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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Asuhan Kebidanan 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

NY. R USIA 27 TAHUN G1P0Ab0Ah0 UK 35 minggu 3 hari  

DI PUSKESMAS NGLIPAR I 

No RM  :   

Tanggal pengkajian : Rabu, 14 januari 2024 pukul 10.30 WIB 

Tempat pengkajian : Rumah Ny. R  

IDENTITAS PASIEN 

Biodata              Ibu          Suami 

Nama  : Ny. R  Tn. A 

Umur   : 27 tahun  28 tahun 

Pendidikan  : SMK  SMK 

Pekerjaan  : Karyawan Swasta  Karyawan Swasta 

Agama  : Islam  Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia  Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Kedung keris Kulon, Kedungkeris Nglipar 

 

DATA SUBJEKTIF 

1. Kunjungan saat ini  

Ibu mengatakan ingin memeriksakan rutin kehamilannya, saat ini ibu mengeluh 

pegel pnggung dan kram kaki.  

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 24 tahun. Dengan suami sekarang 3 tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 13 tahun. Siklus ≥ 30 hari. Teratur. Lama 5 - 6 hari. Sifat Darah 

encer. Tidak ada fluor albus. Tidak disminorea. Banyak darah kurang lebih 3-4 

x ganti pembalut dalam sehari. 
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4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

HPHT : 08 Mei 2022  

HPL : 15 Februari 2024 

ANC sejak umur kehamilan 6+2 minggu.  

Riwayat hasil pemeriksaan ANC (sumber buku KIA):  

ANC di Puskesmas Nglipar I dan dokter spesialis obsgyn. Ibu 

mengatakan rutin periksa kehamilannya dengan frekuensi ANC sebanyak 10 

kali. Pada trimester I, frekuensi pemeriksaan sebanyak 2 kali (ANC Terpadu 

pada tanggal 21/06/2022 di Puskesmas Nglipar I pada UK 6+2 minggu. Hasil 

pemeriksaan laboratorium pada tanggal 21/06/2022: Hb: 13 gr/dl, GDS: 72 

gr/dL, PITC: NR, HbsAg: NR, sifilis negatif, golongan darah AB, rhesus +. 

Ny. R juga periksa di dokter spesialis obsgyn pada UK 8+3 minggu dengan 

hasil janin tunggal,CRL 1,28. Pada trimester II, Ny. R periksa hamil sebanyak 

4 kali (ANC di Puskesmas 3x, ANC di dokter spesialis 1x). Pada umur 

kehamilan 24 minggu 2 hari, Ny. R melakukan pemeriksaan Hb dan urine 

lengkap dengan hasil : Hb : 11 gr/dl, protein urine negatif, reduksi urine 

negatif, warna kuning jernih, glukosa negatif, leukosit negatif, keton negatif, 

bilirubin negatif, urobilinogen negatif, nitrit negatif, kristal negatif, silinder 

negatif, bakteri negatif. Pada Trimester III, Ny. R melakukan ANC sebanyak 

5 kali (ANC di Puskesmas 3x, ANC di dokter spesialis 2x). Pada umur 

kehamilan36 minggu, Ny. R melakukan pemeriksaan Hb dan urine lengkap 

dengan hasil : Hb : 11,3 gr/dl, protein urine negatif. 

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

janin saat ini dalam 12 jam terakhir lebih dari 12 kali. 

c. Keluhan yang dirasakan  

Trimester I : mual 

Trimester II : pegal 

Trimester III : sering buang air kecil 
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d. Pola Nutrisi: Ibu mengatakan makan 3 x dalam sehari dengan nasi (porsi 

sedang atau satu piring tidak penuh) menggunakan lauk dan sayur. Lauk 

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

hewani seperti telur (2-3x/ minggu). Ibu mengatakan sering makan buah-

buahan dan sayur. Untuk kebiasaan minum air putih 6 – 7 gelas/hari.  

e. Pola Eliminasi BAB BAK 

Frekuensi  1 kali / hari ± 6 - 8 x /hari 

Warna  Kuning kecoklatan Kuning  

Bau  Khas feses Khas urine 

Konsisten  Lunak Cair  

f. Pola aktivitas 

Kegiatan sehari-hari : ibu bekerja sebagai penjahit dan melakukan pekerjaan 

rumah tangga pada umumnya seperti memasak, mencuci, menyapu, dll 

Istirahat/Tidur: Ibu mengatakan tidur siang kurang lebih 1 jam, saat malam 

ibu tidur selama 8 jam 

g. Pola hubungan seksual: ibu mengatakan frekuensi hubungannya: 1-2 

kali/seminggu, tidak merasa sakit ataupun mengeluarkan flek atau bercak 

darah setelah melakukan hubungan seksual.  

h. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin : Setiap selesai BAB, BAK dan 

mandi, area kewanitaannya jarang dikeringkan setelah BAK/BAB. Kebiasaan 

mengganti pakaian dalam: 2x/hari setelah mandi. Jenis pakaian dalam yang 

digunakan yaitu bahan katun.  

i. Imunisasi dan vaksinasi : ibu mengatakan sudah imunisasi TT lengkap (TT5) 

saat caten. 

5. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu: ibu mengatakan ini 

merupakan kehamilan yang pertama dan belum pernah keguguran.  

6. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan: ibu mengatakan belum pernah 

menggunakan alat kontrasepsi jenis apapun. 
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7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Ibu mengatakan tidak sedang / pernah menderita penyakit sistemik seperti 

DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatitis. Ibu mengatakan saat ini tidak 

mengalami batuk, pilek, demam tinggi, pusing dan diare.  

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 

8. Riwayat psikososial 

a. Kehamilan ini: Ny. R mengatakan bahwa kehamilan ini direncanakan dan 

sangat diharapkan. Suami dan keluarga juga merasa senang dengan 

kehamilan ini karena sudah menanti kehadiran putri pertama.  

b. Pengetahuan ibu tentang kehamillan 

Ibu mengatakan ibu cukup mengetahui tentang kehamilannya. Ibu telah 

memperoleh infoermasi mengenai kehamilannya saat pemeriksaan 

kehamilan, ibu mendapat informasi mengenai kehamilannya dari bidan 

dan dokter kandungan.   

c. Persiapan/rencana persalinan 

Ny. R berencana untuk melahirkan di Klinik Mitra Husada ditolong oleh 

bidan dengan menggunakan jaminan kesehatan BPJS, alat transportasi 

menggunakan motor. Ibu mengatakan sudah menyiapkan kebutuhan untuk 

persiapan kelahiran putrinya 
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DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum Baik, Kesadaran Comps Mentis 

b. Tanda Vital 

Tekanan darah : 125/77 mmHg 

Nadi  : 88 kali per menit 

Pernafasan : 20 kali per menit 

Suhu  : 36,6o C 

c. Antopometri 

TB  : 159 cm 

BB  : sebelum hamil 47 kg, BB sekarang 54 kg 

IMT  : 24,32 kg/m2 

LLA  : 25 cm 

d. Kepala dan leher 

Oedem Wajah : tidak ada 

Chloasma : tidak ada 

Mata  : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Mulut   : bersih, tidak ada stomatitis, tidak ada karang gigi 

Leher  : tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan vena jugularis 

e. Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting susu menonjol, 

ASI kolostrum belum keluar.  

f. Abdomen 

Bentuk   : simetris, perut membesar sesuai dengan usia kehamilan. 

Bekas luka : tidak ada bekas luka operasi 

Striae gravidarum: tidak ada 

Palpasi Leopold: 

1) Leopold I : Pertengahan px dan pusat, teraba bagian bulat dan kurang 

melenting (bokong) 

2) Leopold II : Sebelah kanan : teraba bagian terkecil janin, berbenjol-benjol 

(alat gerak janin) Sebelah kiri : keras seperti papan, datar, memanjang 

(punggung janin). 
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3) Leopold III : presentasi terendah teraba bulat, keras (kepala) dan sudah 

sudah tidak bisa digoyangkan 

4) Leopold IV : divergen, kepala janin sudah masuk panggul.  

TFU mc Donald : 24 cm 

Auskultasi  : DJJ 134 x/menit, irama teratur, punctum maksimum 

dibawah pusat sebelah kiri.  

g. Ekstremitas 

Oedem   : tidak ada 

Varices   : tidak ada  

Kuku   : pendek dan bersih 

2. Pemeriksaan Penunjang 

Riwayat Hasil pemeriksaan laboratorium tanggal 13 Desember 2022 didapatkan 

hasil kadar Hb terakhir : 11 gr/dl, urine rutin : warna kuning, kekeruhan : keruh, 

berat jenis 1020, pH : 6,5, reduksi negatif, glukosa negatif, protein urine negatif,  

 

ANALISA 

Ny. R usia 27 tahun G1P0Ab0 umur kehamilan 35 minggu 3 hari dengan 

ketidaknyamanan sering buang air kecil dan risiko infeksi saluran kemih.  

 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu kepada ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan secara umum 

keadaan ibu dan janin baik, hasil pemeriksaan vital sign dalam batas normal. 

Ibu mengetahui kondisinya 

2. Memberikan KIE kepada ibu tentang ketidaknyamanan pada trimester III. 

Menjelaskan pada ibu bahwa keluhan pegel punggng dan kram kaki yang 

dialami ibu hamil merupakan ketidaknyamanan yang normal terjadi pada ibu 

hamil trimester III terjadi karena bertambahnya usia kandungan sehingga 

dengan membesarnya ukuran rahim karena pertumbuhan janin akan 

memberikan tekanan pada syaraf sekitar perut bagian bawah maka akan 

menyebabkan pegel dan kram kaki. Hal yang dapat mengurangi pegel pnggung 
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dan kram kaki yaitu ibu dapat melakukan senam hamil, olahraga pagi dengan 

jalan pagi, yoga, dll. Ibu mengerti dan paham penjelasan yang diberikan. 

3. 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. 

4. 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 ketika 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 pakaian ibu, pakian bayi, dan 

pembalut untuk ibu, serta KTP dan kartu jaminan kesehatan. Ibu mengerti 

dengan penjelasan yang diberikan. 

5. Memberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan yaitu kenceng-kenceng sering 

dan teratur. 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. 



97 
 

6. 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 

7. Mengingatkan dan menganjurkan ibu untuk minum rutin obat yang diberikan 

Puskesmas kepada ibu berupa kalsium (kalk) sebanyak 30 tablet diminum 1 

kali sehari di pagi hari dan tablet tambah darah (Fe) sebanyak 30 tablet 

diminum 1 kali dalam sehari di malam hari. Menganjurkan ibu untuk minum 

obat setelah makan dan menggunakan air putih atau air jeruk agar penyerapan 

zat besi pada tablet fe lebih efektif. Ibu menerima obat yang diberikan oleh 

bidan dan bersedia mengonsumsi rutin. 

8. Memberitahu ibu untuk selalu kontrol rutin ke Puskesmas Nglipar I sesuai 

anjuran bidan Puskesmas. 
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Hari /Tanggal : Senin, 19 Januari 2024  

Media Pengkajian : Whatsapp  

 

DATA SUBJEKTIF 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan sudah memiasakan diri mengurangi 

konsumsi air di malam hari guna mengurangi seringnya BAK. Ibu mengatakan 

sudah melakukan pemeriksaan skrining TM3 di Puskesmas saat usia kehamilan 

34+2 minggu di Puskesmas Nglipar I. 

DATA OBJEKTIF 

KU baik, kesadaran compos mentis. Pemeriksaan vital sign dan pemeriksaan fisik 

tidak dilakukan. 

ANALISA 

Ny. R umur 24 tahun G1P0Ab0Ah0 UK 34 minggu 6 hari dengan infeksi saluran 

kemih pada kehamilan.  

PENATALAKSANAAN 

1. Menganjurkan Ny. R untuk tetap mematuhi memenuhi kebutuhan gizi 

seimbang, pemenuhan cairan,  istirahat cukup serta hindari stress.  

2. Menganjurkan untuk tetap menjaga kesehatan dan memantau gerakan janin. 

3. Memberitahu Ny. R untuk mengkonsumsi rutin obat yang diberikan 

puskesmas.  
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Hari /Tanggal   : Selasa, 7 Februari 2024  

Media Pengkajian  : Whatsapp 

 

DATA SUBJEKTIF 

Ny. R mengatakan saat ini terkadang merasakan perutnya kenceng atau kram  

namun jarang dan mungkin disebabkan oleh kelelahan. Ibu mengatakan dirinya 

sehat serta gerakan janin aktif. Ibu telah melakukan ANC diusia 38 minggu. Selain 

itu juga ibu telah swab PCR guna persiapan persalinan pada 31 Januari 2024 dengan 

hasil negatif. 

DATA OBJEKTIF 

KU baik, kesadaran compos mentis. Pemeriksaan vital sign dan pemeriksaan fisik 

tidak dilakukan  

ANALISA 

Ny. R umur 27 tahun G1P0Ab0Ah0 UK 39 minggu dengan  kehamilan normal 

PENATALAKSANAAN   

1. Mengingatkan ibu untuk menjaga personal hygiene dan memenuhi asupan 

nutrisi bergizi seimbang dan cairan selama hamil. Ibu sudah menerapkan sesuai 

anjuran yang diberikan.  

2. Mengingatkan ulang kepada Ny. R mengenai tanda - tanda persalinan dan 

persiapan persalinan, memberitahu apabila Ny. R sudah merasakan tanda – tanda 

persalinan segera ke fasilitas kesehatan atau klinik bersalin. Ibu bersedia 

mengikuti saran yang diberikan.  

3. Memberikan konseling teknik relaksasi, memberikan dukungan mental dan 

support serta memberikan afirmasi positif kepada Ny. R agar Ny. R tidak terlalu 

cemas atau takut menghadapi persalinan yang semakin dekat.  Ibu berusaha 

untuk tenang dan tidak cemas saat menghadapi proses menjelang persalinan.  

4. Memberitahu ibu untuk meneruskan terapi obat tablet tambah darah dan kalk 

yang telah diberikan. 
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ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN PADA NY. R USIA 27 tahun 

G1P0Ab0Ah0 UMUR KEHAMILAN 40 MINGGU 2 HARI DENGAN 

PERSALINAN NORMAL 

 

Hari, Tanggal  : Kamis, 16 Februari 2024   

Pengkajian  : Media whatsapp  

DATA SUBJEKTIF 

1. Alasan datang /keluhan utama : ibu mengatakan datang ke Klinik Mitra 

Husada dengan keluhan perut terasa kenceng-kenceng semakin teratur 

sejak pukul 15.00 WIB dan sudah mengeluarkan lendir darah di rumah 

sejak pukul 05.00 WIB. Ibu belum mengeluarkan keluar air ketubannya dari 

jalan lahir.  

2. Riwayat Persalinan Ini 

Di Klinik Mitra Husada, Ny. R mengatakan dilakukan pemeriksaan dalam 

pada jam 22.30 dan diberitahu bahwa pembukaan sudah 4 cm. Karena 

sudah memasuki kala I fase aktif maka Ny. R diminta untuk rawat inap di 

Klinik Mitra Husada untuk dilakukan observasi vital sign,pembukaan, his 

dan DJJ. Tanggal 17 Februari 2024 pada jam 01.00, ibu mengatakan seperti 

pecah ketuban selanjutnya dilakukan pemeriksaan dalam dan ibu sudah 

pembukaan 7cm dan ketuban berwarna jernih. Penatalaksanaan yaitu 

menganjurkan ibu miring ke kiri dan mengatur teknik relaksasi serta 

memberitahu ibu tidak boleh mengejan dulu. Selanjutnya pada pukul 05.00 

WIB, Ny. R mengatakan perut semakin kenceng- kenceng dan merasa ingin 

BAB dan dilakukan pemeriksaan dalam. Ny. R dan suami diberitahu bahwa 

pembukaan sudah lengkap kemudian ibu dipimpin untuk meneran pukul 

05.05 WIB. Bayi lahir spontan dan menangis kuat pada tanggal 17 Februari 

2024 pukul 05.47 WIB, berjenis kelamin perempuan. Berat lahir 3.125gram 

dan panjang badan 48 cm. Ibu mengatakan setelah lahir, dilakukan IMD 

karena ibu dan bayi tidak ada masalah. Setelah bayi lahir, Ny. R dilakukan 

penyuntikan oksitosin 10 UI pada paha kanan. Kemudian pada pukul 05.50 

WIB, plasenta lahir secara lengkap, kemudian bidan melakukan massase. 
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Kontraksi rahim Ny. R keras (baik). Berdasarkan Rekam Medis , Ny. R 

mengalami ruptur derajat II dan dilakukan penjahitan dengan anestesi pada 

perineum ibu. Ibu mengatakan selama 2 jam setelah melahirkan, ibu dan 

bayi dalam keadaan baik dan stabil. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR By Ny. R USIA 0 HARI 

CUKUP BULAN SESUAI MASA KEHAMILAN NORMAL 

 

Hari, tanggal pengkajian  : 17 Februari 2024 

Identitas Bayi  

Nama  : Bayi Ny. R 

Umur  : 1 hari 

Tanggal Lahir : 17 Februari 2024 pukul 10.47 WIB 

Jenis kelamin : Perempuan 

Anak ke  : 1 

Identitas Orang Tua 

Biodata      Ibu Ayah 

Nama  : Ny. R  Tn. A 

Umur   : 27 tahun  28 tahun 

Pendidikan  : SMK  SMK 

Pekerjaan  : Karyawan Swasta  Karyawan Swasta 

Agama  : Islam  Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia  Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Kedung keris Kulon, Kedungkeris Nglipar 

DATA SUBJEKTIF  

Bayi Ny. R lahir tanggal 17 Februari 2024 pukul 05.47 WIB secara spontan 

pervaginam dan tidak ada kelainan. Ibu mengatakan setelah lahir, dilakukan IMD 

karena ibu dan bayi tidak ada masalah. Bayi Ny. R sudah diberikan salep mata pada 

mata kanan dan mata kiri serta injeksi vitamin K 1 mg secara IM pada paha kiri 

serta imunisasi Hb 0 pada paha kanan bayi. Hasil pemeriksaan berdasarkan buku 

KIA diperoleh berat badan lahir 3125 gram, panjang badan 48 cm, dan lingkar 

kepala 32 cm, lingkar dada 33 cm dan lingkar lengan atas 11 cm. Suhu : 36,6 ˚C, 

SPO2: 97 %, RR : 56 x/menit, HR : 138 x/menit. Pemeriksaan fisik bayi 

menunjukkan bayi dalam keadaan normal,tidak diare, tidak ikterus, tidak ada 

kelainan maupun kecacatan. Ibu dan bayi dilakukan  rawat gabung dan bayi dalam 

keadaan baik, tidak mengalami tanda bahaya pada bayi baru lahir. Pada tanggal 17 
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Februari 2024, ibu dan bayi sudah diperbolehkan untuk pulang ke rumah. Di Klinik 

Mitra Husada, Ibu mengatakan sudah diberikan KIE mengenai perawatan tali pusat 

yang benar, anjuran menjemur bayi, menjaga kehangatan bayi, pemberian ASI 

secara on demand, tanda bahaya bayi, dan kunjungan ulang bayi (KN II). 

 

Hari, Tanggal  : Senin, 20 Februari 2024 

Metode Pengkajian  : Via Handphone (Whatsapp) 

S Ibu mengatakan bayinya sudah BAB dan BAK dengan lancar, bayi tidak 

rewel, bayi mau menyusu dengan baik, tidak muntah. Ibu mengatakan 

bayi dalam keadaan sehat dan tidak ada keluhan, tali pusat dalam kondisi 

bersih, tidak ada keluar darah atau nanah.  

O Tidak dilakukan pemeriksaan karena menggunakan media WA. 

A By. Ny. R usia 3 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan normal 

P Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya, 

menganjurkan ibu dianjurkan lebih sering menyusui anaknya, menyusui 

dengan ASI agar kekebalan bayi terus bertambah. memberikan konseling 

ibu tentang perawatan tali pusat, memberitahu ibu tanda bahaya bayi baru 

lahir. Ibu mengatakan sudah mengikuti anjuran yang diberikan dan sudah 

mengerti informasi yang diberikan. 

 

Hari, Tanggal  : Rabu, 8 Maret 2024 

Metode Pengkajian  : Via Handphone (Whatsapp)  

S Ibu mengatakan saat ini bayinya tidak ada keluhan, menyusu dengan kuat, 

BAB dan BAK lancar, tidak muntah, tidak rewel, tidak diare, gerak aktif. Ibu 

mengatakan bayi telah imunisasi BCG di Puskesmas Nglipar I. 

O Keadaan umum baik, warna kulit kemerahan,tidak ikterik, suhu badan 36,8 o 

C, HR: 124 x/menit, respirasi : 46 x/menit. BB: 3100 gr. Tali pusat bayi 

kering sudah puput dan tidak ada tanda – tanda infeksi. 

A By. Ny. R usia 19 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan normal 
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P 1. Memberikan konseling mengenai ASI Ekslusif selama 6 bulan. 

2. Memberikan KIE mengenai Kipi dari Imunisasi BCG 

3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga cara perawatan bayi sehari-hari yaitu 

: mempertahankan lingkungan tetap hangat, mencegah iritasi pada kulit 

bayi, membersihkan sekitar mulut dan leher bayi setiap selesai menyusui. 

Ibu mengerti informasi yang diberikan.  

4. Mengingatkan ibu untuk tidak lupa jadwal imunisasi selanjutnya sesuai 

jadwal imunisasi puskesmas 

 

Hari, Tanggal  : Jumat, 17 Maret 2024 

Metode Pengkajian  : Via Handphone (Whatsapp) 

S Ibu mengatakan saat ini bayinya dalam kondisi sehat dan tidak ada keluhan. Ibu 

mengatakan bayinya meyusu dengan kuat, BAB dan BAK bayi lancar, tidak 

demam dan tidak diare.  

O Tidak dilakukan karena menggunakan media whatssapp. 

A By. Ny. R usia 28 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan normal 

P 1. Memberitahu ibu untuk selalu mencuci tangan sebelum memegang atau 

memberikan ASI pada bayinya. Ibu bersedia untuk mengikuti saran yang 

diberikan.  

2. Menganjurkan ibu menyusui per 2 jam sekali atau on demand. Apabila ibu 

kerepotan bisa dilakukan pumping sehingga pengosongan payudara lancar 

sehingga terhindari dari bendungan asi. 

3. Mengingatkan ibu untuk tetap menjaga kehangatan bayi. Ibu bersedia menjaga 

kehangatan bayinya.  
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Hari, Tanggal  : Rabu, 05 April 2024 

Metode Pengkajian  : Kunjungan Rumah 

S Ibu mengatakan saat ini bayinya dalam kondisi sehat dan tidak ada keluhan.  

O Keadaan umum baik, kulit tidak ikterik, kulit kemerahan, tali pusat sudah puput. 

Pemeriksaan vital sign bayi dalam batas normal, S: 36,5 ̊ C, RR : 44 x/menit, HR : 

126 x/menit.  

A By. Ny. R usia 45 hari cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam keadaan normal 

P 1. Menjelaskan hasil pemeriksaan, mengingatkan ibu untuk selalu mencuci 

tangan  sebelum  memegang atau memberikan ASI pada bayinya. Ibu sudah 

mempraktikkan setiap hari  

2. Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya dengan 

membedong bayi dan memakaikan topi serta segera mengganti popok bayi 

apabila BAB/BAK. Ibu sudah melakukan anjuran yang diberikan.  

3. Mengingatkan ibu untuk melakukan imunisasi Pentabio, Polio serta PCV pada 

bayinya sesuai jadwal yang dianjurkan bidan Puskesmas Nglipar I. Ibu bersedia 

untuk mengimunisasi bayinya sesuai dengan jadwal.  
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 ASUHAN KEBIDANAN PADA NIFAS Ny. R USIA 24 TAHUN  

 P1Ab0Ah1 POSTPARTUM HARI KE-1 NORMAL  

 

Metode Pengkajian : Via Handphone (Whatsapp) 

Hari, Tanggal  : 18 Februari 2024 

Pukul   : 10.30 WIB 

DATA SUBJEKTIF 

1. Identitas  

Biodata      Ibu Suami 

Nama  : Ny. R  Tn. A 

Umur   : 27 tahun  28 tahun 

Pendidikan  : SMK  SMK 

Pekerjaan  : Swasta  Swasta 

Agama  : Islam  Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia  Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Kedung keris Kulon, Kedungkeris Nglipar 

2. Keluhan  

Ibu mengatakan ASI sudah keluar dan merasa nyeri pada jahitan.  

3. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir 

Masa kehamilan  : 40 minggu 2 hari 

Tanggal dan jam persalinan : 17 Februari 2024 pukul 05.47 WIB 

Tempat persalinan  : Klinik Mitra Husada, Penolong: Bidan 

Jenis persalinan  : Spontan 

Komplikasi   : Tidak ada komplikasi 

Plasenta   : Lahir spontan dan lengkap 

Perineum    : Ruptur derajat 2 

4. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal  : 17 Februari 2024 jam 05.47 WIB 

Masa gestasi  :  40 minggu 2 hari 

BB/PB lahir  : 3125 gram/ 48 cm. 
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Jenis kelamin : Perempuan 

Komplikasi  : Tidak ada 

Cacat bawaan : Tidak ada  

Rawat gabung : Ya  

5. Riwayat postpartum 

a. Mobilisasi : Ibu sudah dapat berdiri dan berjalan sendiri 

b. Pola makan dan minum : Ibu sudah menghabiskan makanan yang 

diberikan Puskesmas dan minum air putih 7- 8 gelas .  

c. Pola eliminasi : belum BAB setelah postpartum dan sudah BAK 

secara spontan  

d. Pola personal hygiene: Ibu sudah mengerti mengenai perawatan 

hygiene selama masa nifas karena bidan di Puskesmas sudah 

menjelaskan 

e. Pola menyusui : ASI sudah keluar, bayi sering disusui per 2 jam.  

6. Keadaan psiko sosial 

a. Kelahiran ini: kelahiran ini diinginkan oleh ibu, suami, dan keluarga. 

b. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi 

Ibu mengetahui saat masa nifas harus makan yang banyak dan bergizi, 

memperbanyak minum minimal 2 – 3 liter per hari, dan harus sering 

meyusui bayi. 

c. Tanggapan keluarga terhadap persalinan dan kelahiran bayinya  

Suami dan keluarga merasa senang dengan kelahiran bayinya serta 

membantu segala keperluan dan kebutuhan Ny. R dan bayi.  

7. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu: ibu mengatakan ini 

merupakan kelahiran putri pertama dan sebelumnya ibu tidak pernah 

keguguran. 

8. Riwayat kontrasepsi yang digunakan : Ibu mengatakan belum pernah 

menggunakan alat kontrasepsi jenis apapun.  

9. Riwayat Kesehatan 

a. Ibu mengatakan tidak pernah atau sedang menderita penyakit 

hipertensi, asma, jantung, DM, TBC, HIV dan hepatitis B. 
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b. Ibu mengatakan keluarga tidak pernah atau sedang menderita penyakit 

hipertensi, asma, jantung, DM, TBC, HIV dan hepatitis B. 

 

DATA OBJEKTIF 

Pemeriksaan tidak dilakukan secara langsung karena hanya menggunakan 

media whatsapp akan tetapi berdasarkan buku KIA serta rekam medis di klinik 

Mitra Husada, hasil pemeriksaan yang dilakukan di Klinik Mitra Husada pada 

tanggal 17 Februari 2024 menunjukkan bahwa Ny. R dalam keadaan umum baik, 

TD: 120/76 mmHg, RR: 70 x/menit, S: 36,5 ̊ C, RR: 21 x/menit. Perdarahan dalam 

batas normal, kontraksi uterus keras, TFU 2 jari dibawah pusat, lochea rubra, 

pemeriksaan jalan lahir : terdapat luka jahitan ruptur grade II. 

 

ANALISA  

Ny. R usia 27 tahun P1Ab0Ah1 postpartum hari ke-1 dengan nyeri jahitan. 

 

PENATALAKSANAAN  

1. Memberikan konseling bahwa nyeri jahitan yang ibu rasakan merupakan hal 

normal dan seiring berjalannya waktu, nyeri tersebut akan hilang. Salah satu 

cara untuk mempercepat pemulihan bekas luka jahitan yaitu dengan memenuhi 

kebutuhan nutrisi terutama makanan yang tinggi protein seperti telur,daging, 

ikan gabus dll dan memenuhi cairan selama masa nifas dengan minum minimal 

2- 3 liter/hari  

2. Menganjurkan ibu untuk sering menyusui bayinya agar produksi ASI 

meningkat dan terciptanya bounding attachment. Ibu mengerti  

3. Mengingatkan ibu tetang personal hygiene yaitu untuk selalu menjaga 

kebersihan diri yaitu mandi 2 kali sehari, membersihkan daerah kewanitaan 

dengan membasuh dari arah depan ke belakang kemudian dikeringkan dengan 

kain/handuk kering. ibu mengerti dan akan melakukan anjuran yang diberikan 

bidan. 

 

Hari, Tanggal  : Rabu, 20 Februari 2024 
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Metode Pengkajian  : Via Handphone (Whatsapp) 

S Ibu mengatakan ASI sudah keluar, luka jahitan masih terasa nyeri. Ibu 

sudah BAK dan belum BAB. Ibu sudah makan dengan makanan yang 

telah disediakan dan sudah meminum terapi obat yang telah diberikan. Ibu 

mengatakan hari ini kontrol nifas di Klinik Mitra Husada 

O Tidak dilakukan pemeriksaan secara langsung. Akan tetapi, berdasarkan 

hasil pemeriksaan yang dilakukan di Klinik Mitra Husada menunjukkan 

bahwa ibu dalam keadaan baik, tidak ada masalah pada nifasnya. Luka 

jahian baik tidak ada tanda-tanda infeksi 

A Ny. R usia 24 tahun   P1Ab0Ah1 postpartum hari ke-3 normal  

P 1. 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 

2. 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 

3. Memberikan KIE mengenai perawatan luka jahitan perineum yaitu 

setiap selesai mandi luka ditempel kassa yang diberi betadine, setiap 

mandi dan selesai BAB dan BAK dibersihkan dari arah depan ke 

belakang. Ibu mengerti informasi yang diberikan.  
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Hari, Tanggal  : Kamis, 25 Februari 2024 pukul 10.15 WIB 

Metode Pengkajian  : Kunjungan Rumah 

S Ibu mengatakan produksi ASI keluar lancar, puting susu tidak lecet, masih 

terasa sedikit nyeri pada luka jahitan perineum, darah berwarna merah 

bercampur kekuningan. Ny. R memberikan ASI tiap 2 jam sekali atau on 

demand. Pemenuhan nutrisi ibu makan 3-4 kali/hari dengan nasi, sayur, 

lauk dan buah, cemilan. Minum 2-3 liter/hari dengan air putih, teh, jus 

buah. Ibu sudah melakukan aktivitas sehari-hari dan tidak ada keluhan. 

BAB 1x/hari dan BAK 5-7 x/hari serta tidak ada keluhan. Pada malam 

hari ibu tidur selama 5 - 6 jam dan siang hari jarang tidur 

O Keadaan umum ibu baik, pemeriksaan tekanan darah : 123/77 mmHg, S : 

36,8 ̊ C, RR : 20 x/menit, N : 78x/menit. Pemeriksaan fisik : tidak ada 

pembengkakan pada wajah, sklera mata putih, konjungtiva merah muda, 

payudara tidak ada kemerahan, tidak ada pembengkakan, tidak ada 

bendungan ASI, pemeriksaan abdomen, TFU pertengahan sympisis dan 

pusat, kontraksi keras. Lochea sanguinolenta.  

A Ny. R umur 24 tahun P1Ab0Ah1 postpartum hari ke - 5 normal. 

P Penatalaksanaan yang diberikan yaitu menjelaskan hasil pemeriksaan, 

memastikan teknik menyusui ibu benar, menganjurkan ibu untuk 

menjaga personal hygiene, pola aktivitas, ASI on demand, istirahat yang 

cukup, menyarankan agar suami ikut bergantian membantu merawat bayi 

dan memberikan apresiasi kepada ibu karena ingin tetap ASI eksklusif 

selama 6 bulan pertama untuk bayinya.  
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Hari, Tanggal : Jumat, 11 Februari 2024 

Pengkajian   : melalui WA dan buku KIA 

DATA SUBJEKTIF  

Ny. R datang ke Puskesmas Nglipar I untuk kontrol nifas (KN II) dan tidak ada 

keluhan. Bayi sering diteteki, pola eliminasi, BAB 1 kali/hari, BAK 5-6 x/hari, pola 

nutrisi : 3 x / hari dengan jenis nasi lauk dan sayur serta buah – buahan. Berdasarkan 

hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pada buku KIA menunjukkan tekanan darah 

126/88 mmHg, pernafasan 19 kali per menit, suhu 36, 3 ℃, nadi 94 x/mnt. 

Kontraksi uterus baik, TFU pertengahan simfisis pusat dan pusat,  lochea berwarna 

merah kecoklatan (lochea sanguelenta), tidak berbau busuk, terdapat luka jahit di 

perineum, tidak ada tanda- tanda infeksi 

 

Hari, Tanggal  : Jumat, 25 Februari 2024 

Pengkajian    : Melalui WA dan buku KIA 

DATA SUBJEKTIF 

Ny. R datang ke Puskesmas Nglipar I untuk kontrol nifas (KN III) dan mengatakan 

tidak ada keluhan. Hasil pemeriksaan tanda-tanda vital pada buku KIA 

menunjukkan keadaan umum ibu baik, tekanan darah : 123/83, N : 88 x/menit, N : 

97 x/menit,TFU tidak teraba, lochea alba, jahitan kering.  

 

Hari, Tanggal  : Rabu, 05 April 2024 pukul 10.00 WIB 

Metode Pengkajian  : Kunjungan Rumah 

S Ibu mengatakan produksi ASI keluar lancar, puting susu tidak lecet,. Ny. 

R memberikan ASI tiap 2 jam sekali atau on demand. Pemenuhan nutrisi 

ibu makan 3-4 kali/hari dengan nasi, sayur, lauk dan buah, cemilan. 

Minum 2-3 liter/hari dengan air putih, dan jus buah. Ibu sudah melakukan 

aktivitas sehari-hari dan tidak ada keluhan. BAB 1x/hari dan BAK 5-7 

x/hari serta tidak ada keluhan. Pada malam hari ibu tidur selama 6 -7 jam 

dan siang hari 1 jam. Ibu mengatakan belum menggunakan alat 

kontrasepsi dan masih mendiskusikan dengan suami. 
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O Pemeriksaan tanda-tanda vital tekanan darah 120/80 mmHg, pernafasan 

20 kali per menit, suhu 36,7℃, nadi 86 x/mnt. tidak ada pengeluaran 

abnormal pervaginam.  

A Ny. R umur 27 tahun P1Ab0Ah1 postpartum hari ke – 45 normal. 

P Menjelaskan hasil pemeriksaan, mengingatkan ibu untuk tetap ASI 

eksklusif selama 6 bulan pertama, memberikan KIE tentang macam 

macam  metode dan alat kontrasepsi pasca persalinan, keuntungan dan 

kerugiannya tiap alat kontrasepsi. Menganjurkan ibu untuk berdiskusi 

dengan suami mengenai KB pasca bersalin atau alat kontrasepsi yang 

akan digunakan setelah masa nifas selesai agar jarak kehamilannya bisa 

diatur dan proses pemulihan organ reproduksinya berjalan dengan baik. 

Setelah diberikan konseling, ibu mengatakan belum menentukan pilihan, 

Ny. R masih ingin berdiskusi terlebih dahulu dengan suaminya.  
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ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA 

PADA NY. R USIA 27 TAHUN P1Ab0Ah1 DENGAN KB METODE 

AMENOREA LAKTASI 

 

Hari, Tanggal  : Rabu, 25 februari 2024 

Pengkajian dan asuhan melalui kunjungan rumah 

S Ibu mengatakan menggunakan metode kontrasepsi alami sementara yaitu 

metode amenorea laktasi. Ibu mengatakan bahwa Ibu saat ini memberikan 

ASI eksklusif kepada bayinya. Ibu belum mendapatkan haid kembali sejak 

melahirkan. Ibu tidak pernah menderita atau sedang menderita penyakit 

hipertensi, jantung, DM, kanker payudara, tumor payudara, mioma. 

O Keadaan umum baik, kesadaran compos mentis. Pemeriksaan tanda-tanda 

vital tekanan darah 120/80 mmHg, pernafasan 20 kali per menit, suhu 

36,7℃, nadi 86 x/mnt. tidak ada pengeluaran abnormal pervaginam. 

A Ny. R umur 27 tahun P1Ab0Ah1 dengan KB alami Metode Amenorea 

laktasi.  

P Memberikan konseling ulang mengenai keuntungan, kerugian, syarat yang 

harus dipenuhi pada KB dengan metode amenorea laktasi. Memberitahu ibu 

untuk segera ke puskesmas apabila sudah mantap menggunakan alat 

kontrasepsi KB pasca salin. Ibu bersedia untuk ke fasilitas kesehatan apabila 

sudah mendapatkan keputusan dengan suami untuk menggunakan alat 

kontrasepsi KB. 
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Lampiran 3 Surat Keterangan Selesai Pendampingan 
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Lampiran 4 Dokumentasi Kegiatan Pendampingan 
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Lampiran 5. Jurnal Penelitian  
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