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Lampiran 1. SOAP Kebidanan 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN BERKESINAMBUNGAN (CONTINUITY 

OF CARE/COC) PADA NY. AF UMUR 25 G1P0AB0AH0 HAMIL 36 

MINGGU 4 HARI DENGAN RIWAYAT PRE-DIABETES MELLITUS 

GESTASIONAL DI PMB APPI AMMELIA BANTUL 

 

Tanggal pengkajian : 23 Januari 2024 Pukul 16.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny. AF 

No. RM : 7622 

DATA SUBYEKTIF 

1. Identitas 

Biodata  Istri Suami 

Nama : Ny. AF Tn. OS 

Umur : 25 tahun 28 tahun 

Pendidikan : SMK SMK 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/ 

Bangsa 

: Jawa/ Indonesia Jawa/ Indonesia 

Alamat : Jl. Karangjati RT 07, Bangunjiwo, Kecamatan 
Kasihan, Bantul, Yogyakarta 

 
2. Alasan Kunjungan 

Bidan datang kerumah ibu untuk melakukan kunjungan rumah, 

melakukan pemeriksaan kehamilan dan informed consent.  

3. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan nyeri punggung, dan cemas terhadap persalinan 

dikarenakan ini merupakan persalinan yang pertama. 

4. Riwayat Menstruasi 

Menarche : 14 tahun Siklus : 28 hari 



 

 
 

Lama : 6-7 hari

 Teratur : Teratur Sifat Darah : 

Cair (khas menstruasi) 

 Keluhan : Tidak ada 

5. Riwayat Perkawinan 

Status pernikahan : Menikah Menikah ke : Pertama 

Lama : 2 tahun Usia menikah pertama kali : 24 tahun 

6. Riwayat Obstetrik : G1P0Ab0Ah0 
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7. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 
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8. Riwayat Kehamilan sekarang 

a. HPHT : 09-05-2023 HPL : 16-02-2024 

b. Kunjungan ANC 



 

 
 

 

Trimester I : Frekuensi : 4x 

Tempat : Puskesmas Kasihan 1, PMB Appi Ammelia 

Oleh      : Bidan 

Keluhan : mual  

Terapi : TTD, B6, Asfol 

Trimester II : Frekuensi : 6x 

Tempat : Dokter Praktik SpOG, RSU Griya Mahardika 

Oleh : Dokter SpOG, Bidan 

Keluhan : Tidak ada Terapi : TTD, Kalk 

Trimester III : Frekuens : 6x 

Tempat : PMB Appi Ammelia dan RSU Griya 

Mahardika 

Oleh : Bidan, SpOG 

Keluhan : nyeri punggung dan perut kencang-kencang 

Terapi : Fe, kalk 

c. Imunisasi TT 

TT 1 Bayi 

TT 2 SD 

TT 3 SD 

TT 4 SD 

TT 5 Catin (tahun 2023) 

d. Pergerakan Janin dalam 12 jam (dalam sehari) Lebih dari 10 kali 

9. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/ sedang diderita 

Ibu mengatakan tidak sedang/pernah menderita penyakit 

jantung, hipertensi, asma, DM, ginjal, TBC, maupun 

HIV/AIDS. Sempat mengalami DMG teratasi tanpa terapi 

b. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan keluarga tidak sedang/pernah menderita 

penyakit jantung, hipertensi, asma, DM, ginjal, TBC, 

maupun HIV/AIDS 



 

 
 

c. Riwayat psikologi keluarga 

Ibu mengatakan ibu dan keluarga tidak memiliki riwayat gangguan 

jiwa 

d. Riwayat keturunan kembar 

Ibu mengatakan tidak ada riwayat kembar dalam keluarga suami 

maupun ibu 

e. Riwayat Operasi 

Ibu mengatakan tidak pernah operasi apapun 

f. Riwayat Alergi Obat 

Ibu mengatakan tidak mempunyai alergi obat apapun 

10. Pola Pemenuhan Kebutuhan sehari-hari 

Sebelum Hamil Setelah Hamil 

a. Pola makan 

Frekuensi : 3  x/hari 4-5 x/hari 

Porsi : 1 piring 1 piring 

Jenis : Nasi, sayur, lauk Nasi, sayur, lauk 

Pantangan  : Tidak ada 

Tidak ada Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

Minum 

Frekuensi : 5 - 7 x/hari 8 - 10 x/hari 

Porsi : 1 gelas 1 gelas 

Jenis : Air putih, teh Air putih, susu 

Pantangan : Tidak ada Tidak ada 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 
 

b. Pola Eliminasi/ BAB 

 Frekuensi : 1 x/hari 1 x/hari 

Konsistensi : Lunak Lunak 

Warna : Kuning Kuning 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada BAK 

Frekuensi : 5-6 x/hari 7 - 8 x/hari 

Konsistensi : Cair Cair 

Warna : Kuning jernih Kuning jernih 



 

 
 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

c. Pola Istirahat Tidur siang 
Lama : 1 jam/hari 1 jam/hari 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

Tidur malam 

Lama : 6-7 jam/hari 7-8 jam/hari 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

 

d. Personal hygiene 

Mandi : 2 x/hari 2 x/hari 

Ganti pakaian : 2 x/hari 2 x/hari 

Gosok gigi : 2 x/hari 2 x/hari 

Keramas : 3 x/minggu 3 x/minggu 

e. Pola seksualitas 

Frekuensi : 3 x/minggu 1 x/minggu 

Keluhan : Tidak ada Tidak ada 

f. Pola aktifitas ( terkait kegiatan fisik, olah raga ) 

Ibu mengatakan melakukan pekerjaan ibu rumah 

tangga 

11. Kebiasaan yang mengganggu kesehatan (merokok, minum jamu, 

minuman beralkohol) 

Ibu mengatakan tidak mempunyai kebiasaan yang dapat mengganggu 

kesehatan seperti merokok, minum jamu, minuman beralkohol. 

12. Psikososio spiritual (penerimaan ibu/suami/keluarga terhadap 

kehamilan, dukungan sosial, perencanaan persalinan, pemberian ASI, 

perawatan bayi, kegiatan ibadah, kegiatan sosial, dan persiapan 

keuangan ibu dan keluarga) Ibu, suami, dan keluarga sangat senang 

dengan kehamilannya. 

Ibu berhubungan baik dengan lingkungan sekitar.  Ibu beragama Islam 

dan rajin beribadah 

Ibu berencana melahirkan di PMB dengan pembiayaan BPJS 

Ibu berencana    merawat bayinya sendiri dan akan memberikan 

ASI eksklusif. 



 

 
 

Ibu dan suami sudah mempersiapkan dana untuk persiapan persalinan. 

13. Pengetahuan ibu (tentang kehamilan, persalinan, dan laktasi) 

Ibu mengatakan sudah mempunyai gambaran tentang 

kehamilan, persalinan, dan laktasi karena ini merupakan 

kehamilan kedua 

14. Lingkungan yang berpengaruh (sekitar rumah dan hewan 

peliharaan) Ibu mengatakan lingkungan di sekitar rumah 

bersih dan ibu tidak mempunyai hewan peliharaan apapun. 

 

DATA OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan Umum : Baik 

Kesadaran : Composmentis 

Status Emosional 

Vital Sign 

: Stabil 

Tekanan Darah : 110/80 mmHg Nadi : 86x/menit 

Pernafasan : 20 x/menit Suhu : 36,6 °C 

Berat badan : 109 kg Tinggi badan : 163 cm 

Lila : 32 cm 

IMT  : 93/1,552 = 35,15 (Kategori Obesitas II) 

2. Pemeriksaan Fisik 

1) Kepala 

a. Bentuk : tidak mesocephal, tidak ada massa/benjolan 

b. Warna kulit : Coklat muda 

2) Rambut 

a. Bentuk : Lurus 

b. Bau rambut : Tidak berbau 

c. Warna rambut : Hitam 

3) Muka 

a. Bentuk : bulat 

b. Oedem : Tidak ada 

c. Cloasma gravidarum: Tidak ada 



 

 
 

4) Mata 

a. Kesimetrisan : Simetris 

b. Konjungtiva : merah muda 

c. Sklera : tidak ikterik, bersih, tidak ada sekret 

5) Hidung 

a. Polip : Tidak ada 

b. Infeksi : Tidak ada 

c. Serumen : Tidak ada 

6) Mulut 

a. Keadaan bibir : Lembab 

b. Keadaan gigi : Tidak ada caries 

c. Keadaan gusi : Tidak ada perdarahan, tidak ada 

pembengkakan 

d. Keadaan lidah : Bersih 
 

7) Telinga 

Tidak ada tanda-tanda infeksi, tidak ada penyumbatan 

serumen, pendengaran baik 

8) Leher 

a. Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid 

b. Tidak ada pembesaran kelenjar limfe 

c. Tidak ada pembesaran kelenjar parotis 

d. Tidak ada pembesaran vena jugularis 

9) Dada 

a. Mengi : Tidak ada 

b. Retraksi dinding dada : Tidak ada 

10) Payudara 

a. Simetris : Ya 

b. Hiperpigmentasi : Ya 

c. Massa : Tidak ada 

d. Pembesaran : Ada 

e. Puting susu : kiri menonjol, kanan agak tenggelam 



 

 
 

f. Cholustrom : belum keluar 

11) Abdomen 

a. Bekas luka : Tidak ada 

b. Linea alba : Ada 

c. Striae gravidarum : Alba 

d. Palpasi Leopold 

1) Leopold I 

TFU 3  j a r i  d i a t a s pusat-px, pada fundus 

teraba satu bagian bulat, lunak, tidak melenting 

(bokong) TFU 30 cm, TBJ: 2790 gram 

2) Leopold II 

Bagian kanan ibu teraba memanjang seperti papan, 

ada tahanan dan keras (punggung), Bagian kiri ibu 

teraba bagian kecil-kecil, banyak, (ekstremitas) 

3) Leopold III 

Bagian terendah janin teraba satu

 bagian bulat, keras, melenting (kepala), 

kepala masuk PAP 

4) Leopold IV convergen, 5/5 

e. Auskultasi DJJ : 140x/menit, irama teratur kuat 

12) Ekstremitas 

• Ekstremitas atas 

Simetris, tidak ada polidaktili, gerakan aktif, tidak sianosis, tidak 

odema 

• Ekstremitas bawah 

Simetris, tidak ada polidaktili, gerakan aktif, tidak sianosis, odema 

(+) 

13) Genetalia 

Tidak dilakukan pemeriksaan 

14) Anus : Tidak dilakukan pemeriksaan 

15) Pemeriksaan panggul (bila perlu) : Tidak dilakukan 

3. Pemeriksaan Penunjang 



 

 
 

a. Trimester I (13/7/2023) 

HB : 12,8 gr/dl 

Protein urine  : Negatif 

GDS  : 88 mg/dl 

Sifilis  : Non- Reaktif 

HIV  : Non- Reaktif 

HbsAg  : Non- Reaktif 

b. Trimester II (23/11/2023) 

HB  : 12,5 gr/dl 

Protein urine  : Negatif 

GDS  : 120 ,g/dl 

c. Trimester III (06/01/2024) 

HB  : 11,2 gr/dl 

Protein urine  : Negatif 

GDS  : 100 mg/dl 

Pemeriksaan USG : Janin tunggal, Plasenta baik, air ketuban 

cukup BPD : 84,90 mm, AC : 307,59 mm, 

 

ASESMENT 

1. Diagnosa Kebidanan: Ny AF usia 25 tahun G1P0A0AH0 uk 36+4 Minggu 

Janin Tunggal, Hidup, Presentasi Kepala dengan Riwayat Pre-diabetes 

Mellitus gestasional  

2. Masalah : 

Ibu merasa cemas menghadapi persalinannya yang semakin dekat  

3. Diagnosa Potensial: Tidak ada 

4. Kebutuhan : KIE ketidaknyamanan Trimester III, KIE persiapan persalinan, 

KIE tanda persalinan, dukungan 

5. Tindakan Segera: Dukungan moriil, KIE pola nutrisi yang baik, istirahat 

cukup, Tablet tambah darah 

 

 

 



 

 
 

 

PLANNING 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa kondisi ibu dan janin baik 

yaitu TTV dalam batas normal dan Denyut Jantung Janin 140x/ menit serta usia 

kehamilan ibu saat ini 36 minggu 4 hari. Ibu memahami  

2. Melakukan informed consent atas ketersediaan ibu untuk didampingi selama 

masa kehamilan hingga berKB. 

Ibu telah menandatangani lembar informed consent. 

3. Memberikan KIE tentang asupan nutrisi yang dibutuhkan bagi ibu untuk 

mengatasi anemia, memberi KIE cara mengkonsumsi tablet Fe yang benar 

dengan air jeruk, memberi tablet 2x 60 mg per hari dan Asam Folat 400 mcg per 

hari, dan memberi KIE kebutuhan istirahat yang cukup. Menjelaskan bahwa saat 

meminum tablet Fe tidak boleh bersama dengan teh, karena dapat menghambat 

penyerapan zat besi. Akan lebih baik dikonsumsi dengan air jeruk, karena dapat 

membantu penyerapan. 

4. Menjelaskan kepada ibu mengenai myeri punggung merupakan hal fisiologis 

bagi ibu hamil trimester II. 

5. Menjelaskan tanda bahaya pada ibu hamil trimester 3 yaitu TD tinggi, pusing, 

pandangan kabur, perdarahan dari jalan lahir, kaki dan tangan bengkak, pecah 

ketuban sebelum waktunya, dan Gerakan janin melemah atau tidak merasakan 

pergerakan janin. 

6. Menganjurkan suami untuk mendampingi ibu periksa kehamilan secara rutin di 

fasilitas kesehatan. 

Ibu dan suami paham. 

7. Menginformasikan kepada ibu tentang persiapan persalinan. 

Ibu mengetahui dan dapat menyebutkan persiapan persalinan. 

Menganjurkan ibu tetap mengatur pola makan makanan yang masuk untuk 

pemenuhan kebutuhan nutrisi ibu dan janin. 

Ibu bersedia melakukannya 

8. Memberikan KIE motivasi KB pasca persalinan pada ibu. 



 

 
 

Ibu bersedia untuk mulai mendiskusikan keputusan ber-KB pasca salin bersama 

suaminya  

9. Memberikan KIE tentang aktivitas fisik. Ibu bisa melakukan olahraga mandiri 

dirumah seperti berjalan kaki, senam hamil, yoga saat tidak ada keluhan. 

10. Melakukan follow up melalui whatsapp. 

Telah dilakukan dan ibu merespon dengan baik. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

Catatan Perkembangan Kehamilan Pertemuan Ke II 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL Ny AF USIA 25 TAHUN 

G1P0A0AH0 UK 37 MINGGU JANIN TUNGGAL HIDUP 

DENGAN  KEHAMILAN NORMAL 

 
Tanggal pengkajian : 26 Januari 2024 

Tempat       : PMB Appi Ammelia 

No. RM 

DATA SUBYEKTIF 

: 7622 

Keluhan Utama 

Ny AF melakukan kunjungan ulang usia kehamilan 37 minggu di PMB 

dengan diantar suaminya untuk memeriksakan kehamilannya. Ibu 

mengatakan   tidak ada keluhan dan ingin memeriksakan kehamilannya dan 

ibu semakin siap untuk menghadapi persalinan dan ingin segera melahirkan. 

DATA OBYEKTIF. 

KU : Baik Kesadaran : CM 

TD : 112/78 mmHg RR : 20 x/menit 

HR : 80 x/menit T : 36.6 

Palpasi abdomen: TFU 30 cm, TBJ: 2945 gram, 

Auskultasi : DJJ 140x/ menit teratur 

His : - 

TP : 16-02-2024 

 

ASSESMENT 

Ny AF usia 25 tahun G1P0A0Ah0 uk 37 Minggu Janin Tunggal, Hidup, 

Presentasi Kepala dengan kehamilan normal 

 

PLANNING 

1. Memberi tahu ibu dan suami hasil pemeriksaan, ibu dan janin baik, 

ibu belum        dalam persalinan. 

• Ibu mengerti penjelasan yang diberikan 



 
 

 
 

 

• Ibu mengatakan cemas menghadapi persalinan 

• suami mendukung ibu dengan selalu mendampingi ibu 

2. Menganjurkan ibu untuk tetap rutin meminum tablet Fe 2x 60 mg dan 

Vitamin yang diberikan serta menambah nutrisi yang dapat 

meningkatkan Hb Ibu. 

3. Memberi tahu ibu tentang tanda-tanda persalinan yaitu kencang-kencang 

teratur pada perut semakin lama semakin sakit, keluarnya lendir darah 

dari jalan lahir dan keluarnya air ketuban, his yang adekuat adalah his 

yang datang secara teratur minimal 2x10’x35 detik, dan keluar air 

ketuban dari jalan lahir. 

• Ibu mengerti cara menghitung His dalam 10 menit 

• dan bersedia ketempat pelyanan kesehatan terdekat bila His makin 

bertambah 

• ibu mengerti tanda – tanda persalinan seperti keluar darah dan lendir 

dan keluar air ketuban 

4. Melibatkan suami dan keluarga dalam pendampingan, suami bersedia 

untuk ikut mendampingi dan mengikuti proses skrening 

5. Memberi tahu ibu untuk mempersiapkan perlengkapan persalinan dalam 

1 tas seperti pakian ibu dan pakaian bayi, pembalut dan alat mandi, surat- 

suratyang diperlukan 

• Ibu mengatakan sudah menyiapkan pakaian ibu, pakaian 

bayi, kendaraan yang akan dipakai, surat-surat yang 

diperlukan 

6. Melakukan Pencatatan dan pendokumentasian di buku KIA ibu 

dan dan buku registrasi di PMB 

• Telah dilakukan pencatatan dan pendokumentasian hasil 

pemeriksaan di buku KIA ibu dan buku register kunjungan ANC 

PMB Appi Ammelia 

 

 



 
 

 
 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN NY AF USIA 25 TAHUN  

G1P0A0AH0  UK 38+6 MINGGU INPARTU KALA I FASE LATEN 

 

Tanggal pengkajian : 07 Februari 2024/ Pukul 09.00 WIB 

Tempat : PMB Appi Ammelia Bantul 

No. RM : 7622 

 

S : Ny AF datang ke PMB tanggal 07 Februari 2024 pukul 09.00 WIB diantar suami 

dengan keluhan perut kencang-kencang teratur sejak pukul 07.00 WIB, belum 

ada pengeluaran lendir darah HPHT:09-05-2023. Riwayat ANC 16x di dr 

obsgyn, puskesmas dan PMB. tidak memiliki riwayat penyakit menahun, dan 

menular. Tidak ada alergi makanan dan obat, ibu merasa cemas. 

 

O :  KU : Baik Kesadaran : CM 

TD : 115/75 mmHg RR : 20 x/menit 

HR : 90 x/menit T : 36.5 

Palpasi abdomen: TFU= 30 cm, TBJ: 2945 gram  DJJ : 148x/ menit teratur 

His : 2x10’ lamanya 35 detik, kekuatan kuat 

VT jam 09.00 WIB : v/v tenang, d/v licin, portio tipis mendatar, pembukaan 2 

cm,  selaput ketuban (+), presentasi kepala, HI, STLD (+), AK (+), Panggul kesan 

Normal 

TP : 16-02-2024 

Antigen Negatif 

A: Ny AF usia 25 tahun G1P0A0Ah0 uk 38 Minggu 6 hari Inpartu Kala I Fase 

Laten 

 

P : 

1. Memberi tahu ibu dan suami hasil pemeriksaan, keadaan ibu dan janin 

baik, jalan  lahir sudah membuka 2 cm, Artinya ibu sudah masuk dalam 

proses persalinan 



 

 
 

• Ibu dan suami mengerti dengan penjelasan yang diberikan 

2. Meminta kepada keluarga dan suami untuk memberikan dukungan 

kepada ibu, agar dapat menjalani proses persalinan dengan baik. Suami 

selalu berada di samping ibu, membantu mengurangi rasa nyeri dengan 

memijat punggung ibu, memberikan makan dan minum. 

3. Memberi tahu ibu untuk tetap makan dan minum, pada saat tidak 

kontraksi agar ibu memiliki energi untuk menjalani proses persalinan 

 • Ibu mengerti dan mau makan dan minum saat tidak his 

4. Memberi tahu ibu untuk melakukan mobilisasi, seperti berjalan-jalan di 

sekitar kamar bersalin agar proses pembukaan jalan lahir semakin cepat, 

atau jika ibu tidak mau berjalan-jalan ibu dapat berbaring miring ke kiri, 

agar janin tetap mendapat oksigen yang cukup. 

• Ibu memilih untuk berbaring miring ke kiri 

5. Memberi tahu ibu bahwa pemeriksaan dalam akan dilakukan 

setiap 4 jam sekali atau terdapat indikasi. 

• Ibu mengerti 

6. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian 

• Dokumentasi telah dilakukan dalam partograf 

 

Catatan Perkembangan II Pukul 07.30 WIB 

 

S : Ny AF mengatakan ibu ingin meneran 

O :  KU : Baik Kesadaran : CM 

TD : 115/75mmHg RR : 21 x/menit 

HR : 91 x/menit S : 36.30C 

DJJ : 135x/ menit teratur 

His : 2x10’ lamanya 20 detik, kekuatan tidak adekuat 

VT : v/v tenang, d/v licin, portio mendatar, selaput ketuban (-), presentasi   kepala, 

HII, STLD (+), AK (+) 

A: Ny AF usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 uk 38 minggu 6 haro inpartu kala I fase aktif 

memanjang 



 

 
 

P : 

1. Memberitahu ibu dan keluarga pemeriksaan yaitu ibu mengalami 

kala I memanjang dengan pembukaan 7 cm selama 4 jam dan harus 

dilakukan segera rujukan. 

• Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan ingin dirujuk ke 

RSU Griya Mahardika 

2. Menyiapkan BAKSOKUDA saat melakukan rujukan. 

3. Memberikan motivasi kepada ibu 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

 



 

 
 

 

 



 
 

 
 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. AF UMUR 25 TAHUN P1AB0AH1 8 

JAM POSTSC DENGAN NIFAS NORMAL DI RSU GRIYA MAHARDIKA 

 

TANGGAL/JAM     : 08 Februari 2024 Jam 18.00 WIB.  

(Data berdasarkan hasil anamnesis dan buku KIA pasien Ny.AF) 

 

Data Subyektif (S) 

Ibu mengeluh masih lelah, perut terasa mules, nyeri luka jahitan operasi, BAB -, 

BAK +. Riwayat persalinan : tanggal 08 Februari 2024 pukul 10.13 WIB, SC. 

 

Data Objektif (O) 

KU : Baik 

Kesadaran : Composmentis 

Kontraksi uterus : keras dan bulat 

TFU : 2 jari di bawah pusat 

Lochea : rubra 

Perdarahan       : Normal ( 2 pembalut) 

 

Analisa (A) 

Ny AF usia 25 tahun P1A0AH1 postsc 8 jam  

 

 

Penatalaksanaan (P) 

 

1. Menganjurkan ibu untuk makan makanan bergizi, makanan yang mengandung 

protein, vitamin dan mineral, seperti telur, ikan laut, sayur dan sebagainya serta 

minum air mineral setiap selesai menyusui dan memberikan vitamin A 200.000 

UI 

2. Menganjurkan ibu unutk latihan duduk dan berdiri. 

3. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAK untuk mencegah terjadinya 



 

 
 

perdarahan, ibu mengerti 

4. Menganjurkan ibu untuk melakukan hubungan bounding antara ibu dan 

bayinya. Ibu akan melakukan bounding 

5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup apabila bayinya tidur, ibu juga 

tidur agar stamina ibu tetap terjaga 

6. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif selama 6 bulan pada 

bayinya agar nutrisi bayi baik, ibu mengerti 

7. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayinya minimal 2 jam 

sekali agar kebutuhan nutrisi bayi baik, ibu mengerti 

8. Ibu mengatakan mendapatkan terapi obat amoxillin 3x 500 mg, Asam 

Mefenamat 3x 500 mg, dan Tablet Tambah Darah, Vit A, dan Inlacta Gold 1x1 

9. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan luka bekas jahitan dan 

genetalianya yaitu dengan cara mengganti pembalut sesering mungkin/ganti 

pembalut 3-4 kali perhari untuk mencegah terjadinya infeksi, ibu mengerti dan 

akan melakukannya 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 1 

TANGGAL/JAM     : 13 Februari 2024 Jam 09.00 WIB. 

Pengkajian  : Kunjungan Kerumah Ny. AF 

(Data berdasarkan hasil anamnesis dan pemeriksaan fisik pada pasien Ny.AF) 

S Ibu mengatakan bekas jahitan masih sedikit sakit, dan ASI nya sedikit dan tidak 

lancar, ibu memberikan ASI secara on demand atau sesuai keinginan bayi. Ibu 

tidak minum jamu atau melakukan budaya yang berkaitan pada masa nifas 

karena dalam keluarganya tidak menganut budaya atau kebiasaan seperti itu. 

Ibu sudah bisa BAK dan BAB. Ibu mengatakan ingin menggunakan KB Pil 

Progestin 

O 1. Pemeriksaan umum 

a. Keadaan umum : baik 

b. Kesadaran         : composmentis 

c. Vital sign          : Tekanan darah : 120/70, Nadi: 78x/menit,  

Respirasi: 20x/menit, Suhu: 36,5 C 

2. Pemeriksaan fisik 

Mata           : Sklera putih konjungtiva merah mudah 

Payudara    : Simetris, bersih, payudara menggantung, puting menonjol, 

ada hiperpigmentasi areola, tidak ada nyeri tekan, ASI keluar 

(peralihan/transisi) 

Abdomen   : luka bekas operasi tetutup perban tidak ada tanda tanda 

infeksi, pertengahan antara simpisis dan pusat, kontraksi 

keras, kandung kemih kosong 

Genetalia    : PPV dalam batas normal 

Lochea       : sanguilenta, warna merah kekuningan, bau khas 

A Ny. AF umur 25 tahun P1Ab0Ah1 5 hari postsc dengan nifas normal 

P Tanggal: 13 Februari 2024 Jam 09.30 WIB 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan pada ibu bahwa kondisi ibu saat ini 

baik. 

Ibu mengetahui kondisinya 

2. Menjelaskan pada ibu mengenai keluhannya bahwa nyeri luka SC 

merupakan hal yang normal karena sedang dalam masa penyembuhan 

sehingga ibu tidak perlu khawatir dan tetap melakukan aktivitas seperti 

biasanya. 

Ibu dapat memahaminya 

3. Mengajarkan teknik menyusui yang baik dan benar untuk 

memaksimalkan pemberian ASI pada bayi dengan cara ibu berbaring 

atau duduk bersandar. Sebelum dan setelah menyusui, ibu mengeluarkan 

asi lalu dioleskan pada putting. Bayi disanggah dengan satu tangan, 

kepala bayi berada di bagian siku ibu dan bokong bayi di lengan bagian 

bawah ibu. Perut ibu dan bayi menempel dengan kepala bayi 



 

 
 

mengahadap ke payudara ibu, telinga dan bahu bayi berada dalam satu 

garis lurus. Ibu memegang payudara dengan jari tangan membentuk 

huruf C dengan ibu jadi diatas dan empat jari lain menopang payudara. 

Rangsang bayi untuk membuka mulutnya dengan menempelkan puting 

pada pipi atau sudut mulut bayi, jika mulut bayi sudah terbuka segera 

masukkan payudara ke dalam mulut bayi. Lepaskan sanggahan tangan 

pada payudara jika bayi sudah menghisap. Amati bayi selama menyusu 

dan masukkan jari kelingking ke sudur mulut bayi sambil menekan lidah 

atau menekan dagu bayi kebawah untuk melepaskan isapan bayi pada 

payudara ibu. Kemudian oleskan ASI kembali pada putting setelah 

menyusui. 

Ibu telah mempraktekkan langsung pada bayinya. 

4. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif tanpa memberikan 

makanan lain kepada bayinya minimal selama 6 bulan dan ASI dberikan 

minimal tiap 2 jam atau jika bayi memintanya. 

Ibu mengerti dan akan melakukannya. 

5. Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi 

seimbang agar nutrisi ibu baik dan tinggi protein agar mempercepat 

penyembuhan luka jahitan perineum. Ibu yang menyusui harus 

memenuhi kebutuhan akan gizi sebagai berikut: 

a. Mengkonsumsi tambahan 500 kalori tiap hari. 

b. Makan dengan diet berimbang untuk mendapatkan protein, 

mineral, dan vitamin yang cukup. 

c. Minum sedikitnya 3 liter air setiap hari. 

d. Pil zat besi harus diminum untuk menambah zat gizi, setidaknya 

selama 40 hari pascapersalinan. 

e. Minum kapsul vitamin A 200.000 unit agar dapat memberikan 

vitamin A kepada bayinya melalui ASI. 

Ibu mengerti dan akan melakukannya 

6. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan seluruh tubuh terutama 

alat kelaminnya serta menganjurkan ibu untuk mengganti pembalut 3-4 

kali/hari untuk mencegah terjadinya infeksi.  

Ibu mengerti dan akan melakukannya 

7. Memberitahu ibu kegawatdaruratan dirumah seperti terjadi perdarahan 

yang banyak, rahim ibu tidak berkontraksi dengan baik (lembek), 

payudara keras nyeri hingga kemerahan, terdapat masalah dengan bayi 

seperti bayi kuning, tali pusat berdarah bernanah dan bau, bayi sulit tidur, 

demam, dan diare. 

Ibu memahaminya dan akan segera ke fasilitas kesehatan apabila terjadi. 

8. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan konsumsi tablet tambah darah dari 

bidan. 

Ibu bersedia melakukannya 

9. Memberikan KIE tentang KB, jenis, kelebihan, kekurangan dan efek 

sampingnya kepada ibu. 

Ibu dapat memahaminya dan akan mendiskusikannya kembali dengan 

suami. 



 

 
 

10. Menjadwalkan kunjungan ulang 1 atau 2 minggu lagi atau bila ada 

keluhan. 

Ibu mengerti dan mengetahui kapan harus periksa kembali ke fasilitas 

kesehatan. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 2 

TANGGAL/JAM     : 07 Maret 2024 Jam 10.30 WIB.  

Pengkajian  : Kunjungan Kerumah Ny. AF 

(Data berdasarkan hasil anamnesis dan pemeriksaan fisik pada pasien Ny.AF) 

S Ibu mengatakan keadaannya sudah membaik dapat beraktivitas seperti biasa 

dan tidak ada keluhan. Ibu mengatakan dirinya memutuskan menggunakan KB 

Pil Progestin 

O 1. Pemeriksaan umum 

a. Keadaan umum : baik 

b. Kesadaran         : composmentis 

c. Vital sign          : Tekanan darah : 110/70 mmHg, N:86 kali/menit, 

R:20 kali/menit, S: 36,7 °C 

2. Pemeriksaan fisik 

Mata           : Sklera putih konjungtiva merah mudah 

Payudara    : Simetris, bersih, payudara menggantung, puting menonjol, 

ada hiperpigmentasi areola, tidak ada nyeri tekan, ASI keluar 

(matur) 

Abdomen   : tidak ada bekas operasi, TFU sudah tidak teraba, kontraksi 

keras 

Genetalia    : terdapat luka perineum sudah kering dan baik  

Lochea       : alba, warna putih, bau khas 

A Ny. AF umur 25 tahun P1Ab0Ah1 28 hari postsc dengan nifas normal 

P Tanggal: 07 Maret 2024 Jam 11.00 WIB. 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa kondisi ibu saat ini baik. 

Ibu mengetahui kondisinya 

2. Mengingatkan kembali kebutuhan nutrisi pada masa nifas yaitu dengan 

mengkonsumsi makanan yang bergizi.  

Ibu mengerti dan telah makan makanan yang bergizi 

3. Menganjurkan ibu kembali untuk tetap menyusui bayinya sampai 6 

bulan tanpa diberi makanan tambahan. 

Ibu akan tetap menyusui bayinya sampai 6 bulan tanpa makanan 

pendamping 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap meneruskan pola kehidupan atau aktifitas 

sehari- hari yang sudah dilaksanakan dengan baik. 

Ibu mengerti 

5. Menganjurkan ibu ke tenaga kesehatan apabila terdapat tanda-tanda 

seperti demam tinggi, perdarahan tidak normal, dan sakit kepala yang 

hebat.  

Ibu akan segera periksa apabila terdapat tanda-tanda di atas. 

6. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan konsumsi tablet tambah darah dari 

bidan. 

Ibu bersedia melakukannya. 



 

 
 

Ibu mengerti dengan penjelasan bidan dan akan mendiskusikannya 

kembali bersama suami. 

7. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang ke fasilitas kesehatan 2 

minggu lagi atau bila ada keluhan. 

Ibu mengerti dan mengetahui kapan harus periksa kembali ke fasilitas 

kesehatan. 

8. Menjadwalkan kunjungan terakhir nifas untuk memastikan KB dan jika 

ada masalah terkait kesehatan ibu maupun bayinya.  

Ibu bersedia dilakukan kunjungan lagi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 3 

TANGGAL/JAM     : 14 Maret 2024 Jam 10.00 WIB. 

Pengkajian  : Via Whatsapp 

S Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan beraktivitas seperti biasa. Ibu 

mengatakan suami dan dirinya ingin KB yang tidak memakai alat dan tidak 

ingin yang jangka panjang karena ada rencana program hamil kembali. 

O 1. Pemeriksaan umum 

a. Keadaan umum : baik 

b. Kesadaran         : composmentis 

c. Vital sign          : TD : 120/80 mmHg, N:78 kali/menit,  

R: 20 kali/menit, S: 36,5 °C (Kartu KB ibu) 

2. Pemeriksaan fisik 

Mata           : Sklera putih konjungtiva merah mudah 

Payudara    : Simetris, bersih, payudara menggantung, puting menonjol, 

ada hiperpigmentasi areola, tidak ada nyeri tekan, ASI keluar 

(matur) 

Abdomen   : tidak ada bekas operasi, TFU sudah tidak teraba 

Genetalia    : terdapat luka perineum sudah kering dan baik  

Lochea       : alba, warna putih, bau khas 

A Ny. AF umur 25 tahun P1Ab0Ah1 35 hari postsc dengan nifas normal 

P 14 Maret 2024 Jam 17.00 WIB.  

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa kondisi ibu saat ini baik. 

Ibu mengetahui kondisinya 

2. Mengingatkan kembali kebutuhan nutrisi pada masa nifas yaitu dengan 

mengkonsumsi makanan yang bergizi.  

Ibu mengerti dan telah makan makanan yang bergizi 

3. Menganjurkan ibu untuk tetap meneruskan pola kehidupan atau aktifitas 

sehari- hari yang sudah dilaksanakan dengan baik. 

Ibu mengerti 

4. Menganjurkan ibu ke tenaga kesehatan apabila terdapat tanda-tanda 

seperti demam tinggi, perdarahan tidak normal, dan sakit kepala yang 

hebat.  

Ibu akan segera periksa apabila terdapat tanda-tanda di atas. 

5. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan konsumsi tablet tambah darah dari 

bidan. 

Ibu bersedia melakukannya 

6. Memberikan konseling KB kembali kepada ibu agar dapat ber-KB pasca 

nifas berakhir lalu menjelaskan jenis-jenis alat kontrasepsi terbagi 

menjadi 3 jenis yaitu alamiah, hormonal dan non hormonal. Alamiah 

seperti MAL, metode kalender dan suhu basal. KB hormonal seperti pil, 

suntik dan implant. Sedangkan KB non hormonal seperti IUD, kondom 

dan MOW/MOP. 



 

 
 

Ibu paham dengan penjelasan yang diberikan dan mengatakan ingin 

menggunakan Pil KB Progestin saja. 

7. Ibu membeli KB Pil di PMB Appi Ammelia. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR BAYI Ny AF USIA 8 JAM 

NEONATUS CUKUP BULAN 

 

Tempat Pengkajian : Berdasarkan Buku KIA dan Wawancara pada Ny. AF 

 Tanggal/Waktu Pengkajian : 08 Februari 2024/18.00WIB 

 

Data Subyektif (S) 

1. Riwayat Antenatal 

G1P0Ab0Ah0 Umur Kehamilan 38 Minggu 6 hari 

Riwayat ANC : 16 kali, di Puskesmas Kasihan 1, PMB Appi 

Ammelia, dan RSU Griya Mahardika 

Imunisasi TT : 5 kali 

Kenaikan BB : 16 kg 

Keluhan saat hamil  : Punggung sering nyeri 

Penyakit selama hamil   : Pre-diabetes mellitus gestasional 

Kebiasaan makan  : 3x sehari, nasi, lauk, sayur 

Obat/ Jamu  : tidak ada 

Merokok   : tidak 

Komplikasi ibu   : Kala I Memanjang 

Komplikasi Janin  : Tidak ada 

2. Riwayat Intranatal 

Lahir tanggal 08 Februari 2024 Jam 10.13 WIB 

Umur Kehamilan  38  minggu 6 hari 

Warna Air Ketuban Jernih  

Jenis persalinan : SC 

 Atas indikasi  : Kala I Memanjang 

Penolong : Dokter 

Lama persalinan :  

kala I 24 jam 

Kala II 20 menit 

Kala III 5 menit 
Kala IV 2 jam 

• Ibu : Kala I memanjang 

• Janin : tidak ada komplikasi 

 



 

 
 

3. Keadaan bayi baru lahir 

Usaha Nafas  : 

menangis spontan  

Tonus Otot : aktif 

    Warna Kulit : kemerahan 

 Caput succedaneum : tidak ada  

Cephal hematom : tidak ada 

 

Cacat bawaan : tidak ada 

Resusitasi : Rangsangan : ya Penghisapan lendir : 

tidak Ambu 

bag : tidak 

Masase 

jantung : tidak Intubasi Endotrakheal : 

tidak O2 : tidak 
 

DATA OBYEKTIF 

 

1. Pemeriksaan Umum  

KU : Baik 

Kesadaran : CM 

TTV : N : 130 x/menit S : 36,9°C 

RR  

BAK - , BAB + (Meconium) 

2. Pemeriksaan Fisik : Dalam keadaan baik, tidak ada kelainan kongenital, tidak ada 

cacat bawaan 

 

3. Eliminasi Miksi : 1 kali 

 

Analisa (A) 

Bayi Ny AF Neonatus Cukup Bulan Usia 8 jam 

 

 

Penatalaksanaan (P) 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa bayi dalam keadaan baik, ibu 

mengerti. 

2. Sudah diberikan salep mata dan injeksi vitamin K di paha kiri bayi pada jam 

12.15 WIB 



 

 
 

3. Memberikan injeksi Hb Uniject jam 12.15 WIB untuk mencegah penyakit 

Hepatitis B di paha kanan bayi. Paha kiri diberi vitamin K 1 jam sesudah bayi 

lahir 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga kehangatan bayinya agar terhindar dari 

hipotermi atau kedinginan, ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

5. Mengajarkan ibu menyusui yang benar, yaitu dengan memperhatikan posisi dan 

perlekatan. Posisi menyusui yang benar adalah 

6. Menjelaskan kepada ibu untuk memberikan ASI secara ondemand dan ekslusif 

setiap 2 jam selama 6 bulan agar pemenuhan gizi bayi tercukupi, ibu mengerti dan 

bersedia memberikan ASI. 

7. Mengajarkan ibu cara perawatan tali pusat yaitu mengganti kasa sesudah 

mandi/ketika basah dan tidak dibubuhi apapun, ibu mengerti dan bersedia 

melakukannya. 

8. Menganjurkan ibu untuk melanjutkan imunisasi selanjutnya yaitu imunisasi BCG 

yang sudah dapat diberikan saat usia 1 bulan, manfaatnya untuk mencegah 

penyakit TBC. Ibu mengerti dan akan melakukannya. 

9. Menganjurkan ibu untuk kontrol rutin bayi pada rentang usia 3-7 hari atau 

kunjungan ke-2.  Ibu paham. 

10. Memperbolehkan bayi pulang sesuai advice dokter. Bayi dipulangkan bersama 

dengan ibu pada 10 Februari 2024 jam 11.00 WIB. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 1 

TANGGAL/JAM     : 13 Februari 2024 Jam 10.30 WIB. 

Kunjungan  : Kunjungan Rumah Ny. AF 

(Data berdasarkan hasil anamnesis dan pemeriksaan fisik bayi) 

S Ibu mengatakan bayi dalam keadaan sehat, menyusui kuat, gerakan aktif. 

O Pemeriksaan umum pada bayi didapatkan hasil keadaan umum baik, kesadaran: 

composmentis, N: 130 x/menit, S: 36,6°C, R: 45 x/menit, BB: 3.450 gram, PB: 

49,8 cm, kulit kemerahan, tali pusat telah puput. Keadaan genetalia bayi 

berjenis kelamin laki-laki.  

A Bayi B usia 5 hari cukup bulan, sesuai masa kehamilan, dengan bayi sehat 

P PENATALAKSANAAN 

Tanggal: 13 Februari 2024 Jam 11.00 WIB 

1. Menganjurkan kepada ibu untuk memberikan ASI dan menyusui bayi 

sesering mungkin/ on demand, karena semakin sering menyusui maka 

semakin banyak prolaktin dan ASI yang dikeluarkan sehingga bayi sehat 

dan dapat tumbuh optimal sehingga KBM (Kenaikan BB Minimal) dapat 

tercapai.. Ibu sebaiknya memberikan ASI saja tanpa tambahan apapun 

termasuk air putih dan susu formula selama 6 bulan atau ASI eksklusif, dan 

meneruskan pemberian ASI dengan tambahan MP-ASI (makanan 

pendamping ASI) hingga anak berusia 2 tahun. 

Evaluasi: Ibu mengatakan akan menyusui bayinya secara eksklusif. 

2. Memberi KIE tentang imunisasi BCG dan menganjurkan ibu untuk 

mengimunisasikan bayinya dalam usia 1 bulan, memantau pertumbuhan dan 

perkembangan anak dengan melakukan penimbangan setiap bulan di 

posyandu, dan melakukan stimulasi pertumbuhan dan perkembangan pada 

anak dengan mengacu pada buku KIA. 

Evaluasi: Ibu mengatakan dapat memahami penjelasan yang diberikan dan 

akan melaksanakan saran bidan dengan berpedoman pada buku KIA. 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 2 

TANGGAL/JAM     : 07 Maret 2024 Jam 14.00 WIB. 

Pengkajian  : Kunjungan Rumah Ny. AF 

(Data berdasarkan hasil anamnesis dan pemeriksaan fisik bayi serta buku KIA) 

S Identitas   

Nama Bayi   : By. B 

Usia               : 28 hari 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

 

Ibu mengatakan bayi lahir secara SC tanggal 08 Februari 2024 pukul 10.13 WIB 

di RSU Griya Mahardika, umur kehamilan 38 minggu 6 hari, jenis kelamin laki-

laki. Lahir spontan menangis, tonus otot baik, bernafas normal. Saat ini tidak 

ada keluhan. BAK dan BAB lancar dalam batas normal, menyusu kuat dan telah 

imunisai BCG di RSU Griya Mahardika tanggal 13 Februari 2024. 

O Keadaan Umum : Baik 

Tanda – Tanda Vital: 

Denyut Jantung Bayi : 137 x/menit 

Pernapasan                 : 44 x/menit 

Suhu                           : 36,6oC 

BB: 3500 gram, PB: 50 cm, kulit kemerahan. 

A Bayi B usia 28 hari cukup bulan, sesuai masa kehamilan, normal. 

P 07 Maret 2024 Jam 14.00 WIB. 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa bayi dalam keadaan 

baik.  

Ibu mengerti dan mengetahui kondisinya. 

2. Menganjurkan kepada ibu untuk membawa bayinya ke tenaga kesehatan 

atau posyandu untuk diimunisasi selanjutnya sesuai umur bayi dan 

membawa buku KIA apabila imunisasi. 

Ibu mengerti dan bersedia bayinya untuk diimunisasi. 

3. Menjelaskan kepada ibu tentang pentingnya ASI Ekslusif untuk 

pemenuhan kebutuhan nutrisi bayi setiap 2 jam selama 6 bulan.  

Ibu mengerti dan akan melakukannya. 

4. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan bayinya dengan mandi 

setidaknya 2 kali/hari.  

Ibu mengerti dan telah melakukannya. 

5. Menganjurkan ibu agar menjaga dan mempertahankan suhu tubuh bayi 

tetap hangat dengan menyelimuti dan pasang topi.  



 

 
 

Ibu mengerti dan akan melakukannya. 

6. Menganjurkan ibu untuk rutin mengikuti kegiatan posyandu setiap 

bulan. 

Ibu mengerti 

7. Menganjurkan ibu untuk datang ke fasilitas terdekat apabila ada keluhan 

dengan bayinya. 

Ibu paham. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

CATATAN PERKEMBANGAN KB  

TANGGAL/JAM     : 14 Maret 2024 Jam 17.00 WIB. 

(Data berdasarkan hasil anamnesis Via Whatsapp, data Rekam Medik PMB) 

S BIODATA  Istri                        Suami 

Nama    : Ny AF                        Tn. OS 

Umur    : 25 tahun                     28 Tahun 

Pendidikan    : SMK                        SMK 

Pekerjaan    : IRT                            Karyawan swasta 

Agama    : Islam                        Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ Indonesia         Jawa/ Indonesia 

Alamat    : Jl. Karangjati RT 07, Bangunjiwo, Kecamatan 

                                 Kasihan, Bantul, Yogyakarta 

 

Ibu mengatakan suami dan dirinya ingin Menggunakan KB Pil Progestin 

a. Riwayat menstruasi  

Menarche umur 14 tahun. Siklus 28 hari, teratur. Lama 5-7 hari. Sifat 

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

ganti pembalut 2-3 kali sehari. 

HPHT : belum mendapat menstruasi. 

b. Riwayat KB  

Ny. AF mengatakan belum pernah menggunakan KB  

c. Riwayat kesehatan 

Ibu mengatakan bahwa ibu tidak pernah/tidak sedang menderita penyakit 

menular (TBC, Hepatitis, PMS), menurun (DM, Asma, Hipertensi), dan 

menahun (jantung, paru, ginjal).  

O 1. Pemeriksaan umum 

a. Keadaan umum : baik 

b. Kesadaran         : composmentis 

c. Vital sign          : TD : 120/80 mmHg, N:78 kali/menit,  

R: 20 kali/menit, S: 36,5 °C (Data rekam medik PMB) 

d. BB saat ini        : 103 kg 

A Ny. AF umur 25 tahun P1Ab0Ah1 akseptor baru KB Pil Progestin 

P 14 Maret 2024 Jam 17.00 WIB. 

1. Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa kondisi ibu saat ini baik. 

Ibu mengetahui kondisinya 

2. Memberikan konseling KB kembali kepada ibu agar dapat ber-KB pasca 

nifas berakhir lalu menjelaskan jenis-jenis alat kontrasepsi terbagi 



 

 
 

menjadi 3 jenis yaitu alamiah, hormonal dan non hormonal. Alamiah 

seperti MAL, metode kalender dan suhu basal. KB hormonal seperti pil, 

suntik dan implant. Sedangkan KB non hormonal seperti IUD, kondom 

dan MOW/MOP. 

Ibu paham dengan penjelasan yang diberikan dan mengatakan ingin 

menggunakan KB alamiah. 

3. Menjelaskan kepada ibu efek samping pil progestin yaitu beberapa ibu 

mengalami amenorea atau tidak haid, perdarahan tidak teratur/spotting, 

mengalami mual-mual, sakit kepala ringan, nyeri payudara serta 

jerawatan, mengalami perubahan berat badan serta tidak melindungi dari 

IMS. Evaluasi : Ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan 

4. Menjelaskan kepada ibu mengenai KB Pil Progestin, keefektifannya, 

caranya, kelebihan dan kekurangannya. Ibu paham dan bersedia 

menggunakan KB Pil Progestin 

5. Memberitahukan kepada ibu pil progestine mengandung 28 tablet. 

Anjurkan ibu mengkonsumsi pil setiap hari pada waktu/jam yang sama, 

jika ibu lupa mengkonsumsi tablet pada hari sebelumnya anjurkan ibu 

pada hari tersebut untuk mengkonsumsi 2 tablet sekaligus untuk 

mengejar ketertinggalan. Evaluasi : Ibu mengerti dan penjelasan yang 

diberikan  

6. Memberitahukan ibu untuk melakukan kunjungan ulang ketika pil akan 

habis atau ketika ibu mengalami gangguan kesehatan, untuk segera 

memeriksakan ke pelayanan kesehatan Evaluasi : ibu mengerti dengan 

penjelasan yang diberikan dan akan melakukan kunjungan ulang atau 

jika mengalami gejala masalah kesehatan.  

 
 

 

 

Lampiran 2. Informed Consent 

 



 

 
 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

 

Lampiran 4. Dokumentasi Kegiatan 

KUNJUNGAN HAMIL 

  

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

KUNJUNGAN PERSALINAN, NIFAS, KB DAN NEONATUS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

Lampiran sebagian jurnal yang dijadikan referensi 

 

 

 



 

 
 

 

  

 

 

 



 

 
 

 

 

 

 



 

 
 

 



 

 
 

                      



 

 
 

  



 

 
 



 

 
  



 

 
 

 


