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LAMPIRAN SOAP 

ASUHAN BERKESINAMBUNGAN PADA Ny. V UMUR 31 TAHUN DI 

PUSKESMAS KEMRI PURWOREJO KABUPATEN PURWOREJO 

 

Asuhan Kebidanan Kehamilan pada Ny. V Umur 31 Tahun G3P1Ab1 

Umur Kehamilan 35 Minggu  Di Puskesmas Kemri Purworejo 

No register  : 010xxxx 

Nama Pengkaji : Andika Candra Putri 

Tempat Pengkajian : Ruang KIA Puskesmas Kemri Purworejo 

WaktuPengkajian : 03-01-24/09.00 WIB 

A. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

1. BIODATA 

Ibu Suami 

Nama Klien       : Ny. V Nama Klien       : Tn. Y 

Umur                 : 31 tahun Umur                 : 32 tahun 

Suku Bangsa     : Jawa/Indonesia Suku Bangsa     : Jawa/Indonesia 

Agama              : Islam Agama              : Islam 

Pendidikan       : SMA Pendidikan       : SMA 

Pekerjaan         : IRT Pekerjaan         : Guru 

Alamat Rumah: Rowobayem Alamat Rumah: Rowobayem 

2. KELUHAN : Saat ini merupakan kunjungan ulang. Ny. V datang 

mengatakan ingin kontrol kehamilan. Saat ini ia mengatakan bahwa nyeri 

punggung 

3. RIWAYAT  PERKAWINAN 

Sudah menikah secara sah. Menikah pertama kali usia 25 tahun dan ini 

merupakan pernikahan yang pertama. 

4. RIWAYAT MENSTRUASI 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 5-7 hari. Sifat 

Darah : Encer. Flour Albus: tidak. Bau khas darah  Dysmenorhoe : tidak . 

Banyak Darah 3-4 kali ganti pembalut atau ketika ibu merasa penuh.  

HPHT : 28-04-2023                HPL : 04-02-2024 

 

LAMPIRAN SOAP 
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5. RIWAYAT KESEHATAN 

a) Ibu   :  Tidak   sedang   ataupun   pernah   menderita 

   penyakit jantung, hipertensi, asma, DM, ginjal, 

   batuk lama (TBC atau difteri), hepatitis,  IMS  

      dan HIV/AIDS. 

b) Suami  :   Tidak   sedang   ataupun   pernah   menderita 

   penyakit jantung, hipertensi, asma, DM, ginjal, 

   batuk lama (TBC atau difteri), belum pernah 

   melakukan  pemeriksaan  hepatitis,  IMS  dan 

   HIV/AIDS.  

6. Riwayat Kehamilan ini 

a) Riwayat ANC 

ANC Sejak umur kehamilan 5 minggu . ANC di Klinik QA 

Frekuensi periksa pada Trimester I : 4 kali, Trimester II : 4 kali, 

Trimester III: 2 kali 

 Keluhan yang dirasakan 

Trimester I : mual, muntah. 

Trimester II : tidak ada keluhan. 

Trimester III : nyeri pinggang 

b) Imunisasi 

TT 1 saat bayi 

TT 2 saat bayi    

TT 3 saat SD     

TT 4 saat SD  

TT 5 saat caten 2020 

c) Riwayat Obstetri 

Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu G3P1Ab1 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir UK 
Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi J

K 

BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 Abortus 
 

        

2 2017 40 Spontan Bidan - - L 2900 + - 

3 Hamil Ini          
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7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

Ibu mengatakan tidak pernah  menggunakan alat kontrasepsi. 

8. Riwayat pola pemenuhan Kebutuhan sehari-hari  

1. Pola Nutrisi    Makan   Minum 

Frekuensi : 3 kali sehari 8 gelas sehari 

Macam : Nasi, sayur, lauk, buah. air mineral 

Jumlah : 1 porsi sedang 1 gelas ± 200 ml 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

2. Pola Eliminasi  BAB   BAK 

Frekuensi : 1 kali sehari 6-8 kali 

Warna : Khas khas  

Bau : Khas Khas 

Konsisten : Lunak Cair 

3. Pola aktivitas 

Kegiatan sehari-hari : ibu mengerjakan pekerjaan rumah tangga seperti 

menyapu, memasak, mengepel, mencuci. 

Istirahat/Tidur : siang hari 30 menit dan malam 6-8 jam. 

4. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin saat mandi, setelah BAB/BAK. 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam dua kali sehari (setelah mandi) 

Jenis pakaian dalam yang digunakan katun. 

9. Riwayat Psikologi Spiritual 

a) Pengetahuan ibu tentang kehamillan 

Kehamilan ini merupakan kehamilan yang sangat di inginkan  

b) Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu merasa khawatir dan cemas akan proses persalinan, karena ini 

pengalaman yang pertama. 

c) Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

Ibu mengatakan menyambut dengan senang hati kehamilan saat ini. 

d) Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

Ibu mengatakan pada saat ini keluarga menyambut baik kehamilan ini. 

e) Persiapan/rencana persalinan  
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Ibu mengatakan akan melahirkan di Puskesmas Jetis. 

 

B. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O) 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU    : Baik.   Kesadaran : Compos Mentis. 

b. Tanda vital  

TD   :114/85 mmHg.  N  : 86  kali/menit.  

R    : 20 kali/menit.   S : 36,5 °C 

c. TB    : 155 cm 

BB Sblm hamil  : 48 kg.   BB skrg : 60 kg.  

LLA    : 24 cm.   IMT    : 20,51 kg/m
2
 

d. Kepala dan leher 

Oedem Wajah  : tidak ada edema pada wajah 

Mata : conjungtiva sedikit pucat, sklera putih 

Mulut  : lembab, merah muda 

Leher  : tidak ada pembengkakan dan pembesaran kelenjar 

tiroid dan limfe 

e. Payudara    

Bentuk   : simetris, tidak teraba masa 

Areola mammae : ada hiperpigmentasi  

Puting    : menonjol, bersih 

Colostrum  : sudah keluar 

f. Abdomen  

Bentuk   : membesar 

Bekas luka  : tidak ada bekas luka 

Striae gravidarum : ada striae gravidarum 

Palpasi Leopold 

Leopold I  : fundus uteri 3 jari di bawah px, teraba bulat lunak 

dan tidak melenting yaitu bokong.  
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Leopold II  : bagian kanan perut ibu teraba lebar dan 

memanjang seperti papan (punggung) bagian kiri 

ibu teraba bagian kecil-kecil janin (ekstermitas) 

Leopold III  : bagian bawah ibu teraba bulat, keras dan tidak 

melenting (kepala) 

Leopold IV   : tangan pemeriksa tidak bertemu (divergen)  

TFU   : 29 Cm 

DJJ   : 140 x/menit 

g. Anus   : normal, tidak ada hemoroid. 

h. Ekstremitas 

Oedem   : tidak terdapat oedem 

Varices  : tidak ada varices  

Reflek Patela  : kaki kanan positif, kaki kiri positif 

Kuku   : bersih  

Pemeriksaan Penunjang 

- 

C. ANALISA (A) 

Diagnosa : Ny. V Usia 31 tahun G3P1Ab1 usia kehamilan 35 minggu  

Hamil Fisiologis 

Diagnose potensial: anemia berat 

Masalah : anemia ringan, nyeri punggung 

Kebutuhan :KIE tentang nyeri punggung dan tanda-tanda persalinan, KIE 

dampak anemia, KIE meningkatkan Fe 

D. PENATALAKSANAAN (P) 

1. Memberitahukan ibu berdasarkan hasil pemeriksaan ibu dan janin dalam 

kondisi baik 

-Ibu mengerti dan mengetahui keadaan dirinya dan janinnya 

2. Menjelaskan pada ibu tentang keluhan yang disarakan ibu adalah nyeri 

punggung. Kemudian untuk mengatasinya bisa dengan melakukan 

olahraga supaya otot-otot punggung tidak tegang atau bisa melakukan 
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kompres air dingin atau air hangat untuk meredakan nyeri punggung dan 

memperlancar aliran darah.. 

-Ibu mengetahui keluhan yang dirasakannya dan mengetahui cara 

mengurangi rasa nyeri punggung. 

3. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan mengikuti senam ibu 

hamil. 

-Ibu bersedia untuk melakukan dan mengikuti senam ibu hamil 

4. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa kondisi ibu dan 

janin baik 

- Ibu merasa senang dan lega 

5. Memberikan KIE untuk memantau gerakan janin dalam 12 jam harus 

> 10 kali 

- Ibu mengerti dan akan memantau gerakan janin 

6. Memberikan konseling tentang tanda persalinan seperti kenceng – 

kenceng yang sering setiap 3 – 4 kali dalam 10 menit, keluarnya cairan 

ketuban dari jalan lahir, keluarnya flek dari jalan lahir 

- Ibu mengerti penjelasan yang sudah diberikan 

7. Menjelaskan tentang his palsu atau Braxton hicks. Kemudian untuk 

mengatasinya ibu dianjurkan untuk mengubah posisi saat dirasakan 

adanya kontraksi dan mengajari ibu teknik relaksasi pernapasan. Selain 

itu juga diberikan pendidikan kesehatan mengenai cara membedakan 

antara kontarksi palsu/braxton hicks dengan kontraksi persalinan. 

Ibu mengerti apa yang sudah dijelaskan 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

114 
 

CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN 

KEHAMILAN 

 
KUNJUNGAN KEDUA 

TANGGAL/JAM : 09-01-2024 jam 08.30 WIB 
 

S mengatakan tidak ada keluhan. Ibu mengatakan sudah mulai memenuhi 

kebutuhan gizi seimbang 

O 1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum    : baik Kesadaran: compos mentis 

b. Tanda Vital 

TD : 110/73 mmHg N : 87 kali per menit 

R : 20 kali per menit        S : 36,6⁰C 

c. TB : 155 cm BB : 60 kg 

d. Pemeriksaan abdomen 

Perut membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada bekas luka 

operasi, TFU 29 cm, Pu-ka, preskep, belum masuk PAP, DJJ : 

138 x/menit 

e. Pemeriksaan penunjang 

HB: 9.9 gr/dl, GDS: 73, protein: negative, reduksi: negatif. 

Pemeriksaan USG 

preskep, puka, plasenta di korpus posterior, 

jenis kelamin laki-laki, air ketuban cukup, 

jernih, TBJ 2950 gram 

Pemeriksaan penunjang USG 

Janin tunggal memanjang, preskep, plasenta di corpus anterior 

air ketuban cukup, HC: 33,2, AC: 345, FL: 682, TBJ: 3518. 

A Ny V umur 31 tahun G2P1A1 hamil 36 Hamil dengan anemi ringan 

P 1. Memberitahukan ibu berdasarkan hasil pemeriksaan ibu dan janin 

dalam kondisi baik 

-Ibu mengerti dan mengetahui keadaan dirinya dan janinnya 

2. Menjelaskan kepada ibu tanda bahaya dalam kehamilan diantaranya 

perdarahan pervaginam, sakit kepala hebat disertai pandangan mata 

kabur, bengkak pada muka dan ekstremitas, pergerakan janin 

kurang dari 10x dalam 12 jam. Kemudian jika Ibu mengalami 

perdarahan yang banyak dari jalan lahir maka Ibu dapat langsung 
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pergi ke rumah sakit untuk mendapatkan pelayanan yang lebih 

memadai. 

-Ibu mengerti dan akan memperhatikan kondisinya 

3. Menganjurkan ibu hamil pola makan seimbang, memenuhi 

kebutuhan gizinya, makan makanan yang banyak mengandung 

protein seperti , tempe, daging, telur, ikan serta mengonsumsi 

karbohidrat seperti nasi, umbi-umbian, jagung dll. Kemudian 

makan sayur-sayuran dan buah-buahan. minum air putih ±2 

liter/hari 

-Ibu bersedia makan-makanan seimbang 

4. Memberikan KIE tentang dampak hb yang kurang bisa terjadi 

perdarahan saat persalinan, gangguan pertumbuhan janin dalam 

Rahim dan bisa menyebabkan bayi lahir dengan kondisi anemia. 

-ibu mengerti dampak dari hb yang kurang 

5. Menganjurkan ibu untuk makan- makanan yang mengandung Fe 

seperti ikan, daging, telur sayur-sayuran hijau dan buah bit atau 

buah naga dan juga bisa mengkonsumsi kurma. 

-ibu mengerti dan bersedia untuk makan-makanan yang 

mengandung Fe 

6. Memberitahu tentang P4K, ibu dianjurkan mempersiapkan 

kebutuhan persalinan serta ibu dianjurkan untuk menyiapkan 

kendaraan dan donor darah untuk persalinan ibu nanti. 

-Ibu mengatakan golongan darahnya sama dengan kakak 

pertamanya dan sudah menyiapkan baju-baju bayi serta kendaraan. 

7. Memberikan tablet tambah darah dan kalsium 

-Ibu akan meminum vitaminnya 

8. Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang 1 minggu atau jika ada 

keluhan. 

-Ibu bersedia kontrol ulang. 

- Ibu mengerti penjelasan yang sudah diberikan 
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CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KEHAMILAN 

 

TAGGAL SUBYEKTIF OBYEKTIF ANALISA PENATALAKSANAAN 

24 Januari 

2024 

Ibu mengatakan 

merasa merasa 

kenceng-kenceng 

hilang timbul. 

Dan tidak ada 

engeluaran 

lender/darah  

Pemeriksaan Umum : 

KU : Baik 

Kes : composmentis 

TD : 110/80 mmHg 

N : 82 x/menit 

RR : 20 x/menit 

S : 36, 5
o
C  

 

Pemeriksaan Fisik : 

Muka : tidak pucar, tidak 

oedem 

Mata : konjuntiva tidak pucat, 

sklera tidak kuning 

Leher : tidak ada pembesaran 

kelenjar tyroid 

Mammae : bersih, putting 

menonjol, tidak ada massa 

Abdomen : 

Leopold I : TFU : 30 cm, 

teraba bagian bokong janin 

Leopold II : bagian kanan 

Ny. V umur 31 

tahun G3P1A1 UK 

38 minggu 

dengan anemia 

ringan 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan 

bahwa ibu dan janin dalam keadaan 

baik. 

E: Ibu mengerti dan sudah 

mempersiapkan perlengkapan 

persalinan.  

2. Menjelaskan kepada ibu tanda bahaya 

dalam kehamilan diantaranya 

perdarahan pervaginam, sakit kepala 

hebat disertai pandangan mata kabur, 

bengkak pada muka dan ekstremitas, 

pergerakan janin kurang dari 10x dalam 

12 jam. Kemudian jika Ibu mengalami 

perdarahan yang banyak dari jalan lahir 

maka Ibu dapat langsung pergi ke 

rumah sakit untuk mendapatkan 

pelayanan yang lebih memadai. 

E: Ibu mengerti dan akan 

memperhatikan kondisinya 

3. Menganjurkan ibu hamil pola makan 

seimbang, memenuhi kebutuhan 
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teraba punggung janin, 

bagian kiri teraba ekstremitas 

janin. 

Leopold III : teraba kepala 

janin, tidak bisa di 

goyangkan,  

Leopold IV: Divergen  

DJJ : 144 x/menit 

Ekstremitas : tidak oedem, 

tidak varises 

 

Hasil pemeriksaan 

laboratorium: 

Hb: 10,5 protein urine 

negative, bakteri: negative, 

jamur: negative 

gizinya, makan makanan yang banyak 

mengandung protein seperti , tempe, 

daging, telur, ikan serta mengonsumsi 

karbohidrat seperti nasi, umbi-umbian, 

jagung dll. Kemudian makan sayur-

sayuran dan buah-buahan. minum air 

putih ±2 liter/hari 

E: Ibu bersedia makan-makanan 

seimbang 

4. Memberitahu ibu tentang persiapan 

persalinan yang sudah disiapkan di 

buku KIA dan P4K, meliputi tempat 

fasilitas kesehatan, penolong, 

kendaraan, calon pendonor darah, 

dana/jaminan kesehatan untuk 

persalinan, dan persiapan baju ibu dan 

bayi. 

E: Ibu sudah mempersiapkan persiapan 

persalinan. 

5. Memberikan KIE tentang tanda-tanda 

persalinan meliputi rasa mulas yang 

semakin lama dan semakin sering, 

keluar cairan atau lendir darah dari 

jalan lahir, dan menganjurkan ibu 
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apabila mengalami tanda persalinan 

untuk segera datang ke puskesmas jetis. 

E: Ibu mengerti dan bersedia dengan 

anjuran yang diberikan 

6. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan 

minum obat sesuai denan anjuran bidan 

yang diberikan, meliputi tablet tambah 

darah, kalk 1x1. 

E: Ibu bersedia utuk minum obat sesuai 

dengan anjuran yang diberikan. 

7. Menganjurkan ibu untuk makan- 

makanan yang mengandung Fe seperti 

ikan, daging, telur sayur-sayuran hijau 

seperti sawi, kangkung, bayam dll dan 

buah bit atau buah naga dan juga bisa 

mengkonsumsi kurma 

E: Ibu mengerti dan bersedia untuk 

mengkonsumsi 
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Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin Ny. V usia 31 tahun G3P1A1 UK 

41 minggu Inpartu Kala I Fase Aktif Di Puskesmas Kemiri Purworejo 

 

No RM : 010xxxx  

TGL/JAM : 06 Januari 2024, pukul 18.00 WIB  

A. ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF ) 

1. Identitas 

PASIEN               SUAMI 

Nama  : Ny. V    Tn. M 

Umur  : 31 tahun   30 tahun 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia  Jawa/Indonesia 

Agama  : Islam    Islam 

Pendidikan : SMA    SMA 

Pekerjaan  : IRT    Guru 

Alamat  : Rowobayem 

2. Keluhan Utama/ Alasan masuk  

Ibu mengatakan datang ke Puskesmas pukul 18.00 WIB dan mengeluh 

kenceng-kenceng sejak pukul 10.00 WIB. Ibu sudah diperiksa oleh bidan 

pukul 18.00 WIB dengan hasil sudah bukan 7. 

3. Riwayat Haid 

Menarche umur 12 tahun, siklus 28 hari, banyaknya 3-4 kali ganti pembalut 

dalam sehari, tidak ada keluhan. 

HPHT  28-04-2023 HPL 05-02-2024 Umur Kehamilan 41 minggu  

4. Riwayat Obstetrik G = 3, P= 1, Ab = 1 

 

No 

Tgl Lahir  

UK 

Jenis 

Persalinan 

Penol

ong 

BBL Nifas 

BB JK Menyusui Masalah 

1 Abortus        

2 2017 40 Spontan Bidan 2900 L + - 

3 Hamil ini        

5. Riwayat Keluarga Berencana 

Ibu mengatakan tidak pernah menggunakan alat kontrasepsi  
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6. Riwayat Imunisasi TT 

TT 1 saat bayi 

TT2 saat bayi 

TT3 saat SD 

TT4 saat SD 

TT5 saat Caten 2020 

7. Riwayat Kehamilan ini 

Tempat periksa kehamilan : Puskesmas Kemri Purworejo dan Hlinik QA 

T1 : 2 kali      Keluhan : mual dan muntah  

T2 : 2 kali Keluhan : tidak ada keluhan  

T3 : 3 kali Keluhan : nyeri punggung, anemia 

Dapat obat : asam folat, B6, tablet tambah darah dan, kalsium  

Alergi : tidak ada 

8. Riwayat Persalinan Ini 

a) Kontraksi uterus mulai tgl/jam : 06 Februari 2024 pukul 10.00 WIB 

b) Pengeluaran pervaginam lendir darah sejak tgl/jam 06 Februari 2024 

pukul 12.00 WIB 

9. Riwayat Kesejahteraan Janin 

Gerakan janin : > 10 kali dalam 12 jam 

10. Riwayat Perkawinan 

Menikah 1 Kali. Menikah pertama umur 25 tahun. Dengan suami sekarang 

sudah 9 tahun.  

11. Pola aktivitas seksual 

Pasien melakukan hubungan seksual 1-2 kali perminggu 

12. Riwayat Nutrisi dan Eliminasi 

a) Makan terakhir tgl/jam : 06 Februari 2024 pukul 18.00 WIB 

b) Buang Air Kecil terakhir tgl/jam : 06 Februari 2024 pukul 21.00 WIB 

c) Buang Air Besar terakhir tgl/jam : 06 Februari 2024 pukul 06.00 WIB 

13. Riwayat Kesehatan 

a) Ibu mengatakan bahwa ibu dan keluarga tidak pernah/tidak sedang 

menderita penyakit menular (TBC, Hepatitis, PMS), menurun 
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(DM,Asma,Hipertensi), dan menahun (jantung, paru, ginjal). 

b) Riwayat keturunan kembar 

Ibu mengatakan bahwa dirinya tidak mempunyai keturunan kembar 

14. Riwayat Alergi 

Makanan : Ibu mengatakan tidak ada  

Obat : Ibu mengatakan tidak ada 

Zat lain : Ibu mengatakan tidak ada 

15. Pengetahuan tentang persalinan  

Pasien mengatahui tentang tanda-tanda persalinan, proses persalinan dan 

kebutuhan nutrisi selama proses persalinan. Namun pengetahuan ibu 

kurang tentang komplikasi yang mungkin terjadi selama proses persalinan. 

B. PEMERIKSAAN (DATA OBYEKTIF) 

1. PEMERIKSAAN UMUM 

a. KU : baik  

b. Kesadaran composmentis 

c. Tanda vital : 

TD = 110/80 mmHg  N = 80 kali/menit. 

R = 22 kali/menit   S = 36,6°C 

TB : 155 cm   BB : 60 kg 

BB sebelum hamil  : 48 kg  

LLA : 24 cm  IMT : 20,51 kg/m² 

2. PEMERIKSAAN KHUSUS  

(Inspeksi, Palpasi, auskultasi, Perkusi)  

1.) Muka : tidak pucat, conjungtiva : merah muda  

2.) Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan vena jugularis 

3.) Payudara :membesar, simetris  

puting :menonjol  

colostrum : keluar,  

benjolan abnormal : tidak ada 

4.) Perut : 

a. Inspeksi  : Membesar memanjang 
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Kontraksi uterus  : 4 kali lamanya 35 detik dalam 10 menit  

Bekas luka operasi  : tidak ada 

b. Palpasi : 

Leopold 1 : Fundus teraba TFU 3 jari di bawah px, teraba besar, 

lunak, tidak melenting berarti bokong janin 

Leopold II : Pada perut sebelah kiri ibu teraba bagian terkecil janin 

yaitu ekstremitas janin Perut sebelah kanan ibu teraba memanjang 

seperti papan berarti punggung janin 

Leopold III: Pada Segmen Bawah Rahim teraba bulat, keras, 

melenting berarti kepala janin. 

Leopold IV: Kedua tangan pemeriksa sudah tidak bertemu lagi 

(Divergent) berarti janin sudah masuk panggul  

Mc Donald : TFU 30 cm. TBJ : ( 30 – 11 ) x 155 = 2945 gr 

Penurunan Kepala: 2/5 

Kontraksi : Durasi : 4 kali, frekuensi : 40-45 detik/10 menit 

c. Auskultasi: Punctum maksimum 3 jari di bawah pusat sebelah 

kanan frekuensi DJJ 150 kali/menit Irama: teratur 

5.) Genetalia : 

Varises: tidak ada 

Edema: tidak ada Pengeluaran : lendir darah 

Periksa Dalam : Tgl/ Jam 06/02/2024 pukul 18.00 WIB, oleh : bidan 

a. Indikasi : ibu sudah merasa kenceng-kenceng dan keluar lendir 

darah dari jalan lahir 

b. Tujuan : untuk mengetahui apakah sudah memasuki persalinan 

c. Hasil : Vulva uretra tenang, dinding vagina licin, serviks tipis 

lunak, pembukaan 7 cm, selaput ketuban utuh presentasi kepala, 

molage tidak ada, penurunan kepala station  (hodge II-III), air 

ketuban (+), STLD (+). 

6.) Kaki : Reflek patella kanan dan kiri : positif, varises: 

tidak ada, Edema: tidak ada 
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7.) Pemeriksaan penunjang 

- 

C. ANALISA 

Ny. V usia 31 tahun G3P1A1 UK 41 minggu Inpartu Kala I Fase Aktif janin 

tunggal hidup intrauterin presentasi kepala. 

D. PENATALAKSANAAN (06 Januari 2024, pukul 18.00) 

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

baik, ibu sudah pembukaan 7 cm.  

Evaluasi: ibu telah mengerti dan mendengarkan penjelasan bidan. 

2. Melakukan Observasi Kala 1 meliputi Observasi Pembukaan, DJJ, his, nadi, 

tekanan darah dan respirasi pada ibu.  

Evaluasi: Telah dilakukan Observasi dan telah tercatat di lembar observasi, 

kemudian akan direncanakan pemeriksaan dilatasi serviks per 4 jam atau 

apabila ada indikasi, memberitahu ibu untuk melakukan relaksasi ketika 

muncul kontraksi dengan mengatur pernafasan yaitu menghirup nafas 

panjang dan dikeluarkan. Serta memberitahu ibu untuk tidak mengejan 

selama belum dipimpin untuk mengedan karena mengakibatkan jalan lahir 

bengkak.  

3. Memberitahu ibu dan keluarga untuk memenuhi kebutuhan nutrisi tubuh 

sebagai tenaga dengan makan dan minum manis hangat misalnya teh 

hangat, roti atau makanan berat apabila ibu menginginkan.  

Evaluasi: Makanan dan minuman telah disediakan dan Ibu diminta untuk 

menghabiskan makanan yang telah disediakan serta memberi tau suami 

untuk proaktif dalam membantu ibu untuk makan dan minum setiap ibu 

tidak dalam keadaan kontraksi. 
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4. Melibatkan keluarga dalam mendampingi ibu bersalin dan memberikan 

support mental pada ibu untuk menghilangkan rasa cemas dan takut serta 

meyakinkan ibu bahwa ini merupakan proses alamiah dalam menuju 

persalinan serta suami memberikan massase di punggung ibu agar dapat 

mengurangi rasa sakitnya 

Evaluasi : Suami dan Keluarga tampak mendampingi ibu dalam proses 

bersalin 

5. Memberitahu ibu bahwa ibu boleh berjalan ke kamar mandi apabila ibu 

ingin buang air kecil.  

Evaluasi: ibu mengerti dan akan menggunakan pispot apabila mulai 

merasakan ingin buang air kecil. 

6. Mempersiapkan alat partus set, resusitasi set, hecting set, air sabun, air 

klorin, APD, tempat plasenta, dan obat-obatan.  

Evaluasi: semua partus set sudah dipersiapkan. 
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Lembar Observasi Kala 1 

 

Keluhan 
Pemantauan Persalinan Kala 1 

Tgl / jam His DJJ TD Nadi Suhu Periksa Dalam 

 06-02-24 

Jam 18.00 

3x10’x40-

45” 

150x/menit 110/80 84 36,6 Vulva uretra tenang, 

dinding vagina licin, 

serviks tipis lunak, 

pembukaan 7 cm, selaput 

ketuban utuh presentasi 

kepala, molage tidak ada, 

penurunan kepala station -1 

(hodge II-III), air ketuban (-

), STLD (+). 
 Jam 18.30 3x10’x45” 144x/menit - 80 -  

 Jam 19.00 4x10’x45” 145x/menit - 80 -  

 Jam 19.30 

 

4x10’x45” 140x/menit - 82 -  

 Jam 20.00 4x10’x45” 142x/menit - 84 36,5  

 06-02-24 

Jam 20.15 

4x10’x45” 150x/menit - 85 - Vulva uretra tenang, 

dinding vagina licin, 

serviks tipis lunak, 

pembukaan 10 cm, selaput 

ketuban utuh presentasi 

kepala, molage tidak ada, 

penurunan kepala (hodge 

III- IV), air ketuban (-), 

STLD (+).  
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CATATAN PERKEMBANGAN 

NAMA :Ny. V NO.RM : 010xxxx 

 

Tgl / Jam 
DATA 

SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 

 

ANALISA 

PENATALAKSANAN 

JAM KEGIATAN 

06-02-24 

 

20.15 

Ny. V tampak 

ingin 

mengejan 

TD = 110/80 mmHg N 

= 85 x/menit 

R = 22 x/menit 

S = 36,5C, 

DJJ 150x/menit 

His = 5 x 10’40-45” 

PD = Vulva uretra 

tenang, dinding vagina 

licin, serviks tidak 

teraba, pembukaan 10 

cm, selaput ketuban (-) 

presentasi kepala, 

penunjuk UUK di jam 

12, tidak ada molase, 

penurunan kepala (H 

III-IV), tidak teraba 

bagian terkecil 

disamping bagian 

terendah janin,STLD 

(+), AK (-). 

Ny. V usia 31 

tahun G3P1A1 

UK 41 Inpartu 

Kala II 

20.15 

WIB 

 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan baik dan sudah 

pembukaan lengkap. Pimpin ibu untuk mengejan jika ada 

kontraksi 

2. Evaluasi : Ibu mendengarkan hasil pemeriksaan bidan dan 

siap untuk mengejan. 

3. Memberitahukan kepada ibu tindakan yang akan dilakukan. 

Evaluasi : Menolong persalinan sesuai dengan APN (Asuhan 

Persalinan Normal) di mulai dengan meminta ibu untuk 

meneran saat ada his dan istirahat saat tidak ada his, serta 

mengatur posisi ibu dalam posisi setengah duduk dan ibu 

merasa nyaman, kemudian memberikan     semangat pada 

ibu, setelah kepala janin tampak 5-6 cm di depan vulva 

kemudian memasang handuk bersih di perut ibu dan 

underpad di bokong ibu setelah itu membuka partus set dan 

menggunakan APD lengkap dan bersiap untuk menolong 

bayi lahir dengan tangan kiri menahan kepala bayi dan 

tangan kanan menahan perineum ibu agar tidak cepat defleksi 

maksimal, kemudian memeriksa lilitan tali pusat dan 

menunggu kepala melakukan putaran paksi luar setelah itu 

meletakkan tangan secara biparietal dan melahirkan bahu 

depan dan belakang kemudian melakukan   sangga   susur   

untuk    melahirkan badan bayi. 
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4. Bayi lahir spontan menangis kuat, tonus otot aktif, warna 

kulit kemerahan pukul 20.45 WIB 

Evaluasi: Ibu merasa lega bayi sudah lahir 

5. Meletakkan bayi pada handuk diatas perut ibu serta 

mengeringkannya 

Evaluasi: Bayi sudah dikeringkan 

6. Memastikan tanda-tanda pelepasan plasenta 

Evaluasi : terdapat uterus globuler, tali pusat memanjang, ada 

semburan dar 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

 

Tgl / Jam 
 

DATA 

SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 
 

ANALISA 
PENATALAKSANAN 

JAM KEGIATAN 

06/02/2024 

20.45 WIB 

Ny. V merasa 

lega bayinya 

sudah lahir 

namun masih 

merasakan 

mules 

TD = 110/80 

mmHg N = 84 

x/menit 

R = 24 x/menit 

S = 36,5 C 

Uterus globuler, tali 

pusat memanjang, 

ada semburan darah. 

Ny. V usia 

31 tahun 

P2A1Ah2 

Inpartu 

Kala III 

20.45 

WIB 

 

 

 

 

 

 

 

1. Memastikan tidak ada janin kedua atau kembar. 

Evaluasi : tidak ada janin kedua 

2. Memberikan injeksi oksitosin 10 IU secara Intra Muscular 

pada paha kanan ibu anterolateral. 

Evaluasi : oksitosin telah diberikan di paha kanan ibu 

3. Melakukan jepit potong tali pusat 

Evaluasi : tali pusat telah terpotong 

4. Memindahkan klem pada tali pusat sekitar 5-10 cm di depan 

vulva dan melakukan penegangan tali pusat terkendali dan 

dorso kranial saat ada kontraksi uterus. Kemudian 

melahirkan plasenta.  

Evaluasi: plasenta lahir lengkap pukul 20.50 WIB 

5. Melakukan massage uterus selama 15 detik 

Evaluasi: Uterus teraba keras 

6. Menilai kelengkapan plasenta. 

Evaluasi: plasenta lengkap dan meletakan plasenta dikendil  
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tgl / Jam 

 

DATA SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 

 

ANALISA 

PENATALAKSANAN 

JAM KEGIATAN 

06/02/2024 

20.50 WIB 

Ny. V senang atas 

kelahiran bayinya 

dan merasa lega 

plasenta sudah keluar 

TD = 110/70 mmHg 

N = 80 x/menit 

R = 21 x/menit 

S = 36,5C 

Terjadi ruptur 

perineum derajat 2 

 

Ny. V usia 

31tahun P2A1Ah2 

Inpartu Kala IV 

20.50 

WIB 

 

 

 

1. Memeriksa adanya laserasi jalan lahir. 

Evaluasi: terjadi ruptur perineum derajat dua 

2. Menyiapkan anesthesi lidocaine 1% 

Evaluasi: lidocain sudah disiapkan 

3. Melakukan penjahitan pada perineum ibu 

dengan teknik jelujur dalam dan subkutis 

luar. 

Evaluasi: sedang dilakukan penjahitan 

dengan teknik jelujur 

4. Membersihkan ibu dan mengganti pakaian 

ibu. 

Evaluasi: ibu sudah dalam keadaan bersih 

5. Melakukan pemantauan kala IV setiap 15 

menit pada satu jam pertama dan 30 menit 

pada satu jam berikutnya. 

Evaluasi: Terlampir di artograf 

6. Merapikan dan membersihkan alat dan 

ruangan. 

Evaluasi: ruangan dan alat sudah rapid an 

bersih 

7. Melakukan pendokumentasian.  

Evaluasi: Telah dituliskan hasil pemeriksaan  
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

Bayi Ny. V usia 0 jam Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan, Lahir 

Spontan, Normal di Puskesmas Kemiri Purworejo 

TANGGAL, JAM : 06 Februari 2024, pukul 20.45 WIB 

DIRAWAT DI RUANG : Ruang VK Puskesmas Kemiri Purworejo 

Biodata Bayi: By. Ny. V usia 0 jam 

 

A. DATA SUBYEKTIF  

1. Riwayat Antenatal 

G3 P1 Ab 1  Umur Kehamilan 41 Minggu 

Riwayat ANC : teratur, 7 kali, Di puskesmas Kemiri Purworejo dan Klinik 

QA 

Imunisasi TT : 5 kali 

Keluhan saat hamil : mual dan muntah dan kontraksi pada Trimester III 

Penyakit selama hamil : tidak ada penyakit selama hamil 

Kebiasaan makan : Ibu dan keluarganya mengatakan makan 3x sehari, 

jenis: nasi, sayur lauk dan buah 

Obat/ Jamu : Ibu dan keluarganya mengatakan tidak pernah minum 

jamu/obat 

Komplikasi ibu : tidak ada    

Biodata Ibu Suami 

Nama : Ny. V Tn. Y 

Umur : 31 tahun 32 tahun 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Guru 

Alamat :   Rowobayem 
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2. Riwayat Intranatal 

Lahir tanggal 06 Februari 2024 Jam 20.45 WIB  

Jenis persalinan : spontan 

Penolong  : bidan di Puskesmas Kemiri Purworejo 

Lama persalinan : kala I 0 jam 15 menit Kala II 30 menit 

Komplikasi 

a. Ibu  : tidak ada 

b. Janin : tidak ada 

B. DATA OBJEKTIF 

Keadaan bayi baru lahir :  

a. Penilaian awal bayi cukup bulan   

b. Ketuban jernih 

c. Bayi menangis kuat 

d. Tonus otot aktif 

e. Warna kulit kemerahan 

APGAR score : 1 menit/5 menit/ 10 menit = 9/10/10 

C. ANALISA 

Bayi Ny. V bayi lahir cukup bulan cukup bulan, sesuai masa kehamilan lahir 

spontan normal. 

D. PENATALAKSANAAN 

1. Memberikan Asuhan Kepada Bayi baru lahir Normal.  

Evaluasi : Telah dilakukann Asuhan Pada Bayi Baru Lahir Normal yaitu 

Bayi telah di hangatkan dengan menggunakan handuk kering di atas perut 

ibu, menilai bayi bahwa bayi menangis kuat, tonus otot baik, air ketuban 

jernih warna kulit bayi kemerahan pada seluruh tubuh, membersihkan 

jalan nafas dari mulut hingga hidung dengan menggunakan Delee untuk 

menghisap lendirnya. Bayi sudah dibersihkan jalan nafas dan jalan nafas 

bersih, mengeringkan bayi kembali, memotong tali pusat dengan 

menggunakan gunting tali pusat. Tali pusat telah diklem dan telah 

terpotong, melakukan IMD di dada ibu tanpa dibubuhi pakaian apapun 
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sehingga kulit bayi dan ibu saling bersentuhan, bayi dipakaikan topi dan 

ibu bayi diselimuti dengan kain kering. IMD telah dilakukan 1 jam setelah 

segera lahir, minimal 1 jam setelah lahir, memberikan vitamin K1 dengan 

dosis 1 mg secara IM di vastus lateralis paha kiri. Bayi menangis kuat saat 

diberikan vitamin K1, memberikan salep mata Oxytethra 1% sebanyak 1 

olesan dari ujung dalam sampai ujung luar di kedua mata bayi. Salep mata 

telah dioleskan, melakukan pemeriksaan fisik dan antropometri. Evaluasi: 

BB = 3500 gram, PB= 51 cm, LK = 33 cm, LD = 32 cm, Lila 11 cm. 

sudah BAB dan belum BAK, memberikan pakaian bayi hingga bayi 

hangat, dan memberikan imunisasi Hepatitis B0 0,5 ml intramuskuler di 

paha kanan anterolateral minimal 2-3 jam setelah pemberian vitamin K1. 

Bayi menangis kuat setelah diberikan imunisasi HB0. 

2. Memfasilitasi kontak dini bayi dengan ibu untuk dilakukan rawat gabung, 

memotivasi ibu untuk menyusui bayinya meskipun ASI yang keluar 

masih sedikit dan memberitahu ibu untuk menyusui bayinya sesering 

mungkin paling tidak setiap 2 jam dan menyendawakan bayinya setelah 

menyusui. Evaluasi : Ibu dan Bayi sudah di rawat gabung dan Ibu 

bersedia memberikan ASI setiap 2 jam sekali dan suami maupun 

Keluarga mendukung dengan memberikan makanan bergizi dan 

membantu mengingatkan ibu. 

3. Melakukan Pendokumentasian. Evaluasi : pendokumentasian hasil 

pemeriksaan sudah dilakukan 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

BY. Ny. V USIA 11 JAM 

TANGGAL, JAM : 07 Februari 2024, pukul 07.00 WIB 

DIRAWAT DI RUANG : Ruang Rawat Inap Puskesmas Kemiri 

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

A. Identitas Bayi 

1. Nama bayi   : By. Ny. V 

2. Tanggal / jam  lahir : 07-02-2024/ 20.45 WIB 

3. Jenis kelamin  : Laki-laki 

B. Eliminasi 

1. BAK  : Bayi sudah BAK pukul 06.00 WIB 

2. BAB : Bayi sudah BAB pukul 20.45 WIB 

C. Psikososial  

Hubungan ibu dan bayi  : Baik 

Perilaku ibu terhadap bayi  : Baik 

 

II. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF  

A. KU: Baik, Kesadaran : komposmentis 

B. Antopometri: 

1. BB : 3500 gr 

2. PB : 51 cm 

3. LK : 33 cm,  

4. LD : 32 cm  

5. Lila : 11 cm 

C. Tanda-tanda vital 

1. HR : 120 x/menit,  

2. RR :48 x/menit  

3. S : 36,8
0
C. 

D. Pemeriksaan  Fisik  
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1. Kepala   : Tidak ada caput succedaneum,  tidak ada    

cepal hematoma  

2. Mata   : Letak simetris, konjungtiva merah muda, 

sclera putih,  

      tidak ada kelainan 

3. Hidung   : Tidak ada kelainan 

4. Mulut   : warna bibir merah muda, tidak ada  

  kelainan 

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

  tanda infeksi 

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

  kelainan 

7. Genetalia   : Tidak ada kelainan 

8. Keadaan punggung  : Tidak ada spina bifida   

9. Anus   : Berlubang, tidak ada kelainan 

10. Ekstremitas  bawah : Gerakan aktif, jumlah jari 5/5, tidak ada 

11. System Saraf 

a. Refleks  tonic  neck : ada (+) 

b. Refleks  rooting  : ada (+) 

c. Refleks sucking : ada (+) 

d. Refleks graps  : ada (+) 

e. Refleks  babynski  : ada (+) 

f. Refleks morro  : ada (+) 

 

III. ANALISA 

Diagnosa: By. Ny. V usia 11 jam BBL cukup bulan sesuai masa kehamilan 

dalam keadaan baik. 

IV. PENATALAKSANAAN (P) 

1 Memberitahu hasil pemeriksaan pada ibu bahwa saat ini bayi dalam 

keadaan baik. 

E: Ibu terlihat senang dengan kondisi bayi yang baik 
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2 Menjaga kehangatan bayi.  

E: Bayi memakai baju hangat dan bersih dipakaikan topi dan dibedong 

3 Monitoring pemberian ASI pada bayi. 

E: bayi meyusu setiap 2 jam atau on demand, ASI yang keluar belum 

banyak 

4 Memberikan KIE kepada ibu cara merawat tali pusat prinsipnya yaitu 

bersih dan kering, tidak perlu ditutup dengan kain kassa supaya tali pusat 

cepat kering. Sebelum menyentuh tali pusat sebaiknya mencuc tangan 

terlebih dahulu serta jangan memberikan betadin ataupun ramuan di tali 

pusat.  

E: Ibu mengerti KIE yang diberikan. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 

BY. Ny. V USIA 7 HARI 

Nama Pengkaji   : Andika Candra Putri 

Tanggal/ Waktu Pengkajian   : 12-02-2024/ 09.00 WIB 

I. PENGKAJIAN DATA SUBJEKTIF 

A. Identitas Bayi 

1. Nama bayi   : By. V 

2. Tanggal / jam  lahir : 06-02-2024/ 20.45 WIB 

3. Jenis kelamin  : Laki-laki 

B. Keluhan ibu 

Ibu mengatakan datang untuk kunjungan ulang sekaligus memeriksakan 

bayinya.  

C. Intake Cairan 

ASI  : 2 jam/on demand 

D. Eliminasi 

3. BAK  : - Frekuensi  : ± 8 kali/hari 

4. BAB : - Frekuensi  : ± 2 kali/hari,  

- Konsistensi : Lunak 

- Warna  : kekuningan 

E. Istirahat/tidur 

Lama setiap kali tidur  : ±  12 jam 

Gangguan tidur   : Tidak ada 

F. Psikososial  

Hubungan ibu dan bayi  : Baik 

Perilaku ibu terhadap bayi  : Baik 

G. Riwayat Imunisasi 

HB0 : 26 Januari 2023 

II. PENGKAJIAN DATA OBJEKTIF (O) 

1. Berat badan  sekarang  : 3400 gram  

2. Panjang badan  sekarang  : 51 cm  

3. Keadaan umum   : Baik  
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 Pernafasan   :  48 x /  menit , regullar 

 Nadi    : 122x/ menit 

 Suhu    : 36,6
0
C 

4. Pemeriksaan fisik 

 Tali pusat  : sudah puput, tidak ada infeksi 

III ANALISA (A) 

Diagnosa By. V usia 7 hari neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan dalam 

keadaan sehat 

IV. PENATALAKSANAAN (P) 

1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bahwa saat ini bayi ibu 

dalam keadaan baik.  

E: Ibu mengerti dan terlihat senang. 

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

sehari dan mengganti popok saat bayi BAK atau BAB 

E: Ibu dan keluarga mengerti dan akan melakukannya. 

3. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk memberikan bayi ASI ekslusif yaitu  

hanya ASI saja sampai usianya 6 bulan, tanpa minuman dan makanan 

tambahan, susui bayi sesering mungkin atau minimal setiap 2 jam sekali. 

E: Ibu dan keluarga mengerti dan mengatakan akan melakukannya.  

4. 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. 

E: Ibu sudah bisa mempraktekkannya 

5. Memberitahu ibu tentang manfaat imunisasi dasar lengkap bagi bayi yaitu 

untuk meningkatkan kekebalan tubuh bayi dan memberitahu jadwal 

imunisasi dasar pada ibu agar tidak terlewat.  

E: Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 
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6. Mengingatkan ibu dan keluarga agar segera membawa bayi ke fasilitas 

kesehatan jika terjadi tanda bahaya seperti kejang, badan bayi kuning, tali 

pusat kemerahan, demam, tampak biru pada ujung jari tangan,kaki atau 

mulut. 

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

kesehatan bila terjadi tanda bayi sakit berat. 
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SUHAN KEBIDANAN PADA BAYI NY F USIA 31 HARI   

 

TANGGAL/JAM : 10 Maret 2024/09.00 WIB 

Pengkajian  : Andika Candra Putri 

S Ibu mengatakan Bayinya saat ini dalam kondisi sehat tidak ada riwayat 

kejang, muntah batuk dan tidak sedang demam. Ibu mengatakan bayinya 

selalu diberikan ASI Eksklusif Ibu  

O KU: baik, kesadaran: composmentis BB: 4500 gr, PB: 55 cm, LK 36 cm, S: 

36,5, N:114x/menit, muka tidak pucat kulit kemerahan 

A Bayi Ny V Usia 31 hari keadaan sehat, keadaan umum baik dengan imunisasi 

BCG 

P 1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa bayinya dalam 

keadaan sehat.  

2. Memberikan KIE kepada ibu tentang imunisasi BCG yaitu untuk 

memberikan sistem kekebalan tubuh bayi terhadap penyakit TBC 

E: ibu sudah mendapat KIE tentang BCG 

3. Memposisikan bayi dengan membebaskan area yang akan disuntikkan 

vaksin BCG dan menyiapkan imunisasi BCG dan melakukan imunisasi 

dengan memberikan vaksin BCG 0,05 ml yang diinjeksi secara intacutan  

di 1/3 lengan atas 

E: imunisasi BCG telah diberikan 

4. Memberitahu ibu efek samping dari imunisasi BCG yaitu panas, rasa sakit 

di area suntikan kemerahan dan bengkak atau benjolan kecil 

E: ibu sudah mengetahui efek samping dari imunisasi BCG 

5.  Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang dan melakukan 

imunisasi 1 bulan lagi sesuai jadwal imunisasi  

E: ibu bersedia melakukan kunjungan ulang 1 bulan lagi. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL PADA NY. V USIA 

31 TAHUN P2A1AH2  POST PARTUM NORMAL 9 JAM 

 

NO.RM : 0114xxxx 

TANGGAL/JAM : 07 Februari 2024 /07.00 WIB 

S Ibu mengatakan senang sudah melahirkan bayinya, Ibu sudah cukup 

sehat,bisa istirahat,tetapi masih mules pada bagian perut bawah, luka jahitan 

perineum nyeri, Ibu sudah menyusui bayinya. 

Nama  Istri  : Ny.V                                Nama suami: Tn. Y 

Umur          : 31 tahun                            Umur           : 32 tahun  

Agama        : Islam                                 Agama         : Islam 

Pendidikan : SMA                                      Pendidikan  : SMA 

Pekerjaan    : IRT                                   Pekerjaan    : gURU 

Alamat        : Rowobayem 

a. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

 

N

o 

Tgl Lahir  

UK 

Jenis 

Persalina

n 

Penolong BBL Nifas 

BB JK Menyusui Masalah 

1 Abortus        

2 2017 40
 

Spontan bidan 2900 L Ya - 

3 06-02-2024 41 Spontan Bidan 3500 L Ya - 

b. Riwayat kesehatan :  

ibu mengatakan bahwa ibu dan keluarga tidak pernah/tidak sedang 

menderita penyakit menular (TBC, Hepatitis, PMS), menurun 

(DM,Asma,Hipertensi), dan menahun (jantung, paru, ginjal) 

c. Riwayat alergi: Ibu mengatakan tidak pernah alergi 

d. Riwayat KB: Ibu sudah menggunakan KB IUD pasca plasenta 

e. Riwayat Psikososial 

Ibu mengatakan merasa senang atas kelahiran anaknya. 

Ibu mengatakan suami dan keluarga sangat senang dengan kelahiran 

bayi keduanya ditandai dengan selalu menemani dan membantu 

selama kehamilan hingga masa nifasnya. 
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f. Pola Aktivitas post partum 

 
 

Kebutuhan Makan 

dan Minum 

  Frekuensi 

     Frekuensi makan 3x1, porsi sedang 

     Jenis Makanan Nasi, lauk, sayur, buah, dan snack 

     Frekuensi minum ± 2 liter 

     Jenis Minuman Air putih 

     Keluhan Tidak ada 

Istirahat Post Partum  

Lama tidur  Ibu mengatakan tidur 6-8 jam setelah 

persalinan 

Keluhan Tidak ada 

Aktivitas post partum  

Aktivitas Ibu sudah bisa duduk dan berjalan, Ibu 

sudah menyusui kurang lebih 2-3 jam 

sekali 

Eliminasi post partum  

BAK Sudah BAK 2 kali 

BAB Belum BAB 

O 1. Keadaan umum : baik 

Tekanan darah   : 110/70 mmHg 

Nadi                   : 80 x / menit 

Suhu                   : 36,6
0
C 

Respirasi            : 21 x / menit 

2. Pemeriksaan fisik 

Wajah       : tidak odema 

Mata         : konjungtiva merah muda, sklera putih.  

Leher        : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, vena jugularis rata 

Payudara   : simetris, tidak ada benjolan abnormal, putting susu menonjol, 

hiperpigmentasi areola, pengeluaran Asi colostrum +/+ 
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Abdomen : TFU dua jari bawah pusat,kandung kemih kosong 

Genetalia :tidak ada edema, lochea berwarna merah (lochea rubra), tidak 

berbau busuk, ada luka perineum, tidak ada tanda- tanda 

infeksi. 

Ekstremitas atas dan bawah : tidak ada odema 

A Ny. V Usia 31 Tahun P2A1Ah2 Post Partum 8 Jam normal 

P 1) Memberitahu ibu bahwa hasil pemeriksaan baik, TD : 110/70 mmHg, 

TFU dua jari bawah  pusat, kandung kencing kosong dan pengeluaran 

pervaginam berupa darah,dengan jumlah yang normal 

Evaluasi : Ibu senang mengetahui hasil pemeriksaan baik,dan dalam 

kondisi normal. 

2) Memberikan KIE dan mengajarkan ibu tentang teknik menyusui, ASI 

eksklusif, dan memotivasi ibu untuk memberikan ASI secara on 

demand. Memastikan ibu menyusui bayinya dengan baik dan tidak 

memperlihatkan tanda- tanda penyulit. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan dapat melakukannya hasilnya bayi 

menyusui dengan baik secara on demand dan ibu akan melakukan 

sesuai yang ajarkan bidan. 

3) Mengajarkan ibu perawatan payudara seperti Payudara harus 

dibersihkan dengan teliti setiap hari selama mandi dan sekali lagi 

ketika hendak menyusui. Hal ini akan mengangkat kolostrum yang 

kering atau sisa susu dan membantu mencegah akumulasi dan 

masuknya bakteri baik ke puting maupun ke mulut bayi. 

Evaluasi: ibu mengerti dan akan melakukan perawatan payudara   

4) Memberitahu ibu untuk istirahat yang cukup, makan-makanan gizi 

seimbang serta minum air putih 10 gelas perhari, 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia melakukanya 

5) Memberitahu ibu tentang bahaya masa nifas sepeti pengeluaran darah 

pervaginam yang abnormal, payudara bengkak kemerahan dan panas, 

sakit kepala hebat, pandangan kabur. Apabil terdapat salah satu tanda 

tersebut ibu harus memberitahu bidan dan apabila ibu sudah pulang 
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ibu harus datang ke petugas kesehatan atau fasilitas kesehatan. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia datang ke fasilitas kesehatan 

terdekat apabila ada keluhan 

6) Mengajarkan ibu perawatan perawatan perineum yaitu selalu 

mengganti pembalut 2-3 x sehari, mengganti celana apabila basah dan 

kotor,dan selalu mencuci tangan setelah memegang darah genitalia 

dengan sabun dan air mengalir. 

Ibu mengerti dan akan melakukan sesuai anjuran 

7) Memberikan KIE tentang perawatan bayi baru lahir di rumah seperti 

thermoregulasi bayi yaitu menjaga suhu tubuh bayi dalam keadaan 

normal, perawatan tali pusat bayi yaitu kering dan terbuka tidak 

diberikan atau dibubuhkan apapun. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan akan melakukan sesuai anjuran 

8) Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang di hari ke 4-7 

setelah melahirkan 

Evaluasi : Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang  

9) Mendokumentasikan hasil pemeriksaan pada buku KIA  

Evaluasi : Hasil pemeriksaan sudah didokumentasikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL PADA NY. V USIA 31 TAHUN P2A1AH2 POST PARTUM 

NORMAL HARI KE-7 

 

Tgl / Jam 

 

DATA SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 

 

ANALISA 

PENATALAKSANAN 

KEGIATAN 

12/02/2024 

09.00 WIB 

Ny. V mengatakan 

hari ini adalah 

kunjungan ulang 

untuk kontrol nifas. 

Ny. V mengatakan 

menyusui bayinya 

tiap 2 jam sekali atau 

jika bayinya ingin 

menyusu 

TD = 110/80 mmHg 

BB= 56 kg 

N = 84 x/menit 

R = 21 x/menit 

S = 36,7C 

TFU : pertengahan 

pusat- simfisis 

Lochea : sangunolenta 

Luka jahitan perineum 

: tidak ada tanda 

infeksi dan jahitan 

mulai kering 

Ny. V usia 31 

tahun P2A1Ah2 

pospartum normal 

hari ke-7 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam kondisi 

baik, (TD : 110/80 mmHg, Nadi: 84x/menit, suhu: 36,7
0
C, 

respirasi : 21x/menit). 

Ibu mengerti keadannya 

2. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup agar 

kondisinya cepat pulih dan jika kurang istirahat mengganggu 

produksi ASI 

Ibu mengerti dan akan istirahat yang cukup 

3. Menganjurkan kepada ibu untuk makan-makanan yang 

bergizi terutama yang banyak mengandung protein 

Ibu mengerti dan suka dengan ikan 

4. Memotivasi ibu untuk tetap menyusui bayinya secara on 

demand (sesuai keinginan bayi ) atau minimal 2 jam sekali 

dan memotivasi untuk memberikan ASI eksklusif pada 

bayinya 

Ibu berencana akan ASI eksklusif 

5. Memberitahu ibu tentang tanda-tanda bahaya pada masa 
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 nifas yaitu bekas luka jahitan bernanah dan bengkak, 

perdarahan, pandangan kabur, bengkak pada wajah dan kaki, 

payudara bengkak dan bernanah, demam dan pusing yang 

hebat. 

Ibu mengerti dan akan memperhatikan keadaannya 

6. Menganjurkan kepada ibu untuk kunjungan ulang nifas hari 

ke 14   

Ibu mengerti dan akan melakukan sesuai anjuran 

7. Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan yang sudah 

dilakukan 

Hasi pemeriksaan sudah didokumentasikan 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL PADA NY. V USIA 31 TAHUN P2A1AH2 POST PARTUM 

NORMAL HARI KE-31 

 

Tgl / Jam 

 

DATA SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 

 

ANALISA 

PENATALAKSANAN 

KEGIATAN 

10/03/2024 

16.00 WIB 

Ny. V  Ibu 

mengatakan tidak ada 

keluhan hanya benang 

IUD sudah terasa 

tidak nyaman 

 

TD : 110/80 mmHg 

BB= 56 kg 

N = 84 x/menit 

R = 21 x/menit 

S = 36,7C 

TFU : Sudah tidak 

teraba 

Lochea: alba 

Luka jahitan perineum 

: sudah kering 

 

Ny. V usia 31 

tahun P2A1Ah2 

pospartum normal 

hari ke-31 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan oleh 

bidan bahwa saat ini kondisi ibu dan bayi sehat. 

Evaluasi : Ibu tampak senang. 

2. Memberi KIE istirahat dan tidur yaitu ibu membutuhkan tidur 

sekitar 8 jam pada malam hari dan 1 jam pada siang hari. 

Selama masa ifas ibu harus cukup istirahat, apabila ibu 

kurang istirahat dapat mengurangi produksi ASI, 

memperlambat proses pemulihan sistim reproduksi. 

Evaluasi : ibu mengerti. 

3. Memberikan KIE nutrisi selama nifas yaitu harus cukup 

seimbang karbohidrat, lemak, protein dan vitamin. 

Evaluasi: Ibu mengerti 
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4. Menganjurkan ibu menyusui sesering mungkin tanpa 

terjadwal, agar kecukupan nutrisi bayi tercukupi dan 

memotivasi ibu untuk memberikan ASI Eksklusif yaitu 

hanya ASI saja sampai bayi usia 6 bulan. 

Evaluasi : Ibu bersedia menyusui secara Eksklusif 

5. Membimbing ibu teknik menyusui yang benar yaitu kepala 

dan badan bayi searah garis lurus, perut bayi menempel 

pada perut ibu. Tanda bayi menyusu dengan benar yaitu 

mulut bayi terbuka lebar, dagu menyentuh payudara ibu, 

bagian atas aerola terlihat lebih lebar dibandingkan bagian 

bawah. 

Evaluasi : Ibu melakukannya dengan benar. 

6. Memotong benang iud agar meningkatkan kenyamanan 

ibu. 

Evaluasi : benang telah dipotong 

7. Melakukan dokumentasi 

Evaluasi: Telah didokumentasikan 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NORMAL PADA NY. V USIA 31 TAHUN P2A1AH2 POST PARTUM 

NORMAL HARI KE-36 

 

Tgl / Jam 

 

DATA SUBYEKTIF 

 

DATA OBYEKTIF 

 

ANALISA 

PENATALAKSANAN 

KEGIATAN 

15/03/2024 

09.00 WIB 

Ny. V mengatakan  

kondisinya saat ini 

baik dan sudah tidak 

ada keluhan 

TD = 120/80 mmHg 

BB= 57 kg 

N = 84 x/menit 

R = 21 x/menit 

S = 36,7C 

TFU : Sudah tidak 

teraba 

Lochea: tidak ada 

pengeluaran 

Luka jahitan perineum 

Ny. V usia 31 

tahun P2A1Ah2 

pospartum normal 

hari ke-36 

1) Memberitahu ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan oleh 

bidan bahwa saat ini kondisi ibu dan bayi sehat. 

Evaluasi : Ibu tampak senang. 

2) Memberi KIE tentang keluarga berencana yaitu idelanya 

setelah melahirkan ibu diperbolehkan hamil lagi setelah 2 

tahun. Selama menyusui ibu tidak mengalami ovulasi 

apabila menyusui secara eksklusif dan ibu belum 

mendapatkan haid 

Evaluasi: Ibu mengerti 

3) Mendokumentasikan semua hasil pemeriksaan yang sudah 
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: sudah bagus 

 

dilakukan. 
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SURAT KETERANGAN 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama  : Jumi Aprilia Wulanjati,S.Tr.Keb., Bdn 

Instansi : Puskesmas Kemiri Kabupaten Purworejo 
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Dengan ini menerangkan bahwa: 

Nama  : Andika Candra Putri 

NIM  : P07124523044 

Prodi  : Pendidikan Profesi Bidan 

Jurusan : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinambungan dalam rangka 

praktik kebidanan holistik Continuity of Care (COC)  

Asuhan dilaksanakan pada tanggal 12 Desember 2023 sampai dengan 09 Mei 

2024 

Judul asuhan : Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada Ny V Umur 31 Tahun 

di Puskesmas Kemiri Kabupaten Purworejo 

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

 

       Yogyakarta,  Mei 2024 

Bidan (Pembimbing Klinik) 

 

 

 

Jumi Aprilia Wulanjati,S.Tr.Keb., Bdn 
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