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Lampiran 1. SOAP 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA KEHAMILAN 

NY. W UMUR 23 TAHUN G2P1A0AH1 USIA KEHAMILAN 38 MINGGU  

DI SELOGEDONG ARGODADI SEDAYU BANTUL 

 

No RM  : xxxx 

Waktu Pengkajian : 13 Januari 2024/10.00 WIB 

 

Biodata  Ibu  Suami  

Nama  : Ny. W Tn. F 

Umur : 23 tahun 28 tahun 

Pendidikan : SMP SMK 

Pekerjaan : IRT Karyawan swasta 

Agama : Islam  Islam  

Alamat : Selogedong  Selogedong 
 

 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan/alasan kunjungan 

Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya dan mengeluh sering 

buang air kecil 

2. Riwayat Perkawinan 

Pasien mengatakan ini merupakan perkawinan pertama. Menikah pada Agustus 

2019, lama pernikahan 4 tahun 7 bulan. 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28-30 hari. Teratur. Lama 7 hari. Sifat darah 

encer, tidak flour albus. Bau khas darah, 2-3 kali ganti pembalut, HPHT 22 

April 2023. 
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4. Riwayat Imunisasi TT 

TT 1 Tanggal : Bayi  TT 4 Tanggal : SD 

TT 2 Tanggal : Bayi  TT 5 Tanggal : caten (Juli 2019) 

TT 3 Tanggal : SD 

5. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu (G2P1A0AH1) 

Hami l 

Ke- 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

Umur 

kehamilan 

Jenis 

persalinan 
Penolong 

Komplikasi 

JK 
BB 

Lahir 
Laktasi 

Kompli
kasi 

Ibu 
Bayi 

1 16 Mei 

2020 

39 minggu Normal Bidan Tidak 
ada 

Tidak 
ada 

L 2900 2 tahun Tidak 
ada 

2 Hamil ini 

6. Riwayat Kehamilan ini 

HPHT  : 22 April 2023 

HPL : 29 Januari 2024 

Riwayat ANC : TM 1 3x, TM 2 3x, TM3 4x 

7. Riwayat KB :  

No Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/ganti cara 

Tgl/bln

/thn 

Oleh Tempat keluhan Tgl/bln/thn Oleh Tempat alasan 

1 KB suntik 

3 bulan 

Des 

2020 

Bidan PMB  Amenore Des 

2022 
Bidan PMB Ingin anak 

lagi 

8. Riwayat pola pemenuhan Kebutuhan sehari-hari  

a. Pola Nutrisi    

a. Makan sehari 3 kali dengan nasi dan lauk pauk, sayur dan buah.  

b. Minum air putih 7-8 gelas/hari 

b. Pola Eliminasi 

1) BAK : 7-10 kali/hari, kadang sedikit kuning dan kadang jernih, tidak 

ada keluhan 

2) BAB : 1 kali/hari, kadang keras, hitam 

c. Pola seksualitas  

Ibu melakukan hubungan seksual 2 minggu sekali, tidak ada keluhan. 

d. Pola aktivitas 

Kegiatan sehari-hari : memasak, mencuci baju, membereskan rumah.  

Istirahat/Tidur : 7 jam pada malam hari, 1 jam pada siang hari. 
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e. Kebiasaan Sehari-hari  

Pasien mengatakan dirumah tidak ada anggota keluarga yang merokok, ibu 

tidak minum jamu-jamuan, dan tidak minum-minuman keras.  

f. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari. Kebiasaan membersihkan alat kelamin saat 

mandi dan setelah BAK/BAB. Kebiasaan mengganti pakaian dalam saat 

setelah mandi dan saat merasa tidak nyaman Jenis pakaian  dalam yang 

digunakan katun. 

9. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita  

Ibu mengatakan ia tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit 

ginjal, jantung, dan hipertensi. 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga  

Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit ginjal, 

jantung, dan hipertensi maupun penyakit lainnya. 

c. Riwayat keturunan kembar  

Ibu mengatakan ia tidak memiliki riwayat keturunan kembar 

d. Riwayat Alergi Makanan/obat/zat lain : alergi minyak kayu putih  

10. Riwayat Psikososial  

Kehamilan ini merupakan kehamilan yang direncanakan, suami dan keluarga 

mendukung kehamilan ibu saat ini. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik     Kesadaran : Compos mentis 

b. Tanda-tanda vital  

TD   : 130/80 mmHg 

N    : 89 kali/menit 

R    : 21 kali/menit 

S    : 36,5 °C 

c. Antropometri 

TB    : 153 cm 
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BB sebelum hamil : 53 kg 

IMT sebelum hamil : 22,6 

BB sekarang   : 64 Kg 

LiLA    : 26 cm 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Mata : sklera putih, konjungtiva merah muda 

b. Hidung : Bersih, tidak ada polip 

c. Telinga : Simetris, tidak ada serumen 

d. Bibir : Bersih, tidak pucat 

e. Mulut : tidak ada sariawan, gigi tidak caries 

f. Leher : tidak teraba pembengkakan kelenjar tiroid, limfe, dan vena 

jugularis 

g. Payudara : simetris, areola tampak menghitam, puting menonjol, ASI 

sudah keluar 

h. Abdomen: TFU 30 cm, fundus teraba bokong, punggung kiri, 

presentasi kepala, kepala belum masuk PAP, DJJ 140 x/menit. TBJ : 

(30-11) x 155 = 2945 gram. 

i. Ektremitas: tidak ada bengkak, reflek patella kaki kanan positif, kaki 

kiri positif 

3. Periksaan Penunjang 

Hasil pemeriksaan laboratorium di Puskesmas (15 Juni 2023)  

a. Hb   : 13,3 gr/dL  

b. GDS    : 92 mg/dL  

c. Golongan darah  : O (+) 

d. HIV    :  Non reaktif 

e. Sifilis/TPHA  : Non reaktif 

f. HbsAg   : Non reaktif 

Hasil pemeriksaan laboratorium di Puskesmas (20 November 2023) 

a. Hb   : 11 gr/dL  

b. Protein Urin  : Negatif 

c. Urin Reduksi  : Negatif 
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ANALISA 

Ny. W umur 23 tahun G2P1A0AH1 Umur kehamilan 38 minggu janin tunggal 

hidup intrauterine, presentasi kepala, kepala belum masuk PAP. 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa semua dalam batas normal.  

Evaluasi : Ibu mengetahui hasil pemeriksaan bahwa ibu mengalami anemia 

ringan 

2. Menjelasan pada ibu keluhan sering buang air kecil yang ibu rasakan 

merupakan hal yang normal yang biasa dirasakan oleh ibu hamil trimester 3, 

hal ini disebabkan oleh kepala janin yang mulai masuk ke rongga panggul 

menekan kandung kemih. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAK, 

kosongkan kandung kencing pada saat terasa ingin BAK. Perbanyak minum 

pada siang hari untuk menjaga keseimbangan hidrasi, apabila ibu BAK pada 

malam hari tidak mengganggu tidur maka tidak dianjurkan mengurangi minum 

di malam hari. Membatasi minum yang mengandung diuretik seperti teh, kopi, 

cola dengan kafein, dan tidur dengan posisi miring kiri dengan posisi kaki 

ditinggikan, dan berikan health education tentang :gizi seimbang, istirahat yang 

cukup, personal hygiene dengan menjaga keberersihan daerah genetalia agar 

tidak lembab. 

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan 

3. Memberikan KIE hal-hal yang harus dihindari selama hamil yaitu kerja berat, 

merokok atau terpapar asap rokok, minum minuman bersoda beralkohol dan 

jamu, minum obat tanpa resep dokter, stress berlebihan. Hindari melakukan 

aktivitas fisik seperti membungkuk tanpa pegangan, jongkok lebih dari 90 

derajat, melompat, adu fisik, renang menahan napas. 

Evaluasi : Ibu mengerti  apa saja hal-hal yang harus dihindari selama hamil 

4. Memberikan KIE terkait bahaya paparan asap rokok pada ibu hamil dan janin. 

Merokok ataupun terkena asap rokok (perokok pasif) selama kehamilan 

walaupun hanya dalam dosis yang minimalis dapat menyebabkan hal-hal buruk 

terjadi, seperti keguguran, kematian janin dalam kandungan, cacat janin, 

pertumbuhan janin terhambat, berat bayi lahir rendah (BBLR) dan lain-lain. 
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Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan, ibu mengatakan suami merokok 

diluar rumah dan tidak merokok dekat dengan ibu. 

5. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi obat yang telah diberikan oleh bidan 

yaitu Tablet Fe 183 mg (setara dengan besi elemental 60 mg) 60 tab diminum 

1x1 malam sebelum tidur. Kalsium laktat 30 tab diminum 1x1 pagi, tidak boleh 

bersamaan dengan tablet Fe. Minum obat tidak boleh dikonsumsi bersamaan 

dengan teh, kopi ataupun susu karena dapat mengganggu proses penyerapan 

obat. Sebaiknya minum tablet tambah darah dengan air jeruk untuk membantu 

penyerapan zat besi.  

Evaluasi : Ibu akan mengkonsumsi obat sesuai anjuran yang telah diberikan. 

6. Menganjurkan ibu untuk kembali memeriksakan kehamilan 1 minggu lagi atau 

jika ada keluhan/tanda-tanda persalinan. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia control 

7. Melakukan pendokumentasian asuhan kebidanan dengan menggunakan 

metode SOAP. 

Evaluasi : Telah dilakukan pendokumentasian asuhan kebidanan 
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CATATAN PERKEMBANGAN  

KUNJUNGAN RUMAH KE-2 PEMERIKSAAN ANC  

Waktu Pengkajian : 20 Januari 2024/15.30 WIB 

SUBJEKTIF  

Ibu mengatakan perut bawah agak nyeri dan kadang kenceng-kenceng. 

OBYEKTIF 

1. KU : Baik   Kesadaran : composmentis 

2. TD : 130/80 mmHg 

3. N : 88 kali/menit 

4. S : 36,5 oC 

5. Pemeriksaan fisik 

Wajah  : tidak terlihat pucat 

Konjungtiva : merah muda, tidak anemis  

Abdomen  : TFU 30 cm, fundus teraba bokong, punggung kiri, 

presentasi kepala, belum masuk panggul, DJJ 133 x/menit, terdapat striae 

gravidarum. 

6. Pemeriksaan laboratorium 

Tidak dilakukan karena pemeriksaan saat kunjungan rumah 

ANALISA  

Ny. W usia 23 Tahun G2P1A0AH1 usia kehamilan 39 minggu 

PENATALAKSANAAN 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu dan 

janin dalam kondisi baik.  

Evaluasi : ibu dan keluarga mengetahui kondisinya saat ini. 

2. Menjelaskan pada ibu keluhan yang dialami adalah normal, kondisi ini 

terjadi karena adanya perubahan pada ukuran perut seiring pertumbuhan 

bayi dalam kandungan 

Evaluasi : Ibu mengerti penjelasan bidan 

3. Menjelaskan pada ibu mengenai personal hygiene, membersihkan area 

genetalia dengan sabun dan air mengalir setelah BAK/BAB, mengeringkan 

menggunakan handuk/tisu agar tidak lembap, dan rutin ganti celana dalam 
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Evaluasi : ibu paham dan bersedia melakukan 

4. Menjelaskan mengenai tanda-tanda bahaya kehamilan trimester III seperti : 

a. Demam tinggi, menggigil dan berkeringat.  

b. Bengkak pada kaki, tangan dan wajah atau sakit kepala disertai kejang.  

c. Janin dirasakan kurang bergerak dibandingkan sebelumnya.  

d. Perdarahan.  

e. Air ketuban keluar sebelum waktunya.  

f. Diare berulang. 

Evaluasi : Ibu mengetahui tanda bahaya TM III 

5. Menjelaskan kepada ibu untuk tetap memeriksakan kehamilannya rutin 1 

minggu lagi atau bila ada keluhan. 

Evaluasi : ibu paham dan bersedia untuk kunjungan ulang 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BU BERSALIN  

NY. W USIA 23 TAHUN G2P1A0 UK 39+2 MINGGU INPARTU KALA I 

FASE LATEN DI PMB ROHANI WIDIYANTI 

Waktu Pengkajian : 22 Januari 2024/15.55 WIB  

DATA SUBYEKTIF 

1. Alasan datang/keluhan : Ny W datang bersama suaminya ke PMB Rohani 

Widiyanti mengatakan sudah merasakan kenceng-kenceng lebih dari 2 kali 

dalam 10 menit dan sudah keluar lendir bercampur darah. 

2. Riwayat Kehamilan Persalinana dan Nifas 

Hami l 

Ke- 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

Umur 

kehamilan 

Jenis 

persalinan 

Penolo
ng 

Komplikasi 

JK 
BB 

Lahir 
Laktasi 

Komplika
si 

Ibu 
Bayi 

1 16 Mei 

2020 

39 minggu Normal Bidan Tidak 
ada 

Tidak 
ada 

L 2900 2 
tahun 

Tidak 
ada 

2 Hamil ini 

3. Riwayat Kehamilan ini 

HPHT  : 22 April 2023 

HPL : 29 Januari 2024 

Riwayat ANC : TM 1 3x, TM 2 3x, TM3 4x 

4. Riwayat KB 

No Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/ganti cara 

Tgl/bln

/thn 

Oleh Tempat keluhan Tgl/bln/thn Oleh Tempat alasan 

1 KB suntik 

3 bulan 

Des 

2020 

Bidan PMB  Amenore Des 
2022 

Bidan PMB Ingin 

anak lagi 

5. Riwayat pola pemenuhan Kebutuhan sehari-hari  

a. Pola Nutrisi    

1) Makan : sehari 3 kali dengan nasi dan lauk pauk, sayur dan buah, 

terakhir pukul 14.00 WIB.  

2) Minum : air putih 7-8 gelas/hari, terakhir pukul 15.40 WIB. 

b. Pola Eliminasi 

1) BAK : kadang sedikit kuning, tidak ada keluhan, terakhir pukul 15.30 

WIB 

2) BAB : Kadang keras, hitam, terakhir pukul 09.00 WIB (22 -01-2024) 
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c. Pola aktivitas 

6. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita  

Ibu mengatakan ia tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit 

ginjal, jantung, dan hipertensi. 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga  

Ibu mengatakan keluarga tidak ada yang menderita penyakit ginjal, 

jantung, dan hipertensi maupun penyakit lainnya. 

c. Riwayat keturunan kembar  

Ibu mengatakan ia tidak memiliki riwayat keturunan kembar 

d. Riwayat Alergi Makanan/obat/zat lain : alergi minyak kayu putih  

7. Riwayat Alergi 

Makanan : Tidak ada 

Obat : Obat warung seperti  Saridol 

Zat : Tidak ada  

8. Riwayat Psikososial  

Kehamilan ini merupakan kehamilan yang direncanakan, suami dan keluarga 

mendukung kehamilan ibu saat ini. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik     Kesadaran : Compos mentis 

b. Tanda-tanda vital  

TD   : 118/74 mmHg 

N    : 89 kali/menit 

R    : 21 kali/menit 

S    : 36,5 °C 

c. Antropometri 

TB    : 153 cm 

BB sebelum hamil : 53 kg 

IMT sebelum hamil : 22,6 

BB sekarang   : 64 Kg 
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LiLA    : 26 cm 

d. Pemeriksaan Fisik  

1) Mata : sklera putih, konjungtiva merah muda 

2) Hidung : Bersih, tidak ada polip 

3) Telinga : Simetris, tidak ada serumen 

4) Bibir : Bersih, tidak pucat 

5) Mulut : tidak ada sariawan, gigi tidak caries 

6) Leher : tidak teraba pembengkakan kelenjar tiroid, limfe, dan vena 

jugularis 

7) Payudara : simetris, areola tampak menghitam, puting menonjol, ASI 

sudah keluar 

8) Abdomen: TFU 30 cm, fundus teraba bokong, punggung kiri, presentasi 

kepala, kepala sudah masuk PAP, DJJ 145 x/menit. 

9) Ektremitas: tidak ada bengkak, reflek patella kaki kanan positif, kaki 

kiri positif 

10) Vagina 

Varises  : Tidak ada   Pengeluaran  : lender darah 

Odema  : Tidak ada  Perineum  : normal  

Luka parut  : tidak ada   Fistula   : Tidak ada 

11) Ektermitas  

Odema : Tidak ada 

Varises : Tidak ada 

12) Pemeriksaan dalam (pukul 16.00 WIB) 

Vulva uretra tenang, portio tebal lunak, pembukaan 3 cm, selaput 

ketuban (+), presentasi kepala, bagian terendah janin : ubun-ubun kecil, 

kepala  turun Hodge I, STLD (+), Air Ketuban (-).  

e. Pemeriksaan penunjang 

20-11-2023 HB: 11 gr 

ANALISA 

Ny W umur 23 tahun G2P1A0 hamil 39+2 minggu inpartu kala I fase laten. 
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PENATALAKSANAAN 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa saat ini ibu memasuki masa 

persalinan dengan pembukaan rahim 3 cm. 

E : Ibu dan suami mengetahui hasil pemeriksaan. 

2. Mengajarkan ibu teknik relaksasi dengan mengatur teknik pernapasan yaitu 

dengan mengambil nafas panjang dari hidung dan dikeluarkan melalui mulut.  

E : Ibu merespon dengan baik dan mempraktikkan dengan benar. 

3. Menganjurkan ibu untuk jalan-jalan disekitar ruangan supaya kepala bayi 

cepat masuk PAP dan beristirahat jika sudah cukup.  

E : Ibu bersedia jalan-jalan dan istirahat jika sudah cukup. 

4. Menganjurkan ibu makan dan minum untuk persiapan tenaga saat persalinan.  

E : Ibu mengatakan bersedia, suami siap membantu. 

5. Memberitahu ibu untuk tidak menahan BAK, dan memberitahu ibu/suami jika 

keluar air-air dari jalan lahir segera memberitahu bidan.  

E : Ibu bersedia untuk tidak menahan BAK dan bersedia memberitahu jika 

keluar air-air dari kemaluan. 

6. Memotivasi ibu dan memberikan dukungan mental pada ibu/keluarga untuk 

persiapan persalinan.  

E : Ibu merespon dengan baik. 

7. Melanjutkan observasi persalinan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN PERSALINAN 

KALA I FASE AKTIF 

TANGGAL/JAM       : 20-11-2021/20.00 WIB 

DATA SUBJEKTIF  

Ibu mengatakan kontraksi terasa semakin sering dan semakin sakit. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan umum 

KU : sedang, kesadaran composmentis 

TD  : 120/80 mmHg    S : 36,5℃ 

N  : 88 kali/menit     R : 22 kali/menit 

2. Pemeriksaan khusus 

a. Abdomen : DJJ 135 kali/menit, his kuat 4/10’/45”  

b. Genetalia : terdapat lendir bercampur darah 

c. Pemeriksaan dalam : 

Vulva/uretra tenang, portio tipis, pembukaan 7 cm, selaput ketuban (+), 

preskep, kepala turun Hodge II, moulase 0, UUK jam 12, STLD (+), Air 

Ketuban jernih (-) 

ANALISA  

Diagnosa : Ny W umur 23 tahun G2P1A0 hamil 39+2 minggu inpartu kala I fase 

aktif. 

PENATALAKSANAAN 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa saat ini pembukaan porsio 7 cm, ibu 

memasuki persalinan kala I fase aktif.  

E : Ibu dan suami mengetahui hasil pemeriksaan. 

2. Menganjurkan ibu untuk tiduran miring kiri, jongkok atau jika masih kuat 

gymball  

E : Ibu bersedia untuk jongkok  

3. Menganjurkan ibu makan dan minum untuk persiapan persalinan.  

E : Ibu mengatakan bersedia, suami siap membantu. 

4. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAK karena akan memperlambat 

proses pembukaan porsio yang terhalang oleh kandung kemih yang telah 



90 

 

         

 

 

penuh.  

E : Ibu bersedia untuk tidak menahan BAK. 

5. Memberikan motivasi dan dukungan mental pada ibu dan keluarga untuk 

persiapan persalinan.  

E : Ibu merespon dengan baik. 

6. Melanjutkan observasi kala persalinan 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN KALA 2 

TANGGAL/JAM : 22-01-2024/23.00 WIB 

DATA SUBJEKTIF 

Ibu mengatakan sudah tidak tahan ingin mengejan, ketuban pecah. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan umum 

KU : sedang, kesadaran composmentis 

TD  : 119/77 mmHg  S : 36,5℃ 

N  : 85 kali/menit   R : 22 kali/menit 

2. Pemeriksaan khusus 

a. Abdomen : DJJ 142 kali/menit, his kuat 4/10’/50”  

b. Genetalia : vulva membuka, perineum menonjol 

c. Pemeriksaan dalam : 

Vulva/uretra tenang, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, selaput 

ketuban (-), preskep, kepala turun Hodge III, moulase 0, UUK jam 12, 

STLD (+), Air Ketuban jernih (+) 

d. Anus  : membuka, tampak tekanan    

ANALISA 

Ny  W umur 23 tahun G2P1A0 hamil 39+2 minggu inpartu kala 2 

PENATALAKSANAAN 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan ibu bahwa saat ini pembukaan sudah 

lengkap, siap dipimpin mengejan untuk persalinan.  

E : Ibu dan keluarga mengetahui hasil. 

2. Menganjurkan suami mendampingi ibu dan memberi dukungan selama 

persalinan.  

E : Suami bersedia, ibu menginginkan jika suami menemani. 

3. Memposisikan ibu dorsal recumbent dengan posisi nyaman untuk meneran.  
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E : Ibu bersedia diposisikan dorsal recumbent dan merasa nyaman. 

4. Melatih ibu meneran dengan posisi nyaman dan pimpin meneran ketika ada 

kontraksi (his).  

E: Ibu dapat meneran dengan baik. 

5. Menganjurkan suami untuk memberi minum ibu bila sedang tidak ada 

kontraksi.  

E : Suami bersedia, Ibu mau minum. 

6. Melakukan pemeriksaan DJJ diantara his.  

E : DJJ dalam batas normal. 

7. Memimpin ibu meneran setelah ada his lagi.  

E: His kuat, kepala bayi tampak di depan vulva. 

8. Mengecek adanya lilitan tali pusat 

E : Tidak ada lilitas tali pusat 

9. Melahirkan bayi sesuai 60 langkah APN. Bayi lahir spontan pukul 23.25 WIB.  

E : Bayi cukup bulan, segera menangis, AK jernih. 
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CATATAN PERKEMBANGAN  

ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN KALA 3 

TANGGAL/JAM : 22-01-2024/23.26 WIB 

SUBJEKTIF  

Bayi lahir spontan, menangis kuat, warna kulit merah muda, gerak aktif. Ibu tampak 

lega, senang melihat anaknya sudah lahir. 

OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan umum 

KU: sedang, kesadaran: cm TD, nadi, respirasi, suhu : tidak dikaji  

2. Pemeriksaan khusus 

Abdomen : TFU sepusat, tidak teraba bagian janin ke-2 

ANALISA  

Ny W umur 23 tahun P2A0AH2 inpartu kala 3 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu bahwa bayinya telah lahir jam 23.25 WIB, jenis kelamin 

perempuan, menangis kuat, saat ini ibu dalam proses akan mengeluarkan 

plasenta.  

E : Ibu dan suami lega bayi telah lahir 

2. Memberitahu ibu bahwa akan dilakukan penyuntikkan oksitosin 10 IU 1 cc di 

1/3 atas paha kanan luar secara IM.  

E : Oksitosin sudah disuntikkan, obat masuk seluruhnya. 

3. Mengeringkan bayi, menjepit potong tali pusat. Bayi dikeringkan, kemudian 

mengikat tali pusat dan dilanjutkan inisiasi menyusu dini (IMD).  

E : Bayi telah dilakukan jepit potong tali pusat dan telah dilakukan  IMD di 

dada ibu. 

4. Melakukan dorso kranial dan PTT ketika ada kontraksi dan ada tanda-tanda 

pelepasan plasenta  

E : Ada semburan darah, tali pusat  memanjang dan uterus globuler 

5. Melahirkan plasenta. E : Plasenta lahir spontan jam 23.30 WIB, sisi maternal 

lengkap, sisi neonatal lengkap.     



96 

 

         

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN  

ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN KALA 4 

TANGGAL/JAM : 22-01-2024/ 23.31 WIB 

SUBYEKTIF   

       Ibu mengatakan masih merasa lemas dan mules. 

OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan umum 

KU : baik, kesadaran composmentis 

TD : 117/70 mmHg   S : 36,5℃ 

N  : 89 kali/menit    R : 20 kali/menit 

2. Pemeriksaan khusus 

Abdomen  : TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi keras, kandung kencing 

kosong 

Genetalia  : tidak ada robekan jalan lahir, perdarahan kurang lebih ±150cc. 

ANALISA  

      Ny W umur 23 tahun P2A0AH2 inpartu kala 4  

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu bahwa plasenta telah lahir spontan lengkap jam 23.30 WIB.  

E : Ibu dan suami mengetahui. 

2. Melakukan masase uteri selama 15 detik dan mengecek ulang kontraksi 

uterus.  

E : Kontraksi uterus keras. TFU 2 jari dibawah pusat, tampak perdarahan 

±50ml dari jalan lahir. 

3. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa kontraksi rahim ibu keras artinya 

kontraksi baik. Mengajarkan ibu untuk melakukan massase fundus uteri untuk 

mencegah resiko perdarahan.  

E : Ibu bersedia melakukan massase fundus 

4. Memberitahu ibu tidak ada robekan dijalan lahir,  

E: Ibu mengetahui 

5. Membersihkan ibu dan mengganti underpad dengan underpad yang baru.  

E : Ibu telah bersih dan merasa nyaman, underpad telah diganti 
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6. Melakukan observasi kala 4 selama 2 jam pada lembar partograf. 1 jam pertama 

dilakukan pemantauan setiap 15 menit dan 1 jam kedua dilakukan pemantauan 

setiap 30 menit.  

E : Telah dilakukan pemantauan observasi kala 4 selama 2 jam pada lembar 

partograf. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS  

NY. W USIA 23 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM 7 JAM  

DI PMB ROHANI WIDIYANTI 

TANGGAL/JAM : 23-01-2024/06.30 WIB 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama  

Ibu mengatakan senang atas kehadiran bayinya, ibu masih merasa lelah setelah 

lahiran.  

2. Riwayat Post Partum 

a. Ambulasi : ibu sudah bisa jalan kekamar mandi, sudah bisa menyusui 

bayinya secara mandiri setiap 2 jam.   

b. Makan : Makan terakhir pukul 06.00 WIB porsi 1 piring (Nasi, lauk, sayur, 

buah). 

c. Minum : Minum terakhir pukul 06.15 WIB 1 gelas sedang air putih 

d. Tidur : Tidur 4 jam, kurang tidur karena bayi kadang nangis untuk disusui 

e. Pola eliminasi  

BAB : belum BAB  

BAK : Sudah BAK spontan 2 kali 

3. Riwayat Kesehatan  

Tidak sedang ataupun pernah menderita penyakit seperti asma, TBC, DBD, 

Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan HIV. 

4. Riwayat Kesehatan Keluarga Tidak ada keluarga yang pernah atau sedang 

menderita hipertensi, DM, jantung, asma, alergi, dan TBC. 

5. Data Psikososial 

Ibu mengatakan merasa senang atas kehadiran anaknya. Suami dan keluarga 

sangat senang dengan kelahiran bayi keduanya ditandai dengan selalu 

menemani dan membantu selama kehamilan hingga masa nifasnya. 

DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan Umum: Baik 

b. Kesadaran: Composmentis        
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c. Tanda-tanda Vital 

TD      : 115/70 mmhg  N        : 88 x/menit 

R        : 21 x/menit   S        : 36,5oC 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala : Rambut hitam, lurus, dan bersih 

b. Muka : Bersih, simetris, tidak tampak pucat 

c. Mata : Simetris, konjungtiva merah muda, sclera putih 

d. Hidung : Bersih tidak ada sumbatan 

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

f. Telinga : Simetris, tidak ada serumen 

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

limfe. 

h. Payudara : simetris, tidak ada benjolan abnormal, putting susu 

menonjol, hiperpigmentasi areola, pengeluaran Asi +/+ 

i. Abdomen : TFU 2 jari dibawah pusat, kandung kemih kosong, 

kontraksi keras 

j. Ekstremitas: tidak terdapat tromboemboli, tidak terdapat varises, 

oedem pada kaki 

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

tidak berbau busuk, tidak ada tanda- tanda infeksi. 

l. Anus : tidak terdapat hemorroid 

3. Pemeriksaan penunjang 

Tidak dilakukan 

ANALISA  

Ny. W Usia 23 Tahun P2A0AH2 Post partum 7 jam dalam keadaaan normal  

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu dan suami bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan keadaan 

ibu baik.  

Evaluasi: Ibu dan suami mengetahui hasil pemeriksaan 

2. Melakukan pemeriksaan kontraksi uterus dan menganjurkan ibu untuk 

melakukan masase untuk mencegah perdarahan. 
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E : Kontraksi uterus keras dan ibu bersedia melakukan masase  

3. Melakukan rawat gabung antara ibu dan bayi. Memberikan KIE dan 

mengajarkan ibu tentang teknik menyusui, ASI eksklusif, dan memotivasi 

ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin secara on demand. Pemberian 

ASI yang ondemand akan menghindari terjadinya bendungan ASI dan 

memenuhi kebutuhan nutrisi pada bayi dan kedekatan emosional ibu dan 

bayi akan terjaga sehingga ikatan kasih sayang ibu dan bayi lebih kuat serta 

dapat mempercepat proses involusio ibu. 

E : Telah dilakukan rawat gabung, ibu rutin menyusui bayi tiap 2 jam 

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

baik serta mengontrol stress dapat mempengaruhi ASI menjadi lancar.  

E: Ibu mengerti dengan penjelasannya.  

5. Mengajarkan ibu perawatan payudara, payudara harus dibersihkan dengan 

setiap mandi, ketika hendak menyusui dan selesai menyusui. Hal ini akan 

mengangkat sisa susu dan membantu mencegah akumulasi dan masuknya 

bakteri baik ke puting maupun ke mulut bayi. 

E: ibu mengerti dan akan melakukan perawatan payudara.  

6. Melakukan dan mengajarkan pijat oksitosin kepada ibu.  

Evaluasi : ibu paham dan mengerti mengenai hal tersebut 

7. Memberikan KIE ibu untuk mengkonsusmsi makanan bergizi seimbang dan 

memenuhi kebutuhan cairan, sehingga pemenuhan nutrisi ibu dan bayi 

terpenuhi dengan baik.  

E: Ibu mengerti dan bersedia melakukan sesuai anjuran 

8. Memberitahu ibu tentang bahaya masa nifas seperti pengeluaran darah 

pervaginam yang abnormal, payudara bengkak kemerahan dan panas, sakit 

kepala hebat, pandangan kabur. Apabila terdapat salah satu tanda tersebut 

ibu harus memberitahu bidan dan apabila ibu sudah pulang ibu harus datang 

ke petugas kesehatan atau fasilitas kesehatan.  

E: Ibu mengerti penjelasan bidan 

9. Mengajarkan ibu tentang perawatan bayi baru lahir di rumah seperti 

thermoregulasi bayi yaitu menjaga suhu tubuh bayi dalam keadaan normal, 
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perawatan tali pusat bayi yaitu kering dan terbuka tidak diberikan atau 

dibubuhkan apapun.  

E: Ibu mengerti dan akan melakukan sesuai anjuran 

10. Memberitahu ibu untuk tetap mengkonsumsi tablet tambah darah sampai 

nifas hari ke 42. 

E : Ibu bersedia minum tablet tambah darah 

11. Memberitahu ibu untuk kunjungan ulang (KF2) 1 minggu lagi 

E : Ibu bersedia untuk kunjungan ulang nifas 

12. Mendokumentasikan asuhan kebidanan 

E: Hasil pemeriksaan sudah didokumentasikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

NY. W USIA 23 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM HARI KE-7  

TANGGAL/JAM : 29-01-2024/15.30 WIB 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan  

Ibu mengatakan sudah melakukan aktivitas seperti biasa seperti memasak, 

mencuci dll. Ibu mengeluh puting sebelah kiri lecet.  

2. Riwayat Post Partum 

a. Pola Nutrisi 

Makan : Makan sehari 3 kali, porsi 1 piring (Nasi, lauk, sayur, buah). 

Minum : Minum sehari 8-9 gelas, porsi 1 gelas sedang 

b. Tidur : Tidur malam 4 jam, siang kadang 1 jam kadang tidak, kurang tidur 

karena bayi kadang nangis untuk disusui 

c. Pola eliminasi  

BAB : BAB sehari 1 kali, eliminasi lembek, tidak ada keluhan 

BAK : BAK 4-5 kali sehai, warna jernih kekuningan, tidak ada keluhan 

3. Riwayat Kesehatan  

Tidak sedang ataupun pernah menderita penyakit seperti asma, TBC, DBD, 

Malaria, Typus, jantung, hepatitis B dan HIV. 

4. Riwayat Kesehatan Keluarga  

Tidak ada keluarga yang pernah atau sedang menderita hipertensi, DM, 

jantung, asma, alergi, dan TBC. 

5. Data Psikososial 

Ibu mengatakan merasa senang atas kehadiran anaknya. Suami dan keluarga 

ikut membantu merawat bayinya. 

DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan Umum: Baik  Kesadaran: Composmentis        

b. Tanda-tanda Vital 

TD      : 120/70 mmhg  N        : 85 x/menit 

R        : 21 x/menit   S        : 36,5oC 
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2. Pemeriksaan Fisik 

a. Wajah : Simetris, tidak tampak pucat 

b. Mata  : Simetris, konjungtiva merah muda, sclera putih 

c. Payudara : simetris, tidak ada benjolan abnormal, putting susu 

menonjol, hiperpigmentasi areola, pengeluaran Asi +/+, puting kiri lecet. 

d. Abdomen : TFU pertengahan pusat-simpisis, kandung kemih kosong 

e. Ekstremitas : tidak terdapat tromboemboli, tidak terdapat varises, oedem 

pada kaki 

f. Genetalia : tidak ada edema, lochea putih bercampur merah (lochea 

sanguilenta), tidak berbau busuk, tidak ada tanda- tanda infeksi. 

g. Anus : tidak terdapat hemorroid 

3. Pemeriksaan penunjang 

Tidak dilakukan 

ANALISA  

Ny. W Usia 23 Tahun P2A0AH2 Post partum hari ke-7 dengan puting lecet.  

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu dan suami hasil pemeriksaan ibu dalam keadaan ibu baik.  

Evaluasi: Ibu dan suami mengetahui hasil pemeriksaan 

2. Menjelaskan pada ibu bahwa putting lecet tejadi akibat teknik menyusui 

yang kurang tepat. Mengajarkan ibu cara menyusui dengan teknik menyusui 

yang benar dan mengajarkan ibu perawatan payudara. Payudara harus 

dibersihkan dengan setiap mandi, ketika hendak menyusui dan selesai 

menyusui. Hal ini akan mengangkat sisa susu dan membantu mencegah 

akumulasi dan masuknya bakteri baik ke puting maupun ke mulut bayi.  

E: ibu mengerti dan akan melakukan perawatan payudara.  

3. Memastikan ibu istirahat yang cukup dengan tidur saat bayi sedang tidur, 

karena dengan istirahat yang baik serta mengontrol stress dapat 

mempengaruhi ASI menjadi lancar. 

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasannya 

4. Melakukan pemeriksaan kontraksi uterus dan memeriksa adanya infeksi 

masa nifas.  
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E : Kontraksi uterus baik, tidak ada tanda-tanda infeksi masa nifas 

5. Memastikan ibu telah mengonsumsi makanan bergizi seimbang dan 

kebutuhan cairan tepenuhi, sehingga pemenuhan nutrisi ibu dan bayi 

terpenuhi dengan baik.  

E: Ibu telah memenuhi kebutuhan nutrisi 

6. Memberitahu ibu tentang bahaya masa nifas seperti pengeluaran darah 

pervaginam yang abnormal, payudara bengkak kemerahan dan panas, sakit 

kepala hebat, pandangan kabur. Apabila terdapat salah satu tanda tersebut 

ibu harus segera datang ke fasilitas kesehatan terdekat.  

E: Ibu mengerti penjelasan bidan 

7. Mengajarkan ibu tentang perawatan bayi baru lahir di rumah dan 

memberitahu ibu tanda bahaya bayi baru lahir.  

E: Ibu mengerti penjelasan bidan 

8. Memberikan KIE pada ibu dan suami mengenai KB dan alat kontrasepsi. 

Menganjurkan ibu untuk menggunakan KB setelah masa nifas selesai. 

E: Ibu dan suami bersepakat untuk menggunakan KB suntik 3 bulanan. 

9. Memberitahu ibu untuk kunjungan ulang (KF3) 1 minggu lagi  

E : Ibu bersedia untuk kunjungan ulang nifas 

10. Mendokumentasikan asuhan kebidanan 

E: Hasil pemeriksaan sudah didokumentasikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS  

NY. D USIA 25 TAHUN P1A0AH1 POST SC HARI KE 14 

TANGGAL PENGKAJIAN : 05-02-2024 

SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan sudah cukup sehat, ibu mengatakan tidur kadang masih lembur 

kalau bayi rewel.  

2. Pola Nutrisi, Istirahat dan Eliminasi 

Pola makan : Makan 3-4 kali/hari porsi 1 piring (Nasi, lauk, sayur, buah) 

Minum  : Air Putih 8-9 gelas/hari 

Lama Tidur : malam 6-7 jam, kadang 5 jam. Siang 1 jam kadang-kadang. 

Pola eliminasi 

BAB : 1 kali/hari kadang tidak pasti 

BAK : 4-6 kali/hari 

3. Data Psikososial 

Ibu mengatakan merasa senang atas kehadiran anaknya. Ibu dibantu suami dan 

keluarga ikut mendukung dan membantu ibu dalam mengurs ibu dan bayinya.  

OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

2. Keadaan Umum: Baik 

3. Kesadaran: Composmentis        

4. Tanda-tanda Vital 

TD      : 110/70 mmhg  N        : 85 x/menit 

R        : 21 x/menit  S        : 36,5oC 

5. Pemeriksaan Fisik 

a. Muka : Tidak pucat 

b. Mata : Simetris, konjungtiva merah muda, sclera putih 

c. Leher : Tidak ada pembengkakan pada kelenjar tiroid dan kelenjar limfe. 

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

hiperpigmentasi areola, pengeluaran Asi +/+, puting sudah tidak lecet, 

tidak ada bendungan ASI. 
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e. Abdomen : TFU sudah tidak teraba di atas simpisis 

f. Ekstremitas: tidak terdapat tromboemboli, tidak terdapat varises, tidak ada 

oedem pada kaki 

g. Genetalia : tidak ada edema, lochea berwarna kekuningan (lochea 

serosa), tidak ada tanda- tanda infeksi. 

h. Anus : tidak terdapat hemorroid 

6. Pemeriksaan penunjang 

Tidak dilakukan 

ANALISA DATA 

Ny. W Usia 23 Tahun P2A0AH2 Nifas hari ke-14 dalam keadaaan normal 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu dan suami bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan 

keadaan ibu baik.  

Evaluasi: Ibu dan suami mengerti dan merasa tenang 

2. Melakukan evaluasi teknik menyusui ibu dan terus memotivasi ibu untuk 

memberikan ASI ekslusif, memberikan ASI sesering mungkin secara on 

demand setiap 2 jam sekali atau semaunya bayi.  

Evaluasi: Ibu dapat menyusui dengan benar hanya ASI ondemand 

3. Melakukan evaluasi cara perawatan payudara ibu. Payudara harus 

dibersihkan dengan teliti setiap hari selama mandi dan sekali lagi ketika 

hendak menyusui. Hal ini akan mengangkat 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. Memotivasi ibu untuk tetap konsumsi makanan yang tinggi protein seperti 

telur, ikan dan daging. Makanan yang mengandung tinggi protein akan 

sangat memengaruhi terhadap proses penyembuhan luka jahitan karena 

penggantian jaringan yang rusak akan sangat membutuhkan protein untuk 

proses regenerasi sel baru, serta menganjurkan ibu untuk mengkonsusmsi 

makanan bergizi seimbang sehingga pemenuhan nutrisi ibu dan bayi 

terpenuhi dengan baik. 
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Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia melakukan sesuai anjuran 

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 ibu harus 

datang ke petugas kesehatan atau fasilitas kesehatan.  

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia datang ke fasilitas kesehatan terdekat 

apabila ada keluhan 

6. Memastikan ibu istirahat yang cukup dengan tidur saat bayi sedang tidur, 

karena dengan istirahat yang baik serta mengontrol stress dapat 

mempengaruhi ASI menjadi lancar.  

Evaluasi: Ibu mengerti dengan penjelasannya 

7. Melakukan pemeriksaan kontraksi uterus dan memeriksa adanya infeksi 

masa nifas.  

E : Kontraksi uterus baik, tidak ada tanda-tanda infeksi masa nifas 

8. Melakukan evaluasi ibu dalam mengkonsumsi tablet tambah darah  

Evaluasi : Ibu minum TTD rutin 

9. Memberitahu ibu untuk kunjungan ulang (KF4) 2 minggu lagi 

10. Mendokumentasikan asuhan kebidanan 

Evaluasi: Hasil pemeriksaan sudah didokumentasikan 
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ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR  

BY NY W UMUR 1 JAM BBL CB SMK NORMAL DI PMB ROHANI 

WIDIYANTI 

TANGGAL/JAM : 23-01-2024/00.25 WIB 

 

IDENTITAS 

      Nama Bayi : By Ny W 

Umur   : 1 jam 

Jenis Kelamin : Perempuan 

      IBU    AYAH 

Nama   : Ny. W   Tn. F 

Umur   : 23 tahun   28 tahun 

Pekerjaan  : IRT    Karyawan swasta 

Alamat   : Sedayu   SedayuSUBJEKTIF 

1. Riwayat antenatal  

Riwayat ANC : TM1 3 kali, TM2 3 kali, TM3 4 kali 

Keluhan saat hamil : mual, muntah, sering kencing  

Penyakit/komplikasi ibu dan janin : tidak ada 

2. Riwayat intranatal 

Tanggal  : 20-22-2021 

Jenis Persalinan : spontan 

Lama persalinan 

Kala I : 7 jam 25 menit Kala III : 5 menit 

Kala II : 25 menit Kala IV : 2 jam 

Komplikasi : Tidak ada 

Tempat persalinan/penolong : PMB Rohani Wiiyanti/Bidan 

3. Keadaan bayi baru lahir  

Lahir tanggal : 22-01-2024 jam 23.25 WIB 

Masa gestasi : 39+2 minggu 

Usaha napas : segera menangis 

Warna air ketuban : jernih 
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Tonus otot : gerak aktif 

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

IMD  : ya, segera setelah lahir selama 1 jam 

4. Pola eliminasi  : belum mengeluarkan urin dan mekoneum 

sudah 

OBJEKTIF 

1. Antopometri 

PB : 48 cm BB : 3100 gram LLA : 10 cm 

LK : 33 cm LD : 34 cm  

2. Pemeriksaan umum 

Denyut jantung : 148 kali/menit S : 36,6℃  R : 45 kali/menit 

Tonus otot : gerak aktif 

Warna kulit : merah muda, tidak tampak kebiruan 

3. Pemeriksaan khusus 

a. Kepala :tidak ada caput succedaneum, tidak ada cepal hematoma  

b. Telinga : simetris, tidak ada pengeluaran 

c. Mata   : sklera putih, konjungtiva merah muda 

d. Hidung : simetris, terdapat 2 lubang dengan septum, tidak ada sekret,  

tidak ada pernapasan cuping hidung 

e. Mulut : bibir lembab kemerahan, bersih, tidak ada luka, tidak 

tampak  gigi, frenulum terlihat, tidak ada labiopalatoskisis 

f. Leher  : gerak bebas, tidak ada pembengkakan kelenjar limfe  

g. Klavikula dan lengan : gerak bebas, tidak ada odema dan fraktur  

h. Dada   : puting sejajar tidak ada pengeluaran dari puting, tidak ada 

retraksi dinding dada 

i. Abdomen : tidak tampak pembesaran, gerakan sesuai irama napas, tali 

pusat masih basah dan bersih, tidak ada perdarahan aktif di tali pusat  

j. Genetalia : labia mayora tidak menutupi labia minora, tidak ada 

pengeluaran 

k. Anus : terdapat anus berlubang 

l. Ekstremitas : gerak bebas, tidak tampak kebiruan, jari lengkap  
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m. Punggung : tidak ada spina bifida 

n. Reflek : moro (+), rooting (+), sucking (+), grasp (+), swallowing (+),  

babinski (+) 

5. Pemeriksaan penunjang  

Tidak dilakukan 

ANALISA 

By Ny W umur 1 jam berat bayi lahir cukup, cukup bulan, sesuai masa 

kehamilan normal  

PENATALAKSANAAN 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa bayi dalam kondisi baik.  

E : Ibu mengetahui hasil pemeriksaan 

2. Meminta persetujuan orang tua untuk pemberian salep mata pad bayi, 

pemberian suntikan vitamin K, serta menjelaskan fungsi dan prosedurnya.  

E : Ibu dan suami setuju dilakukan Tindakan pada bayi 

3. Memberikan salep mata dan injeksi vitamin K dosis 1 mg di 1/3 atas 

anterolateral paha kiri. Dan memberikan injeksi HB0 2 jam setelah bayi lahir. 

E : Salep mata telah diberikan dan vitamin K telah masuk seluruhnya dengan 

injeksi IM pada vastus lateralis sudut 90°.  

4. Menjaga kehangatan bayi dan motivasi ibu untuk selalu jaga kehangatan bayi. 

E : Bayi telah diberi pakaian dan dibedong  kemudian dilakukan rawat 

gabung 

5. Membantu ibu menyusui bayinya dan mengajarkan ibu teknik menyusui yang 

benar. 

E : Ibu mampu mempraktikkan Teknik menyusui dengan baik 

6. Memberikan KIE tanda bahaya pada bayi baru lahir yang harus diwaspadai.  

E : Ibu merespon dengan baik dan akan memperhatikan kondisi bayi. 

7. Melanjutkan observasi bayi baru lahir pasca persalinan.  

E : Telah dilakukan 
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CATATAN PERKEMBANGAN ASUHAN KEBIDANAN BBL 

BY NY W UMUR 7 HARI BBL CB SMK NORMAL  

TANGGAL/JAM : 29-01-2024/15.30 WIB 

SUBYEKTIF 

1. Keluhan utama   

Ibu mengatakan By Ny W dalam keadaan sehat, tidak ada keluhan, bayi 

menyusui dengan baik, tali pusat lepas/puput hari ke-5. 

2. Keadaan bayi baru lahir  

Lahir tanggal : 22-01-2024 jam 23.25 WIB 

Masa gestasi : 39+2 minggu 

Usaha napas : segera menangis 

Warna air ketuban : jernih 

Tonus otot : gerak aktif 

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

IMD  : ya, segera setelah lahir selama 1 jam 

3. Pola eliminasi  : BAB sehari 2-3 kali, BAK >4 kali. 

OBJEKTIF 

1. Antopometri 

PB : 48 cm BB : 3000 gram LLA : 10 cm 

LK : 33 cm LD : 34 cm  

2. Pemeriksaan umum 

Denyut jantung : 142 kali/menit S : 36,4℃  R : 44 kali/menit 

Tonus otot : gerak aktif 

Warna kulit : merah muda, tidak tampak kebiruan, tidak ikterik 

3. Pemeriksaan khusus 

a. Kepala : normal 

b. Telinga : simetris, tidak ada pengeluaran 

c. Mata   : sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda 

d. Hidung : simetris, terdapat 2 lubang dengan septum, tidak ada sekret,  

tidak ada pernapasan cuping hidung 

e. Mulut : normal, bibir lembab kemerahan, bersih, tidak ada luka, 
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tidak tampak  gigi, frenulum terlihat, tidak ada labiopalatoskisis 

f. Leher  : gerak bebas, tidak ada hambatan saat menoleh, tidak ada 

pembengkakan kelenjar limfe  

g. Klavikula dan lengan : gerak bebas, tidak ada odema dan fraktur  

a. Dada   : puting sejajar tidak ada pengeluaran dari puting, tidak ada 

retraksi dinding dada 

b. Abdomen : tidak tampak pembesaran, gerakan sesuai irama napas, tali 

pusat sudah lepas dan kering, tidak ada perdarahan aktif di tali pusat  

c. Genetalia : labia mayora tidak menutupi labia minora, tidak ada 

pengeluaran, BAK (+) 

d. Anus : terdapat anus berlubang, BAB (+) 

e. Ekstremitas : gerak bebas, tidak tampak kebiruan, jari lengkap  

f. Punggung : tidak ada spina bifida 

g. Reflek : moro (+), rooting (+), sucking (+), grasp (+), swallowing (+),  

babinski (+) 

4. Pemeriksaan penunjang  

26-01-2024 Skrining hipotiroid kongenital : Negatif 

ANALISA  

By Ny W umur 7 hari berat bayi lahir cukup, cukup bulan, sesuai masa kehamilan 

normal membutuhkan perawatan neonatal esensial. 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu kepada ibu bahwa kondisi bayinya saat ini dalam keadaan baik, 

tali pusat bayinya sudah lepas dengan bersih dan keadaan mengering serta tidak 

ada tanda-tanda infeksi. 

E : Ibu lega mendengar keadaan bayinya 

2. Menganjurkan kepada ibu untuk tetap mempertahankan makan-makanan yang 

bergizi dan menganjurkan ibu banyak makan buah dan sayuran seperti pepaya, 

pisang, jantung pisang, pucuk katu, bayam untuk melancarkan ASI ibu.  

E : Ibu bersedia makan makanan bergizi 

3. Menyarankan ibu untuk melakukan kegiatan rumah tangga secara perlahan-

lahan, serta tidur siang atau istrirahat ketika bayi tidur.  
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E : Ibu bersedia   

4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan bayinya dan dirinya 

meskipun tali pusat sudah lepas agar terhindar dari bakteri yang akan 

menimbulkan infeksi.  

E : Ibu bersedia melakukan anjuran bidan 

5. Memastikan ibu dapat menyusui bayinya dengan baik dan benar, menyusui 

secara ondemand atau setiap 2 jam.  

E : Ibu mampu mempraktikkan teknik menyusui dengan baik ondemand 

6. Memberikan KIE tanda bahaya pada bayi baru lahir yang harus diwaspadai, 

dan menganjurkan  ibu segera membawa bayi ke fasyankes terdekat apabila 

ditemui tanda bahaya pada bayi. 

E : Ibu mengerti penjelasan bidan 
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CATATAN PERKEMBANGAN ASUHAN KEBIDANAN BBL 

BY NY W UMUR 14 HARI BBL CB SMK NORMAL  

TANGGAL/JAM : 05-02-2024/15.30 WIB 

SUBJEKTIF 

Keluhan utama   

Ibu mengatakan By Ny W dalam keadaan sehat, tidak ada keluhan, bayi 

menyusui dengan baik. 

OBJEKTIF 

1. Antopometri 

Tidak dilakukan 

2. Pemeriksaan umum 

Denyut jantung : 145 kali/menit S : 36,5℃  R : 45 kali/menit 

Tonus otot : gerak aktif 

Warna kulit : merah muda, tidak tampak kebiruan, tidak ikterik 

3. Pemeriksaan khusus 

a. Kepala : normal 

b. Telinga : simetris, tidak ada pengeluaran 

c. Mata   : sklera tidak ikterik, konjungtiva merah muda 

d. Hidung : simetris, terdapat 2 lubang dengan septum, tidak ada sekret,  

tidak ada pernapasan cuping hidung 

e. Mulut : normal, bibir lembab kemerahan, bersih, tidak ada luka, 

tidak tampak  gigi, frenulum terlihat, tidak ada labiopalatoskisis 

f. Leher  : gerak bebas, tidak ada hambatan saat menoleh, tidak ada 

pembengkakan kelenjar limfe  

g. Klavikula dan lengan : gerak bebas, tidak ada odema dan fraktur  

h. Dada   : puting sejajar tidak ada pengeluaran dari puting, tidak ada 

retraksi dinding dada 

i. Abdomen : tidak tampak pembesaran, gerakan sesuai irama napas, tali 

pusat bersih kering, tidak ada tanda tanda infeksi.  

j. Genetalia : labia mayora tidak menutupi labia minora, tidak ada 

pengeluaran, BAK (+) 
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k. Anus : terdapat anus berlubang, BAB (+) 

l. Ekstremitas : gerak bebas, tidak tampak kebiruan, jari lengkap  

m. Punggung : tidak ada spina bifida 

n. Reflek : moro (+), rooting (+), sucking (+), grasp (+), swallowing (+),  

babinski (+) 

4. Pemeriksaan penunjang  

Tidak dilakukan 

ANALISA  

By Ny D umur 14 hari berat bayi lahir cukup, cukup bulan, sesuai masa kehamilan 

normal. 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu kepada ibu bahwa kondisi bayinya saat ini dalam keadaan baik, 

tali pusat bersih dan kering, tidak ada tanda-tanda infeksi. 

E : Ibu lega mendengar keadaan bayinya  

2. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kebersihan bayinya dan dirinya 

meskipun tali pusat sudah lepas agar terhindar dari bakteri yang akan 

menimbulkan infeksi.  

E : Ibu bersedia melakukan anjuran bidan 

3. Memberikan KIE tanda bahaya pada bayi baru lahir yang harus diwaspadai, 

dan menganjurkan  ibu segera membawa bayi ke fasyankes terdekat apabila 

ditemui tanda bahaya pada bayi.  

E : Ibu mengerti penjelasan bidan 

4. Memberikan KIE kepada ibu tentang ASI ekslusif 6 bulan. Ibu dianjurkan 

untuk memberikan ASI saja selama 6 bulan tanpa makanan atau minuman 

tambahan apapun. 

E : Ibu bersedia memberikan ASI saja sampai bayi berusia 6 bulan 

5. Menjelaskan pada ibu tentang imunisasi BCG dan memberitahu agar anaknya 

diberikan imunisasi saat berusia 1 bulan. 

E : Ibu mengerti penjelasan bidan dan bersedia untuk dilakukan imunisasi BCG 

6. Melakukan pendokumentasian tindakan 
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Lampiran 3. Surat keterangan telah menyelesakan COC 



117 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



118 

 

         

 

 

Lampiran 4. Dokumentasi foto pelaksanaan COC 

 

 

 

 

 

Bukti chat WA kunjungan rumah 

pertama (13 Januari 2024) 

Kunjungan ANC ke-2 dan KB  

(20 Januari 2024) 

  
Bayi Ny.W lahir pukul 23.25 WIB di 

PMB Rohani (22 Januari 2024) 

Ny. W postpartum 7 Jam di PMB 

Rohani (23 Januari 2024) 
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KN 2 dan KB (29 Januari 2024) KN 2 (29 Januari 2024) 

  
KN 3 (6 Februari 2024) KN 3 (6 Februari 2024) 
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Pemberian souvenir dari Poltekkes Kemenkes Yogyakarta untuk pasien COC 
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Lampiran 5. Jurnal yang dijadikan Referensi 
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