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LAMPIRAN CONTINUITY OF CARE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP KEHAMILAN 1 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 37431 

ASUHAN BERKESINAMBUNGAN PADA NY. D UMUR 27 TAHUN 

G1P0A0AH1 DENGAN KEHAMILAN NORMAL DI PUSKESMAS 

PANGGANG II 

 

TGL/JAM : 10 Januai 2024 /09.30 WIB 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. H 

Umur  : 27 tahun   44 tahun   

Pendidikan  : SMA    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

S ( SUBJEKTIF) 

1. Kunjungan saat ini:  

Ibu mengatakan ingin periksa kehamilan 

2. Keluhan Utama : 

Ibu mengeluh kadang mula terasa kenceng-kenceng tetapi belum teratur 

3. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 1 tahun 

4. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 13 tahun 

Siklus   : 28 hari  

Lama haid  : ± 7 hari 

Keluhan  : tidak ada 

Keputihan  : tidak ada  



 
 

 
 

5. Riwayat Kehamilan ini 

1. Riwayat Status TT : TT 5 

2. Riwayat ANC 

a. HPHT : 20 April  2023 HPL : 27 Januari 2024 

b. ANC pertama kali sejak umur kehamilan 6 minggu di Puskesmas 

Panggang II 

c. Frekuensi ANC : Trimester I : 2 kali Trimester II : 4 kali Trimester 

III : 4 kali 

d. Keluhan yang dirasakan : selama hamil ibu mengeluh mual, 

muntah,kenceng-kenceng 

e. Obat-obatan yang dikonsumsi : asam folat, B6, Tablet  tambah 

darah dan kalsium. 

6. Riwayat  Persalinan yang lalu 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

UK 

(mg) 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

Kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

I Hamil 

ini 

         

7. Riwayat Kontrasepsi  

No Tahun Pakai Metode Tahun Lepas Alasan Keluhan/komplikasi 

1.  Ibu belum pernah menggunakan 

alat kontrasepi 

    

 

8. Pola fungsional Kesehatan 

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

minum air putih ± 8 gelas, susu,tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 7-8 kali sehari, 

tidak ada masalah 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 7-8 jam 



 
 

 
 

Seksualitas : sejak Trimester III 1-2x seminggu dan sperma dikeluarkan di luar, 

tidak ada keluhan. 

Aktivitas sehari-hari: melakukan pekerjaan rumah tangga 

9. Personal hygiene: mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti 

pakaian setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali 

mandi atau jika lembab/basah. 

10. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

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

12. Riwayat Alergi: tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

13. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman: ibu dan 

suami tidak mempunyai kebiasaan merokok 

14. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu, suami dan keluarga menginginkan kehamilan ini karena direncanakan, Ibu 

cukup paham tentang kehamilan dan perawatan kehamilan salah satunya 

dengan datang memeriksakan kehamilannya, Ibu dan suami sudah 

mempersiapkan kebutuhan untuk persalinan seperti mempunyai jaminan 

kesehatan, menyiapkan tabungan, transportasi, calon pendonor darah dan 

memilih tempat persalinan yang nantinya akan digunakan untuk bersalin. 

Hubungan ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

 

O (OBJEKTIF) 

Keadaan Umum  : baik 

Kesadaran  : composmetis 

Tanda-tanda Vital : TD:118/73 mmHg, N:84 x/menit   

S:36,5°C R: 20 x/menit 

BB sebelum KB: 47 Kg  BB saat ini: 63,55 Kg 

TB : 158 Cm IMT: 18,82 Kg/m2  

Pemeriksaan fisik  :  

- Kepala : rambut hitam, lurus, dan bersih 

- Muka : tidak pucat 

- Mata : Simetris, konjungtiva merah muda 



 
 

 
 

- Hidung : bersih tidak ada sumbatan 

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

- Telinga    : simetris, tidak ada serumen 

- Leher : tidak ada pembengkakan pada kelenjar tiroid dan kelenjar limfe 

- Payudara   : tidak ada benjolan 

- Paru-paru : tidak ada stridor, weezhing dan arikan dinding dada kedalam. 

- Abdomen : 

Leopold I : TFU 32 cm. Teraba lunak, bulat, tidak melenting (bokong janin) 

Leopold II : sebelah kanan teraba bagian kecil berbenjol-benjol (bagian kecil 

janin), sebelah kiri teraba datar, keras, memanjang (punggung janin) 

Leopold III: teraba bulat, keras, melenting (kepala janin) : presentasi kepala 

Leopold IV : tangan pemeriksa tidak bertemu (divergen) TBJ : (32-11) x 155= 

3255 gram 

DJJ : 142 x/menit, teratur, punctum maksimum di perut bagian kiri setinggi 

pusat. Ibu dalam keadaan rileks saat pemeriksaan. 

- Ekstermitas: tidak ada oedema dan tidak ada varices. 

A (ANALISIS) 

1. Diagnosa Kebidanan 

Ny. D usia 27 tahun G1P0A0 Umur Kehamilan 37 minggu 5  hari normal. 

2. Kebutuhan tindakan segera bedasarkan kondisi klien 

a. KIE tentang kondisi ibu dan janin 

b. KIE tentang keluhan Trimester III yaitu kenceng-kenceng 

c. KIE tentang nutrisi 

d. KIE tentang tanda bahaya kehamilan 

 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu kepada Ny.D bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan secara umum 

keadaan ibu dan janin baik. Ibu mengerti 

2. Memberitahu ibu bahwa keluhan yang dialami ibu saat ini yaitu kenceng-



 
 

 
 

kenceng yang belum teratur merupakan keluhan wajar yang terjadi disebut 

Braxton hiks yaitu kontraksi yang dialami ibu hamil  namun tidak teratur  dan 

rasa nyeri yang dialami hilang timbul.  Beberapa cara yang bisa dilakukan  

untuk mengatasi keluhan ini  antara lain dengan mengubah posisi tubuh , 

melakukan relaksasi,mandi air hangat.  

3. Memberikan KIE kepada Ny. D tentang pemenuhan makanan bergizi 

seimbang, beragam dengan mengkonsumsi makanan yang mengandung 

karbohidrat, protein, mineral, vitamin. Makan makanan tinggi protein 

misalnya telur, hati ayam, ikan, daging, tempe. Sayur sayuran hijau dan buah 

buahan, susu, dan minum air putih minimal 8 gelas per hari. Ibu mengerti 

dengan penjelasan yang diberikan 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap mengkonsumsi obat yang diberikan sesuai 

dengan dosis yaitu kalsium lactate 1x1 pada pagi hari, tablet sulfat ferosus 

dan vitamin C 1 x 1 pada malam hari sebelum tidur. Kalsium lactate 1200mg 

mengandung ultrafine carbonet dan vitamin D berfungsi membantu 

pertumbuhan tulang dan gigi janin, tablet Fe mengandung 250mg Sulfat 

Ferosus dan 50 mg asam folat yang berfungsi untuk menambah zat besi 

dalam tubuh dan meningkatkan kadar hemoglobin dan vitamin C50 mg 

berfungsi membantu proses penyerapan Sulfat Ferosus. Ibu mengerti dengan 

penjelasan yang diberikan dan akan meminum obat yang diberikan. 

5. 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. 

6. 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 serta 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. 

7. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang tanggal 1 minggu lagi 

atau jika ibu merasa ada keluhan atau sudah merasakan tanda- tanda 

persalinan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP KEHAMILAN 2 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJ III/304 Yogyakarta 55143 Telp (0274) 37431 

ASUHAN KEBIDANAN PADA KEHAMILAN 

NY. D UMUR 27 TAHUN G1P0A0 UK 38 MINGGU 5 HARI DENGAN 

KUNJUNGAN ULANG HAMIL NORMAL 

DI PUSKESMAS PANGGANG II 

 

TGL/JAM : 17 Januari 2024 /09.00 WIB 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali  Girisekar Panggang 

 

S (SUBJEKTIF) 

1. Kunjungan saat ini:  

Ibu mengatakan ini adalah kunjungan ulang pemeriksaan kehamilan 

2. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan masih mersakan kenceng-kenceng tetapi belum teraur 

3. Riwayat Pernikahan : ibu menikah 1 kali dengan lama ± 1 tahun 

4. Riwayat Menstruasi:  

Usia menarche : 13 tahun 

Siklus   : 28 hari  

Lama haid  : ± 7 hari 

Keluhan  : tidak ada 



 
 

 
 

Keputihan  : tidak ada  

5. Riwayat  Persalinan yang lalu 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

UK 

(mg) 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

Kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

I Hamil 

ini 

         

6. Riwayat Kontrasepsi  

No Tahun Pakai Metode Tahun Lepas Alasan Keluhan/komplikasi 

1.  -     

 

7. Pola fungsional Kesehatan 

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

minum air putih ± 8 gelas, susu,tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 7-8 kali sehari, 

tidak ada masalah 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 7-8 jam 

Seksualitas : sejak Trimester III 1-2x seminggu dan sperma dikeluarkan di luar, 

tidak ada keluhan. 

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

8. Personal hygiene: mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti 

pakaian setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali 

mandi atau jika lembab/basah. 

9. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

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

11. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

12. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan 

suami tidak mempunyai kebiasaan merokok 

 

 



 
 

 
 

13. Riwayat Psikososial dan spiritual 

Ibu, suami dan keluarga menginginkan kehamilan ini karena direncanakan, Ibu 

cukup paham tentang kehamilan dan perawatan kehamilan salah satunya 

dengan datang memeriksakan kehamilannya, Ibu dan suami sudah 

mempersiapkan kebutuhan untuk persalinan seperti mempunyai jaminan 

kesehatan, menyiapkan tabungan, transportasi, calon pendonor darah dan 

memilih tempat persalinan yang nantinya akan digunakan untuk bersalin. 

Hubungan ibu dengan suami, keluarga serta lingkungan sekitar baik. 

O (OBJEKTIF) 

Keadaan Umum  : baik 

Kesadaran  : composmetis 

Tanda-tanda Vital : TD:125/81 mmHg, N:86 x/menit   

S:36,4°C  R: 24 x/menit 

    BB saat ini: 64,55 kg, TB: 158 cm 

Pemeriksaan fisik  :  

- Kepala : rambut hitam, lurus, dan bersih 

- Muka : tidak pucat 

- Mata : Simetris, konjungtiva merah muda 

- Hidung : bersih tidak ada sumbatan 

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

- Telinga    : simetris, tidak ada serumen 

- Leher : tidak ada pembengkakan pada kelenjar tiroid dan kelenjar limfe 

- Payudara   : tidak ada benjolan 

- Paru-paru : tidak ada stridor, weezhing dan arikan dinding dada kedalam. 

- Abdomen : 

Leopold I : TFU 32 cm. Teraba lunak, bulat, tidak melenting (bokong janin) 

Leopold II : sebelah kanan teraba bagian kecil berbenjol-benjol (bagian kecil 

janin), sebelah kiri teraba datar, keras, memanjang (punggung janin) 

Leopold III: teraba bulat, keras, melenting (kepala janin) : presentasi kepala 

Leopold IV : tangan pemeriksa tidak bertemu (divergen) TBJ : (32-11) x 155= 

3255 gram 



 
 

 
 

DJJ : 142 x/menit, teratur, punctum maksimum di perut bagian kiri setinggi 

pusat. Ibu dalam keadaan rileks saat pemeriksaan. 

Ekstermitas: tidak ada oedema dan tidak ada varices 

A (ANALISIS) 

Ny. D usia 27 tahun umur kehamilan 38 minggu 5 hari dengan kehamilan normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahukan kepada ibu bahwa kondisi ibu dan janin saat in baik.  

Ibu mengerti dan merasa senang 

2. Menjelaskan kembali ketidaknyamanan yang dialamai ibu pada trimester III 

Ibu mengert dengan penjelasan yang diberikan 

3. Memberikan KIE pada ibu tentang tanda-tanda persalinan 

Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 

4. Memberikan vitamin tablet tambah darah, vitamin C 50 mg dan kalsium  

Ibu bersedia mengkonsumsi vitamin yang diberikan 

5. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu lagi jika belum melahirkan 

Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang 

6. Melakukan pendokumentasian 

Telah dilakukan dokumentasi 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP PERSALINAN 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN 

NY. D UMUR 27 TAHUN G1P1A0 UK 39 MINGGU DENGAN PERSALINAN 

NORMAL DI PRAKTIK MANDIRI BIDAN 

 

TANGGAL / JAM : 20 Januari 2024 / 11:00 WIB 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

S (SUBJEKTIF) 

1. Keluhan Utama : 

Bidan tempat bersalin Ny. D memberikan informasi bahwa Ny.D sudah 

melahirkan secara normal tadi pagi pada pukul 06.00 WIB. Berdasarkan 

informasi dari bidan hasil pemeriksaan pada tanggal 20 Januari pukul 02.00 

WIB di PMB keadaan Ny. D dan janin normal, serta pemeriksaan dalam hasil 

pembukaan 4 cm disertai lendir darah.Pada pukul 05.30 WIB pembukaan 

lengkap dipimpin bersalin. Bayi lahir spontan dengan jenis kelamin laki-laki, 

BB: 3520 gram, PB: 52 cm.Ibu dan bayi sehat 

O (OBJEKTTIF) 

Pemeriksaan: 

KU : Baik 

Vital Sign : dalam batas normal 



 
 

 
 

Mata  : normal 

Muka   : normal 

Bibir   : normal 

Leher  : normal 

Abdomen  : pembesaran sesuai dengan kehamilan TFU, DJJ, HIS dalam batas 

normal 

Ekstremitas  : normal 

A (ANALISIS) 

Ny. D Umur 27 tahun P1A0AH1 post partum normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberikan dukungan dan support mental pada ibu dengan megucapkan 

selamat atas kelahiran anaknya dan turut bergembira 

(Ibu senang dengan kelahirannya) 

2. Memberi penjelasan kepada ibu bahwa kondisi ibu akan segera membaik, dan 

makan minum yang sehat sesuai dengan anjuran gizi. 

( Ibu mengatakan mengerti penjelasan yang diberikan )  

3. Menganjurkan untuk mobilisasi dini yaitu dengan latihan miring 

kanan dan kiri, kemudian dilanjutkan dengan latihan duduk 

( Ibu belajar menyusui bayinya ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP BAYI BARU LAHIR 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR BY. NY. D 

DI PRAKTIK MANDIRI BIDAN 

 

TANGGAL / JAM : 20 Januari 2024  

 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny.D      

Tanggal lahir : lahir 20-01-204 jam 06.0 WIB  

Jenis Kelamin : Laki – laki      

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali RT 2 Girisekar Panggang 

S (SUBJEKIF) 

Bayi lahir spontan, sehat, menangis kuat pada tanggal 20 Januari 2024 jam 06.00 

WIB.  

O (OBJEKIF) 

Pemeriksaan: 

KU : Baik 



 
 

 
 

Vital Sign: dalam batas normal 

BB  : 3520kg PB : 52 cm  

Kepala  : normal 

Mata  : normal 

Hidung : normal 

Mulut  : normal 

Leher  : normal 

Dada  : normal 

Abdomen : tali pusat masih basah 

Punggung : normal 

Genetalia : normal 

Anus  : normal 

Ekstremitas  : 

a. Atas : normal 

b. Bawah : normal 

Reflek   : normal 

Injeksi Vit K (+) 

Bab (+), bak (+) 

A (ANALISIS) 

By. Ny. D  dengan neonatus Normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayinya sehat  

(Ibu mengerti ) 

2. Menjaga kehangatan bayi dengan membungkus bayi menggunakan kain bersih 

(Bayi dibungkus dan tetap hangat) 

3. Mengajarkan ibu cara menyusui yang benar, yaitu dengan posisi bayi 

dipangku menghadap perut ibu, kepala bayi didepan payudara dan bayi 

menyusu sampai mulut mencapai aerola dan terdengar tegukan dalam mulut 

bayi, badan dihadapkan keperut ibu, sampai membentuk garis lurus dari 

kepala bayi sampai badan dan ditopang dengan tangan ibu. 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF 1)  

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA NIFAS 

NY. D  UMUR 27 TAHUN P1A0AH1 DENGAN NIFAS 0 HARI NORMAL 

DI PRAKTIK MANDIRI BIDAN 

 

TANGGAL / JAM :  20 Januari 2024 / 14.00 WIB 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

S(SUBJEKTIF) 

1. Keluhan Utama : 

Keluhan setelah melahirkan Ny D merasa nyeri pada daerah kemaluan karena 

luka jahitan dan mulas pada bagian perut. 

2. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir  

Masa kehamilan       : 39 minggu  

Tanggal dan jam persalinan    : 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB 

Tempat persalinan                  : Praktek Mandiri Bidan 

Penolong        : Bidan  

 Jenis persalinan      : Spontan 

Komplikasi      : tidak ada komplikasi 

3. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal  : 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB  

Masa gestasi :  39 minggu  



 
 

 
 

BB/PB lahir  : 3520 gram/ 52 cm. 

Cacat bawaan   : Tidak ada cacat bawaan 

Rawat Gabung  : Ya 

4. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Makan 3-4 kali sehari porsi sedang, jenis nasi, lauk, sayur, buah, 

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

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 7-8 kali sehari, 

tidak ada masalah 

Istirahat : Tidur siang kadang-kadang, siang ± 1 jam, malam ± 7-8 jam 

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

5. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti 

pakaian setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali 

mandi atau jika lembab/basah, ganti pembalut 4-5 kali sehari 

6. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

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

8. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

9. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan 

suami tidak mempunyai kebiasaan merokok 

10. Riwayat Psikososial dan spiriyual 

Ibu, suami dan keluarga sangat senang dengan anak kelahiran pertamanya 

 

O (OBJEKTIF) 

Pemeriksaan: 

KU : Baik 

Vital Sign : dalam batas normal 

Mata : normal 

Muka  : normal 

Payudara : puting menonjol, ASI keluar sedikit, tidak ada bendungan ASI, 

putting susu tidak lecet. 

Abdomen : TFU 2 jari di bawah pusa, kontraksi uterus baik 

Genetalia : pengeluaran darah nifas merah, (lochea rubra), tidak ada tanda-



 
 

 
 

tanda infeksi. 

Ekstermitas: kaki kanan dan kiri oedema, tidak ada varises 

A (ANALISIS) 

Ny. D usia 27 tahun P1Ab0Ah1 Post Partum Hari ke 0 Normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

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

sehat. Ibu mengerti. 

2. Memberikan KIE tentang pemenuhan gizi ibu selama nifas yaitu untuk selalu 

mengkonsumsi makanan bergizi seimbang, mengkonsumsi makanan berserat 

dan sayuran hijau, makan makanan berprotein tinggi serta mengkonsumsi 

minum minimal 10 gelas/hari. Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran yang 

diberikan. 

3. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif selama 6 bulan tanpa 

makanan tambahan/pendamping. 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 paham terhadap 

penjelasan yang diberikan. 

4. Memberitahu ibu tentang tanda bahaya masa nifas yaitu pengeluaran darah 

abnormal, pusing kepala berat, pandangan kabur, dan demam tinggi. Apabila 

ibu mengalami salah satu tanda tersebut segera datang ke pelayanan kesehatan. 

Ibu mengerti terhadap penjelasan yang diberikan. 

5. Menganjurkan ibu untuk minum obat dan vitamin yang diberikan. Ibu bersedia



 
 

 
 

 

LAMPIRAN NEONATUS (KN 1) 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI NY. D UMUR 8 JAM 

DI PRAKTIK MANDIRI BIDAN 

 

TANGGAL / JAM : 20-01-2024/ 14.00 WIB 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny.D      

Umur  : 8 jam (lahir 20-01-204 jam 06.00 WIB)  

Jenis Kelamin : Laki – laki      

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali RT 2 Girisekar Panggang 

S (SUBJEKIF) 

Bayi lahir spontan, sehat, menangis kuat pada tanggal 20-01-20241 jam 06.00 

WIB.  

O (OBJEKIF) 

Pemeriksaan : 

KU : Baik 



 
 

 
 

Vital Sign : dalam batas normal 

BB  : 3520kg PB : 52 cm  

Kepala  : normal 

Mata  : normal 

Hidung : normal 

Mulut  : normal 

Leher  : normal 

Dada  : normal 

Abdomen : tali pusat masih basah 

Punggung : normal 

Genetalia : normal 

Anus  : normal 

Ekstremitas  : 

c. Atas : normal 

d. Bawah : normal 

Reflek   : normal 

Injeksi Vit K (+) 

Bab (+), bak (+) 

A (ANALISIS) 

By. Ny. D umur 8 jam normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa keadaan bayinya sehat  

(Ibu mengerti ) 

2. Menjaga kehangatan bayi dengan membungkus bayi menggunakan kain bersih 

(Bayi dibungkus dan tetap hangat) 

3. Mengajarkan ibu cara menyusui yang benar, yaitu dengan posisi bayi 

dipangku menghadap perut ibu, kepala bayi didepan payudara dan bayi 

menyusu sampai mulut mencapai aerola dan terdengar tegukan dalam mulut 

bayi, badan dihadapkan keperut ibu, sampai membentuk garis lurus dari 

kepala bayi sampai badan dan ditopang dengan tangan ibu. 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF2) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

NY. D  UMUR 27 TAHUN P1A0AH1 DENGAN NIFAS 4 HARI NORMAL 

DENGAN KUNJUNGAN RUMAH 

 

TANGGAL / JAM :  24 – 01 – 2024/ 13.00 WIB 

 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

S (SUBJEKTIF) 

1. Keluhan Utama : 

Saat ini ibu mengatakan kadang masih terasa nyeri pada luka jahitan daerah 

genitalianya. 

2. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir  

Masa kehamilan       : 39 minggu  

Tanggal dan jam persalinan    : 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB 

Tempat persalinan                  : Praktek Mandiri Bidan 

Penolong        : Bidan  

 Jenis persalinan      : Spontan 

Komplikasi      : tidak ada komplikasi 

 



 
 

 
 

3. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal  : 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB  

Masa gestasi :  39 minggu  

BB/PB lahir  : 3520 gram/ 52 cm. 

Cacat bawaan   : Tidak ada cacat bawaan 

4. Pola fungsional Kesehatan 

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

minum air putih ± 8-10 gelas, teh dan susu,tidak ada pantangan makanan. 

Eliminasi : BAB 1 kali sehari, tidak ada masalah, BAK sering 6-7 kali sehari, 

tidak ada masalah 

Istirahat : Tidur siang siang ± 1- 2 jam, malam ± 5-6 jam 

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

5. Personal hygiene : mandi 2 kali sehari atau setelah berpergian, mengganti 

pakaian setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali 

mandi atau jika lembab/basah, ganti pembalut 4-5 kali sehari 

6. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

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

8. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

9. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman: ibu dan 

suami tidak mempunyai kebiasaan merokok 

10. Riwayat Psikososial dan spiriyual 

Ibu, suami dan keluarga sangat senang dengan anak kelahiran pertamanya 

11. Personal hygiene: mandi 2 kali sehari, atau setelah berpergian, mengganti 

pakaian setiap mandi atau jika kotor, mengganti pakaian dalam setiap kali 

mandi atau jika lembab/basah, ganti pembalut 3-4 kali sehari 

12. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita ibu: tidak ada 

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

14. Riwayat Alergi : tidak ada alergi baik obat, makanan maupun zat lain 

15. Kebiasaan merokok/ jamu/ miras/ pantangan makanan-minuman : ibu dan 

suami tidak mempunyai kebiasaan merokok 

 



 
 

 
 

O (OBJEKTIF) 

Pemeriksaan: 

KU : Baik 

Vital Sign : TD : 110/85 mmHg, Nadi : 84 x/menit, Pernapasan : 24 x/menit, Suhu 

: 36,4C. 

Mata  : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Muka   : tidak pucat, tidak oedema 

Abdomen  : tidak ada bekas luka operasi, kontraksi keras, TFU pertengahan 

pusat sympisis, kontraksi keras, kandung kemih kosong. 

Payudara : simetris, areola hiperpigmentasi, puting menonjol, ASI + 

Ekstremitas  : tidak ada oedem, reflek patella positif 

Genetalia  : tidak ada kemerahan, tidak ada varises, pengeluaran lochea 

sanguinolenta (merah kecokelatan), tidak berbau, tidak ada tanda-tanda infeksi, 

perdarahan dalam batas normal 

A (ANALISIS) 

Ny.D umur 27 tahun P1A0AH1 dengan nifas 4 hari normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu bahwa keadaan Ibu baik-baik saja 

(Ibu mengerti hasil pemeriksaan) 

2. Memberikan KIE kebutuhan pada ibu nifas (Ibu mengerti kebutuhan pada ibu 

nifas) 

3. Memberikan KIE pada ibu tentang personal hygiene (Ibu mengerti penjelasan 

bidan) 

4. Memberikan KIE ASI Eksklusif ( Ibu bersedia memberikan ASI Eksklusif) 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN NEONATUS (KN 2) 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI NY. D HARI KE 4 NORMAL 

 

TANGGAL / JAM : 24 – 01 – 2024 / 13.00 WIB 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny.D      

Umur  : 4 hari (lahir tanggal 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB )  

Jenis Kelamin : Laki – laki      

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali RT 2 Girisekar Panggang 

S (SUBJEKIF) 

Ibu mengatakan saat ini bayi sehat 

O (OBJEKIF) 

Pemeriksaan: 

KU : Baik 

Vital Sign: suhu: 36,7C, nadi: 124x/menit, respirasi: 46 x/menit BB & PB 

(tidak diukur). 

Kepala  : normal 



 
 

 
 

Mata  : normal 

Hidung : normal 

Mulut  : normal 

Leher  : normal 

Dada  : normal 

Abdomen : tali pusat kering, belum puput 

Punggung : normal 

Genetalia : normal 

Anus  : normal 

Ekstremitas  : 

e. Atas : normal 

f. Bawah : normal 

Reflek   : normal 

A (ANALISIS) 

By. Ny. D umur 4 hari normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bayi baik 

(Ibu mengerti dan merasa senang) 

2. Memberitahu Ibu untuk menjaga kehangatan bayi 

(Ibu mengerti) 

3. Memberitahu Ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin 

(Ibu memberikan ASI setiap 1-2 jam atau sesuai keinginan bayi) 

4. Menganjurkan ibu untuk melakukan ASI Eksklusif selama 6 bulan.  

(Ibu bersedia memberikan ASI Eksklusif) 

5. Menjelaskan kepada Ibu untuk memberikan imunisasi dasar lengkap  

(Ibu bersedia) 

6. Melakukan Dokumentasi 

(Dokumentasi telah dilakukan) 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP NIFAS (KF 3) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN NIFAS 

NY. D UMUR 27 TAHUN P1A0AH1 DENGAN NIFAS HARI KE 10 

NORMAL DI PUSKESMAS PANGGANG II 

 

TANGGAL / JAM :  30 Januari 2024 / 09.30 WIB 

 

Identitas pasien   Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

S (SUBJEKTIF) 

1. Keluhan Utama : 

Ibu mengatakan ingin memeriksakan kesehatan dan konsultasi KB. Ibu 

mengatakan tidak ada keluhan dan ingin mengetahui tentang alat kontrasepsi 

yang dapat digunakan. 

2. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir  

Masa kehamilan       : 39 minggu  

Tanggal dan jam persalinan    : 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB 

Tempat persalinan                   : Praktek Mandiri Bidan 

Penolong          : Bidan  

 Jenis persalinan        : Spontan 

Komplikasi        : tidak ada komplikasi. 

 



 
 

 
 

3. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal  : 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB 

BB/PB lahir  : 3520 gram/ 52 cm. 

Cacat bawaan   : Tidak ada cacat bawaan 

4. Riwayat post partum 

Pola makan : makan 3-4kali/hari, 1 piring, Macam : nasi, lauk (tahu, tempe, 

ikan,telur,ayam), sayur (bayam, katuk, kangkung). Minum 8- 10 gelas/hari, 

Macam : air putih, susu, jus 

Pola tidur : malam: 5-6 jam, siang : 1 jam. 

Pola eliminasi 

i. BAB : 1 hari sekali 

ii. BAK : 6-7 kali/sehari, warna kekuningan 

Pola personal hygiene : mandi 2 kali/hari, membersihkan alat kewanitaan 

dengan membasuh dari arah depan ke belakang dan dikeringkan dengan 

tisu, ganti pembalut 3-4 kali/hari atau bila ibu sudah merasa tidak nyaman, 

mengganti celana dalam setiap mandi dan celana dalam berbahan katun. 

Pola menyusui : menyusui setiap 2 jam atau sesuai keinginan bayi 

 5. Keadaan psiko sosial 

i. Kelahiran ini : kelahiran ini diinginkan oleh ibu, suami, anak pertama dan 

keluarga. 

ii. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi 

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

sering meyusui bayi 

iii. Tanggapan keluarga terhadap persalinan dan kelahiran bayinya 

Suami, anak pertama dan keluarga merasa senang dengan kelahiran 

bayinya dan selalu membantu ibu dalam merawat bayinya. 

 

 

 

 



 
 

 
 

5. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No 
Jenis 

Kontra

sepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alas

an 

1 Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi 

6. Riwayat Kesehatan 

i. Ibu mengatakan tidak pernah atau sedang menderita penyakit hipertensi, 

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

ii.  Ibu mengatakan keluarga tidak pernah atau sedang menderita penyakit 

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

O (OBJEKTIF) 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik kesadaran Compos Mentis 

b. Tanda vital : 

TD : 110/80 mmHg. 

N : 88  kali/menit. 

R : 20 kali/menit. 

S : 36,7 °C 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Wajah : simetris, tidak pucat. 

b. Mata : Konjungtiva merah muda, tidak anemis 

c. Hidung : bersih,tidak ada polip 

d. Mulut : bersih, tidak pucat, tidak ada stomatitis, tidak ada gigi 

berlubang 

e. Telinga :bersih, tidak ada serumen 

f. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan kelenjar limfe. 

g. Payudara : puting menonjol, ASI (+) lancar 

h. Abdomen : TFU tidak teraba 

i. Genetalia : lokhea alba, tidak ada tanda-tanda infeksi, luka jahitan 

perenium kering, tidak terlihat jahitan 



 
 

 
 

j. Ekstermitas : kaki kanan dan kiri oedema, tidak ada varises. 

A (ANALISIS) 

Ny. D usia 27 tahun P1Ab0Ah1  Post Partum normal Hari Ke-10 Normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu bahwa keadaan sehat 

(Ibu mengerti hasil pemeriksaan) 

2. Memberitahukan kepada ibu tentang macam-macam KB dan efek 

sampingnya 

(Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan bidan) 

3. Memberikan motivasi pada ibu untuk segera ber KB sebelum 42 hari pasca 

persalinan ( Ibu akan berdiskusi dengan suaminya tentang alat kontrasepsi 

yang digunakan) 

4. Memberikan KIE ASI Eksklusif ( Ibu bersedia memberikan ASI Eksklusif 

pada bayinya sampai usia 6 bulan) 

5. Melakukan pendokumentasian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP NEONATUS (KN 3) 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS 

BY. NY. D UMUR 10 HARI NORMAL 

DI PUSKESMAS PANGGANG II 

 

TANGGAL / JAM : 30 Januari 2024 / 09.30 WIB 

Identitas bayi :       

Nama  : By. Ny.D      

Umur  : 4 hari (lahir tanggal 20 Januari 2024 jam 06.00 WIB )  

Jenis Kelamin : Laki – laki      

Suku bangsa : Jawa Indonesia     

Alamat  : Bali Girisekar Panggang 

 

Identitas Orangtua:  

Identitas Ibu     Identitas Suami 

Nama  : Ny. D    Tn. A 

Umur  : 27 tahun   27 tahun   

Pendidikan  : SMK    SMA 

Suku/bangsa : Jawa/ Indonesia  Jawa/Indonesia 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga  Wirawasta 

Alamat  : Bali RT 2 Girisekar Panggang 

 

S (SUBJEKTIF) 

1. Keluhan Utama : Ibu mengatakan ingin mengimunisasikan anaknya, saat ini 

anaknya sehat 

2. Riwayat  Persalinan 



 
 

 
 

Persalinan 

Tgl lahir UK 

(mg) 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

Kelamin 

BB/PB Lahir 

Ibu Bayi 

3 Februari 

2024 

39 +5 Spontan Bidan - - Laki-Laki 3520 gram/ 

52 cm 

3. Pola fungsional Kesehatan 

Nutrisi : Bayi menyusu kuat 1-2 jam sekali atau sesuai keinginan bayi, 

tidak ada masalah. 

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

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

Istirahat : Pola tidur sekitar 16 jam sehari, sering bangun di malam hari 

untuk menyusu atau ganti popok. 

O (OBJEKTIF) 

Pemeriksaan : 

KU : Baik 

Vital Sign : S : 36,6oC  N : 124x/menit R : 46 x/menit 

BB: 3600 gram, PB: 52 cm 

Pemeriksaan fisik : 

Kepala  : simetris, tidak terdapat benjolan 

Mata  : bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik 

Hidung : simetris, tidak terdapat kotoran, tidak terdapat pernafasan cuping 

hidung 

Mulut  : tidak tampak labioskizis dan labiopalatoskizis, lidah bersih 

Leher  : tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid, limfe, dan vena 

jugularis 

Dada  : simetris, tidak ada retraksi tarikan dinding dada kedalam 

Abdomen : simetris, tidak terdapat benjolan abnormal, tali pusat sudah  

puput, tidak ada tanda – tanda infeksi 

Punggung : tidak ada spina bifida 

Genetalia : terdapat 2 skrotum dan lubang penis 

Anus  : berlubang 



 
 

 
 

Ekstremitas  : 

a. Atas : simetris, jari-jari lengkap, ektremitas tidak kebiruan dan tidak 

ikterik. 

b. Bawah : simetris, jari-jari lengkap, ektremitas tidak kebiruan dan tidak 

ikterik. 

Reflek   : normal 

A (ANALISIS) 

By. Ny. D umur 10 hari normal 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bayi baik 

(Ibu mengerti dan merasa senang) 

2. Memberikan KIE tentang menjaga personal hygiene bayi dengan mandi 2x 

sehari dan mengganti popok saat bayi BAK atau BAB, menjaga kehangatan 

bayi 

 (Ibu mengerti) 

3. Memberikan imunisasi BCG pada bayinya 

(Ibu sudah diberikan imunisasi) 

4. Memberitahu ibu jadwal kunjungan imunisasi selanjutnya 

(Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang) 

5. Melakukan pendokumentasian 

 (Dokumentasi telah dilakukan) 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN SOAP KB 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. D USIA 27 TAHUN P1A0Ah1 

AKSEPTOR BARU KB IMPLANT (AKBK) 

DI PUSKESMAS PANGGANG II 

 

Tanggal Pengkajian/Jam : 9 Februari 2024/ 09.00 WIB  (SUBJEKTIF) 

1. Identitas 

 Pasien Suami 

Nama Ny. D Tn. A 

Umur 27 tahun 27 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMK SMA 

Pekerjaan IRT Wiraswasta 

Alamat Bali Giriekar Panggang 

 

2. Keluhan utama 

Ibu mengatakan ingin memasang KB Implant dan saat ini masih menyusui. 

3. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali, kawin pertama umur 26 tahun, Dengan suami sekarang sudah 1 

tahun. 

4. Riwayat Menstruasi 

Menarch umur 13 tahun, Setelah melahirkan tanggal 20 Januari 2024 ibu 

belum menstruasi. 

 

 

 

 



 
 

 
 

5. Riwayat Kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu 

 

 

Hami l 

ke 

 

Tanggal 

Lahir 

Persalinan Nifas 

 

UK 

Jenis 

Persal 

inan 

 

Penol 

ong 

Komplikasi Jenis 

kela 

min 

 

BB /PB 

Lahir 

 

Laktasi 

 

Kompli 

kasi 
Ibu Bayi 

 

1. 

20 

Januari 

2024 

39 

minggu  

 

sponta 

n 

 

bidan 
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6. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

 

 

No 

Jenis 

Kontrasep 

si 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tangg 

al 

Oleh Tempat Keluhan Tang 

gal 

Oleh Tempat Alasan 

1 Ibu belum pernah menggunakan alat kontrasepsi sebelumnya 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Ibu mengatakan tidak pernah atau sedang menderita penyakit hipertensi, 

asma, jantung, DM,TBC, HIV,hepatitis B, tumor payudara, kista, miom, 

dan kanker serviks. 

8. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Pola makan : makan 3-4 kali/hari, 1 piring, Macam : nasi, lauk (tahu, 

tempe, ikan,telur,ayam), sayur (bayam, katuk, kangkung). Minum 8-10 

gelas/hari, Macam : air putih, teh manis,susu, jus 

b. Pola eliminasi 

BAB : 1 kali/hari 

BAK : 6 -7 kali/sehari, warna kekuningan 

Pola aktivitas 

1) Kegiatan sehari-hari : ibu setiap hari mengerjakan pekerjaan rumah tangga 



 
 

 
 

2) Istirahat/tidur : malam tidur 5-6 jam, siang istirahat 1 jam. 

Pola personal hygiene : mandi 2 kali/hari, membersihkan alat kewanitaan 

dengan membasuh dari arah depan ke belakang dan dikeringkan dengan 

kain kering, mengganti celana dalam setiap mandi dan celana dalam 

berbahan katun. 

9. Keadaan psiko sosial 

a. Pengetahuan ibu tentang kontrasepsi 

Ibu mengetahui macam-macam alat kontrasepsi seperti pil, suntik 1 bulan, 

suntik 3 bulan, IUD, dan implant 

b. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi yang digunakan 

Ibu mengetahui KB implant yang akan digunakan dapat digunakan oleh ibu 

yang sedang menyusui 

c. Dukungan suami/keluarga 

Suami dan keluarga mendukung ibu untuk menggunakan Implant 

 

O (OBJEKTIF) 

1. PEMERIKSAAN UMUM 

a. KU : Baik kesadaran Compos Mentis 

b. Tanda vital : 

c. TD : 110/70 mmHg. 

d. N : 80 kali/menit. R : 20 kali/menit. 

e. S : 36,6 °C 

f. BB : 60 kg 

g. TB : 158 cm 

h. IMT : 22,5 kg/m2 termasuk dalam kategori normal 

2. PEMERIKSAAN FISIK 

a. Wajah : simetris, tidak pucat. Tidak ada jerawat 

b. Mata : Konjungtiva merah muda, tidak anemis, sclera putih 

c. Hidung : bersih,tidak ada polip 

d. Mulut : bersih, tidak pucat, tidak ada stomatitis, tidak ada 

gigi  berlubang 



 
 

 
 

e. Telinga :bersih, tidak ada serumen 

f. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan kelenjar 

limfe. 

g. Payudara : simetris, tidak ada benjolan atau massa pada kedua 

payudara 

h. Abdomen : tidak ada massa atau benjolan 

i. Ekstermitas : kaki kanan dan kiri oedema, tidak ada varises. 

j. Inspeksi : tidak ada erosi porsio, terdapat darah haid 

 

A (ANALISIS) 

Asuhan kebidanan pada Ny. D usia 27 tahun P1Ab0Ah1 Akseptor Baru KB 

Implant 

 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan keadaan umum ibu 

baik dan dapat dilakukan pemasangan KB Implant. Ibu mengerti. 

2. Menyiapkan alat dan Implant Noorplant. menunjukkan kepada ibu bahwa 

Implant  dalam keadaan baru dan belum kadaluarsa. Ibu mengerti bahwa 

Implant yang digunakan dalam keadaan baru 

3. Menjelaskan keuntungan dari alat kontrasepsi implant yaitu berjangka lama 

atau panjang 

4. Menjelaskan efeksamping alat kontrasepsi implant yaitu memar pada area 

pemasangan implant, menstrusi tidak teratur 

5. Menjelaskan cara pemakaian alat kontrasepsi implant yaitu dengan 

menusukkan dan memasukan jarum berisi obat kb ke lengan sebelah kiri 

atas 

6. Memberikan surat persetujuan dengan ibu atas tindakan yang akan 

dilakukan 

7. Melakukan pemasangan alat kontrasepsi implant pada lengan tangan sebelah 

kiri 

8. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 3 hari lagi untuk 



 
 

 
 

memeriksa apakah ada tanda-tanda infeksi pada bagian luka pasca pemasangan 

KB di lengan kiri ibu. 

9. Melakukan pendokumentasian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN INFORM CONSENT 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN DOKUMENTASI SELAMA ASUHAN: 

 

1. Dokumentasi Kunjungan Kehamilan 

Tanggal 10 Januari 2024 dan 17 Januari 2024 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

2. Dokumentasi Kunjungan Nifas dan Neonatus 

Tanggal 24 Januari 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

3. Dokumentasi Kunjungan Nifas dengan KB Tanggal 9 Februari 2024 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN JURNAL 1 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN JURNAL 2 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

LAMPIRAN JURNAL 3 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

LAMPIRAN JURNAL 4 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 


