dengan 

baik, selain itu keluarga saling membantu satu sama lain dalam urusan 

pekerjaan rumah dan merawat bayi.  

- Perdarahan pervagina sudah tidak keluar, hanya kadang keputihan 



 

 

 

- ASI lancar dan memberikan ASI secara on demand. 

- Pemenuhan nutrisi : makan 3-4 kali/hari dengan nasi, sayur, lauk dan 

buah, minum 1,5-2 liter/hari air putih 

- Pola istirahat baik, ibu menyesuaikan dengan pola tidur bayinya 

- BAB dan BAK tidak ada keluhan. 

O Data pemeriksaan PMB 

Keadaan umum: baik         Kesadaran: compos mentis 

Pengeluaran lendir putih (lochea alba), luka jahitan perineum sudah 

kering, dan tidak ada tanda-tanda infeksi dan nyeri 

A 1. Diagnosa 

Ny. R Usia 33 Tahun P3AB0AH3 Kunjungan Nifas IV Dalam Masa 

Nifas 33 Hari dengan Keadaan Normal  

2. Masalah 

Tidak ada 

3. Kebutuhan  

Tidak ada  

4. Diagnosa Potensial 

Tidak ada 

5. Antisipasi Tindakan segera 

Tidak ada 

P 1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan keadaan ibu 

baik dan sehat.  Ibu mengerti mengenai kondisinya dan merasa senang 

2. Saat ini ibu sudah memakai alat kontrasepsi IUD , diharapkan dapat 

kontrol dan memotong benang apabila ada keluhan benang 

menganggu 

Ibu dan suami sudah memutuskan untuk memakai alat kontrasepsi 

IUD PP 

3. Menanyakan ibu mengenai rencana jumlah anak 

Ibu mengatakan sudah merasa cukup dan tidak ingin menambah lagi 



 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

PADA BY NY. R USIA 0 JAM BBLC SMK CB LAHIR SPONTAN DI PMB 

NOVI ERLINA 

  

Waktu pengkajian: 10 Maret 2024 / 14.40 

Tempat Pengkajian: Ruang Bersalin  

Biodata Bayi 

Nama : By. Ny. R 

Tanggal Lahir : 10 Maret 2024 

Jam Lahir : 14.40 WIB 

Jenis Persalinan : Spontan  

Tempat persalinan : PMB Novi Erlina  

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R Tn. P 

Umur   : 33 Tahun 41 tahun 

Pendidikan  : S1 S1 

Pekerjaan  : ibu rumah tangga karyawan swasta 

Agama  : Islam Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Candirejo 

Data Subjektif 

1. Riwayat antenatal 

GPA : G3 P2 Ab 0 Ah 2 

Umur 

Kehamilan 

: 37 minggu  

Riwayat ANC : Teratur, periksa di bidan dan dokter Sp.OG 

Imunisasi TT : TT 5 

Penyakit selama 

hamil 

: Ibu mengatakan tidak pernah menderita penyakit 

apapun 

Kebiasaan 

makan 

: Ibu mengatakan makan sehari 3 kali atau lebih saat 

hamil, tidak ada makanan pantangan 



 

 

 

Komplikasi ibu : Tidak mengalami komplikasi selama kehamilan 

Janin  : Tidak mengalami komplikasi  

2. Riwayat intranatal 

Lahir tanggal : 10 Maret 2024pukul 14.40 WIB di PMB Novi Erlina 

Jenis persalinan : Spontan  

Warna air 

ketuban 

: Jernih  

Penolong  : Bidan   

Komplikasi    

Ibu  : Tidak ada komplikasi 

Janin  : Tidak ada komplikasi 

3. Keadaan bayi baru lahir 

Caput 

succedaneum 

: Tidak ada 

Cepal hematom : Tidak ada 

Cacat bawaan : Tidak ada  

Resusitasi  : Tidak dilakukan  

4. Nilai APGAR 

 Menit ke 1 Menit ke 5 Menit ke 10 

Appearance (warna 

kulit) 

2 2 2 

Pulse (detak 

jantung) 

2 2 2 

Grimance (reaksi 

dari rangsangan) 

1 2 2 

Activity (tonus otot) 2 2 2 

Respirasi (usaha 

nafas 

2 2 2 

Jumlah 9 10 10 

 

Data Objektif 

1.  Keadaan umum dan kesadaran 

 Baik, compos mentis 



 

 

 

2.  Pemeriksaan umum 

 Nadi  : 130 x/menit 

 Pernapasan : 42 x/menit 

 Warna kulit : Merah muda Tidak ada kekuningan atau 

kebiruan 

 Postur dan gerakan : postur normal, gerakan aktif 

 Tonus otot : Baik  

 Ekstremitas  : Jari tangan dan kaki lengkap tidak ada kelainan, 

tidak ada kaku otot 

 Tali pusat : Tidak ada perdarahan pada tali pusat, masih 

basah 

3.  Pemeriksaan fisik 

 Kepala : Mesocephal  

 Muka : Simetris, warna kulit tidak kuning atau kebiruan 

 Mata : Simetris, sklera putih konjungtiva merah muda 

 Telinga : Simetris, tedapat lubang paten pada telinga dan 

bersih 

 Hidung  : Simetris, terdapat lubang paten pada hidung 

 Mulut : Simetris, belum tumbuh gigi, tidak ada 

labiopalatoskisis 

 Leher  : Simetris, tidak terlihat adanya kaku gerak, tidak 

ada lipatan tambahan pada bagian belakang 

 Klavikula dan 

lengan tangan 

: Kedua lengan sama Panjang, tidak ada kesulitan 

gerak 

 Dada : Simetris, tidak ada retraksi dinding dada 

 Abdomen  : Tidak ada pembesaran abnormal 

 Genetalia  : Testis sudah turun ke skrotum 

 Tungkai dan kaki : Kedua kaki sama panjang, jari lengkap 

 Anus  : Tidak dilakukan pemeriksaan 

 Punggung  : Tidak terdapat spina bifida 

    



 

 

 

3.  Antropometri 

BB/PB/LK/LD/LLA 

 

: 

 

3545 gr/ 49 cm/ 33 cm/34 cm/ 11 cm 

4.  Eliminasi   

 BAB : Belum BAB 

 BAK : Belum BAK 

5.   Pemeriksaan 

Penunjang  

: Tidak dilakukan pemeriksaan penunjang 

Analisa  

1. Diagnosa 

Bayi Ny. R Usia 0 Jam BBLC SMK CB Lahir Spontan normal 

2. Masalah 

Tidak ditemukan adanya masalah 

3. Kebutuhan. 

Tidak ditemukan kebutuban 

4. Diagnose potensial 

Tidak ada  

5. Antisipasi tindakan segera 

Tidak ada  

Penatalaksanaan (10 Maret 2024 14.40-16.40) 

1. Mengeringkan tubuh bayi dari cairan ketuban dengan menggunakan kain atau 

handuk yang kering, bersih dan halus. Dikeringkan mulai dari muka, kepala dan 

bagian tubuh lainnya dengan lembut tanpa menghilangkan verniks. 

E: bayi sudah dikeringkan 

2. Memotong tali pusat bayi 

E: tali pusat bayi sudah terpotong 

3. Meletakkan bayi ke dada ibu untuk dilakukan inisiasi menyusu dini (IMD) 

selama minimal 1 jam, dengan tetap mengawasi baayi agar hidung baayi tidak 

tertutup, meminta bantuan ayah ibu untuk membantu mengawasi dan meminta 

ibu mendekap bayinya secara lenbut 

E: bayi sedang di IMD 



 

 

 

4. Setelah 1 jam lebih IMD, lakukan pemeriksaan dan antropometri pada bayi dan 

memakaikan baju dan bedong pada bayi 

E: bayi sudah diperiksa dan di antopometri serta dibedong 

5. Meminta Persetujuan ibu dan keluarga untuk menyuntikan vitamin K secara IM 

di paha sebelah kiri sebanyak 1 mg untuk mencegah perdarahan pada tali pusat 

dan otak 

E: ibu dan keluarga setuju bayi disuntik vitamin K 

6. Menyiapkan vitamin K phytomenadione, tersedia satu ampul berisi 1 ml 

vitamin K dengan total 10 ml gram vitamin K, hanya dibutuhkan 1 mg untuk 

bayi sehingga diambil 0.1 ml, menyiapkan paha bayi sebelah kiri, lalu di 

desinfeksi dengan kapas alcohol. Vitamin K telah disuntikan. 

E: injeksi vitamin K telah disuntikan ke paha kiri bayi 

7. Meminta persetujuan ibu dan keluarga bahwa akan diberikan salep mata yang 

akan dioleskan ke kedua mata bayi untuk mencegah infeksi bakteri yang dapat 

masuk melalui mata 

E: ibu dan keluarga setuju bayi diberikan salep mata 

8. Memberikan salep mata ke kedua mata bayi 

E: salep mata telah diberikan ke bayi 

9. Memberikan bayi kepada ibu untuk diteteki, serta menjelaskan bagaimana 

posisi yang baik dan benar saat menyusui. Pastikan bahwa bayi dalam satu garis 

lurus antar telinga bahu dan badan, perut bayi menempel ke perut ibu serta 

pelekatan bibir bayi membuka dengan lebar hingga keaerola dan putting ibu, 

pastikan bahwa saat menyusui bayi menghisap tanpa bersuara.  

E: ibu mempraktekannya dengan benar 

10. Memberitahu ibu untuk nantinya menyusui bayi secara penuh ASI saja selama 

6 bulan tanpa diberi makanan tambahan apapun, menyusui 2 jam sekali secara 

rutin bergantian payudara kiri dan kanan 

E: ibu mengatakan paham karena dahulu anak pertama ibu juga melakukan 

seperti itu 



 

 

 

11. Memberitahu ibu untuk perawatan tali pusat tidak perlu diberi apapun, baik 

jejamuan maupun betadine, cukup menggunakan prinsip bersih dan kering, 

selalu keringkan jika setelah mandi agar tidak lembab. 

E: ibu mengatakan paham karena pernah melakukan hal serupa pada anak 

pertama 

12. Memberitahu ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayi dengan memakaikan 

topi, dan bedong, dan memakaikan minyak telon karena pada bayi baru lahir 

sangat mudah kehilangan panas pada tubuh. Selain itu ibu diminta untuk 

menjaga kebersihan bayi dengan selalu mengecek dan segera mengganti apabila 

bayi BAK dan BAB, bersihkan dengan tissue basah atau air hangat dan 

keringkan. Mandikan bayi 2 kali sehari pada pagi dan sore hari menggunakan 

air hangat. Ganti pakaian bayi secara rutin untuk menjaga kebersihan tubuh 

bayi. 

E: ibu mengatakan paham dan akan melakukannya saat merawat bayi 

13. Memberitahu ibu tanda bahaya pada bayi, seperti biru pada tubuh, bayi panas 

tinggi, bayi kejang, bayi kuning pada tubuh, tali pusat keluar darah, berbau 

busuk dan bernanah, diharapkan ibu segera membawa bayi ke fasilitas 

pelayanan Kesehatan untuk mendapatkan Tindakan segera. 

E: ibu mengatakan akan melakukannya jika hal tersebut terjadi 

14. Setelah 2 jam disusui, bayi diambil dan meminta persetujuan ibu untuk 

Memberikan imunisasi Hepatitis B pertama (HB-0) diberikan 1-2 jam setelah 

pemberian vitamin K1 secara intramuscular di paha sebelah kenan. Imunisasi 

Hepatitis B bermanfaat untuk mencegah infeksi Hepatitis B. 

E: ibu setuju dan bayi sudah disuntikkan imunisasi HB 0 

15. Memindahkan bayi dan ibu ke ruang rawat inap gabung 

E: bayi dan ibu sudah dipindahkan 

  



 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KN I 6 jam - 2 hari) 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Langsung 

Tanggal  : 11 Maret 2024 

Jam   : 07.30 WIB 

 

S - Ibu mengatakan bayinya berada tidak rewel dan mau menyusu dengan 

kuat  

O Hasil Pemeriksaan  

KU: baik, gerak aktif 

Reflek hisap baik 

Sudah BAK dan BAB 

Tanda vital nadi 130 x/menit. Nafas 40 x/menit, suhu 36.6⁰ C 

Tidak ada kuning pada kulit, tidak ada retraksi dinding dada 

A 1. Diagnosa 

Bayi Ny. R Usia 15 jam BBLC SMK CB Lahir Spontan normal 

2. Masalah 

Tidak ditemukan adanya masalah 

3. Kebutuhan. 

Tidak ditemukan kebutuhan 

P 1. Memberitahu ibu bahwa saat ini bayi dalam keadaan sehat dan tidak 

ada masalah 

Ibu mengerti keadaan bayinya 

2. Memandikan bayi 

Bayi sudah dimandikan 

3. Menjaga kehangatan bayi dengan membedong bayi dengan kain 

bersih dan hangat 

bayi sudah dibedong 

4. Memberikan bayi kepada ibu untuk disusui kembali dengan cara dan 



 

 

 

perlekatan yang baik dan benar 

Bayi sudah diberikan kepada ibu dan sedang menyusu 

5. Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya dengan 

membedong bayi dan memakaikan topi serta segera mengganti popok 

bayi apabila BAB/BAK. Ibu mengerti dengan penjelasan yang 

diberikan. 

Ibu akan melaksanakannya 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KN II 3-7 hari) 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Langsung 

Tanggal  : 16 Maret 2024 

Jam   : 09.30 WIB 

 

S Ibu mengatakan mau menyusu. BAK lebih dari 5 kali sehari, BAB lebih 

dari 3 kali sehari. Bayi menyusu setiap 2 jam sekali dengan durasi 30 

menit-1 jam 

O KU: baik, tidak letargi 

Reflek hisap baik 

Sudah BAK dan BAB 

Tanda vital nadi 120 x/menit. Nafas 40 x/menit, suhu 36.9⁰ C 

Antropometri BB: 3550 gram PB: 49 cm 

Pemeriksaan fisik menunjukan bayi tidak kuning pada seluruh tubuh. Tali 

pusat belum lepas tidak ada tanda infeksi pada tali pusat. 

A 1. Diagnosa 

Bayi Ny. R Usia 6 Hari BBLC CB SMK dengan keadaan normal 

2. Masalah 

Tidak ada 

 



 

 

 

3. Kebutuhan 

Tidak ada 

P 1. Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya dengan 

membedong bayi dan memakaikan topi serta segera mengganti popok 

bayi apabila BAB/BAK. 

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 

2. Memberikan ibu KIE mengenai ASI ekslusif. 

Ibu mengerti mengenai ASI ekslusif. 

3. Memberitahu ibu untuk selalu mencuci tangan sebelum memegang 

atau memberikan ASI pada bayinya agar bayi terhindar dari virus 

penyakit. 

4. Ibu mengerti dengan penjelasan bidan. 

5. Menganjurkan kunjungan ulang pada saat bayi berusia 28 hari dan 

meminta ibu untuk mengimunisasi BCG anaknya 

Ibu bersedia melakukan kunjungan 

 

CATATAN PERKEMBANGAN (KN III 8 - 28 hari) 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Langsung 

Tanggal  : 8 April 2024 

Jam   : 08.30 WIB 

S Ibu mengatakan bayinya sehat, menyusunya kuat, BAK dan BAB lancar. 

Pemenuhan nutrisi : ASI on demand, BAK 6-8x/hari, BAB 3x/hari, tekstur 

lunak warna kekuningan. 

O KU: baik, tidak letargi 

Reflek hisap baik 

Sudah BAK dan BAB 

Tanda vital nadi 120 x/menit. Nafas 40 x/menit, suhu 36.9⁰ C 

Antropometri BB: 3800 gram PB: 52 cm 



 

 

 

Pemeriksaan fisik menunjukan bayi tidak kuning. Tali pusat sudah lepas 

bersih tidak ada tanda infeksi 

A 1. Diagnosa 

Bayi Ny. R Usia 28 Hari BBLC CB SMK Dengan keadaan normal 

2. Masalah 

Tidak ada masalah 

3. Kebutuhan 

Tidak ditemukan kebutuhan  

P 1. Menjelaskan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini bayi dalam 

keadaan sehat 

Ibu mengetahui hasil pemeriksaan  

2. Mengevaluasi ibu cara menyusui bayi 

Ibu sudah melakukannya dengan benar 

3. Memotivasi ibu untuk terus memberikan ASI tanpa tambahan apapun 

sampai 6 bulan setelah itu baru ditambah MPASI 

Ibu bersedia menyusui bayi hingga 6 bulan 

4. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga kehangatan dan kebersihan 

bayi. Selalu mencuci tangan sebelum menyentuh bayi dan 

menggunakan kain serta baju bersih 

Ibu bersedia melakukannya 

5. Mengingatkan Ny. R untuk melakukan imunisasi BCG pada bayinya 

sebelum berusia 2 bulan.  

Ibu mengerti dan bersedia mengimuniasi bayinya  

 

  



 

 

 

 

  



 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA DAN KESEHATAN 

REPRODUKSI 

PADA NY. R USIA 33 TAHUN P3AB0AH3 AKSEPTOR IUD POST 

PARTUM DI PMB NOVI ERLINA 

Nama Pengkaji : Ellyna 

Metode Pengkajian : Whatsapp 

Tanggal  : 13 April 2024 

Jam   : 14.30 WIB 

 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R Tn. P 

Umur   : 33 Tahun 41 tahun 

Pendidikan  : S1 S1 

Pekerjaan  : ibu rumah tangga karyawan swasta 

Agama  : Islam Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Candirejo 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan  

Ibu mengatakan sudah terpasang IUD Post Partum karena ingin menjaga jarak 

untuk kelahiran anak kedua dan sudah diberi penjelasan mengenai efek 

samping, jangka waktu nya, tidak merasakan keluhan 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 25 tahun. Dengan suami sekarang 8 tahun. 

3. Riwayat Menstruasi  

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28-30 hari. Teratur. Lama 5-6 hari. Sifat 

Darah: Encer. Flour Albus: tidak. Dysmenorhoe : tidak . Banyak Darah kurang 

lebih 3-4 x ganti pembalut dalam sehari. (Saat ini ibu belum haid kembali 

setelah persalinan) 

4. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

P3AB0AH3 



 

 

 

 

5. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

6. Riwayat kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Ibu mengatakan saat ini tidak mempunyai penyakit seperti Hipertensi, 

Asma, HIV/AIDS, TBC, DM.  

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan baik dari pihak istri maupun suami tidak ada riwayat penyakit 

menurun seperti hipertensi, DM dan riwayat penyakit menular seperti 

hepatitis, TBC dan HIV/AIDS. 

c. Riwayat penyakit ginekologi 

Kista    : Tidakada  

Operasi ginekologi  : Tidakada 

Penyakit kelamin  : Tidakada 

GO    : Tidakada 

Sifilis    : Tidakada 

Herpes   : Tidakada 

Keputihan   : Tidakada 

Perdarahan tanpa sebab : Tidakada 

7. Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari – hari 

a. Pola nutrisi    

Ibu mengatakan makan 3-4x dalam sehari dengan nasi (porsi sedang atau 

satu piring tidak penuh) menggunakan lauk dan sayur. Lauk nabati seperti 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tahun  
Umur 

kehamilan 

Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

kelamin 
BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu  Bayi  

1 2017 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3500 TAK TAK 

2 2022 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK P 3500 TAK TAK 

3 2024 Aterm  Spontan  Bidan  TAK TAK L 3400 TAK TAK 

No 

Jenis 

Kontrasepsi  

Mulai memakai 

 

Berhenti/Ganti Cara 

Tahun Oleh Tempat Keluhan Tahun Oleh Tempat Alasan 

1 kondom 2017 Bidan  PMB TAK 2023 Bidan PMB IAL 

2 IUD PP 2024 Bidan  PMB TAK - - - - 



 

 

 

tahu,tempe hampir tersedia setiap hari dan untuk lauk/ protein hewani 

seperti telur (2-3x/ minggu) dan daging ayam/ daging merah/ ikan hanya 

1x/minggu. Ibu mengatakan sering makan buah-buahan namun tidak setiap 

hari dan untuk kebiasaan minum air putih (10-12 gelas/hari). 

b. Pola eliminasi  
 

BAB BAK 

Frekuensi  : 1 kali dalam 1-2 hari 5 – 6 x/hari 

Warna  : Kuning kecoklatan Kuning jernih 

Bau  : Khas feses Khas urine 

Konsisten  : Lunak Cair  

Keluhan   : Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

c. Pola aktifitas  

1) Kegiatan sehari-hari : sebagai ibu rumah tangga mengurus anak 

dan rumah 

2) Istirahat/tidur   : istirahat siang 1 jam, dan istirahat malam 7-

8 jam 

3) Personal Hygiene : Mandi 2 kali perhari, Kebiasaan 

membersihakan alat kelamin setiap mandi, selesai BAK, dan selesai 

BAB 

9. Keadaan Psiko Sosial Spiritual  

a. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi 

Ibu mengerti bahwa kegunaan alat kontrasepsi adalah untuk mencegah 

terjadinya kehamilan 

b. Dukungan suami/keluarga 

Suami setuju untuk ber KB IUD 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik  

a. Keadaan umum baik, kesadaran compos mentis 

b. Tanda Vital 

Tekanan darah terakhir :110/70 mmHg 



 

 

 

Suhu   : 36,5 °C 

c. Inspeksi 

Payudara   : keluar ASI dengan baik 

2. Pemeriksan Dalam/Ginekologis 

Tidak dilakukan 

3. Pemeriksaan Penunjang 

Tidak dilakukan 

ANALISA 

1. Diagnosa 

Ny. R Usia 33 Tahun P3AB0AH3 akseptor KB IUD Post Partum 

2. Masalah 

Tidak ada 

3. Kebutuhan  

KIE Benang IUD, KIE kontrol IUD dengan USG  

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan keadaan ibu baik dan 

sehat.  

Ibu mengerti mengenai kondisinya dan merasa senang 

2. Menjelaskan kepada ibu terkait apabila akan benang yang keluar itu merupakan 

benang IUD. Terasa keluar karena IUD turun mengikuti rahim yang kembali ke 

ukuran semula karena ibu dipasang IUD saat setelah melahirkan. Hal ini normal 

terjadi. Namun alangkah baiknya untuk memeriksakan diri ke bidan untuk 

mengetahui apakah IUD terjadi ekspulsi (keluar) atau posisi yang kurang baik. 

Benang tersebut fungsinya sebagai penanda posisi IUD tetap terjaga dengan 

baik, apabila ibu merasa terganggu karena benang yang keluar terlalu Panjang, 

ibu dapat meminta untuk dipotong di klinik atau puskesma 

3. Memberi tahu ibu cara kontrol IUD secara mandiri yaitu ibu cuci tangan terlebih 

dahulu, dalam posisi jongkok ibu memasukkan dua jari (jari telunjuk dan jari 

tengah) menyusuri ke dalam liang vagina sampai menemukan benang. Apabila 

benang tidak ditemukan segera ke petugas kesehatan. 

Ibu mengerti dan akan mencoba mempraktekannya. 



 

 

 

4. Memberi tahu ibu bahwa ibu juga bisa kontrol posisi IUD ke dokter spesialis 

obgyn dengan USG auntuk mengetahui apakah ada perubahan posisi yang 

kurang tepat 

E: Ibu bersedia kontrol posisi IUD dengan USG 

5. Memberi tahu ibu untuk kunjungan ulang segera apabila terdapat keluhan 

seperti haid yang banyak serta lama, ada keluhan pada saat berhubungan 

seksual. 

Ibu mengerti  



 

 

 

Lampiran 2 Informed Concent 

 



 

 

 

Lampiran 3. Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 

 

SURAT KETERANGAN 

Yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama Pembimbing PMB : Sri Subiyatun Widaningsih, S.SiT., M.Kes 

Instansi   : PMB Novi Erlina Sleman 

Dengan ini menerangkan bahwa: 

Nama Mahasiswa  : Ellyna Kusuma Astuti 

NIM    : P07124523101 

Prodi    : Pendidikan Profesi Bidan 

Jurusan   : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinabungan dalam rangka praktik 

kebidanan holisik continuity of care (COC). Asuhan dilaksanakan pada tanggal 11 

Januari 2024 sampai dengan 13 April 2024. 

Judul asuhan: Asuhan Kebidanan Berkesinambungan Pada Ny. R Usia 33 

Tahun G3P2AB0AH2 Dengan Anemia Di PMB Novi Erlina Sleman 

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

       Yogyakarta, 23 April 2024 

Pembimbing PMB, 

 

 

         Sri Subiyatun Widaningsih, S.SiT., M.Kes 

  



 

 

 

Lampiran 4. Dokumentasi Kegiatan  

a. Tanggal 05 februari 2024 

 

 

 



 

 

 

b. 16-03-2024       

   

c. 08-04-2024 

   



 

 

 

  

 

  



 

 

 

Lampiran 5. Jurnal Referensi 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 

 


