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LAMPIRAN ASKEB 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0 UK 35 minggu di Puskesmas Panjatan II 

Kulon Progo 

 

No MR : 0279099 

Tanggal Pengkajian  : 20 Januari 2024, pukul 10.15 WIB 

Identitas 

 IBU AYAH 

Nama  Ny. N Tn. D 

Umur 24 tahun 30 tahun 

Agama Islam Islam 

Suku/Bangsa Jawa Jawa 

Pendidikan SMA SMA 

Pekerjaan IRT Karyawan Swasta 

Alamat Bojong VII Panjatan, Kulon Progo 
 

A. SUBJEKTIF  

1. Keluhan Utama/Alasan masuk 

Ibu datang ke puskesmas ingin periksa kehamilannya. 

2. Riwayat Pernikahan 

Nikah 1 kali. Pernikahan pertama umur 23 tahun. Dengan suami sekarang 

1 tahun 

3. Riwayat Menstruasi  

Menarche umur 12 tahun. Siklus 38 hari. Teratur. Lama 5-7 hari. Sifat 

Darah : Encer. Flour Albus : tidak ada. Bau khas darah menstruasi.Tidak 

disminorea. Banyak Darah 2-3 kali ganti pembalut. 

4. Riwayat Kehamilan ini  
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HPHT: 17-05-2023, HPL: 24-02- 2024,  UK: 35 minggu 

ANC sejak UK : 11 minggu 

Tempat ANC: PMB Sagina Panjatan 

Frekuensi ANC : TM I 2 kali TM II 3 kali  

Gerakan janin dalam 12 jam terakhir: sering, lebih dari 10 kali dalam 12 

jam terakhir 

5. Riwayat kehamilan, persalinan, nifas, dan bayi yang lalu 

No Tgl 

Lahir/Umur 

JK Usia  

Kehamilan 

Spontan/ 

dgn 

tindakan 

BB  

(gr) 

Ditolong 

oleh 

Hidup/ 

Mati 

ASI 

Esklusif 

1 2022 - <20mg Kuretase - Dokter  Abortus - 

2.  Hamil ini        

 

6. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

N

o 

Jenis 

Kontraseps

i 

Mulai memakai Berhenti/ Ganti cara 

Tgl/ 

Bln/ 

Th 

Oleh Temp

at 

Keluha

n 

Tgl/

Bln/

Th 

Oleh Temp

at 

 

Alasa

n 

1.  Pil 2022 Bida

n  

PMB Tak 2023 Bida

n 

PMB Ingin 

anak 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan: 

Ibu mengatakan tidak sedang dan tidak pernah menderita penyakit 

menurun dan menahun seperti jantung, kencing manis (DM), sesak 

nafas (Asma), tekanan darah >140/90 mmHg (Hipertensi), Sakit kuning 

(Hepatitis), Kejang, keputihan gatal-gatal (IMS), riwayat kehamilan 

kembar ataupun lahir sebelum waktunya 

b. Riwayat Kesehatan keluarga: 

Ibu mengatakan keluarga tidak sedang dan tidak tidak pernah 

menderita penyakit menurun dan menahun seperti jantung, kencing 

manis (DM), sesak nafas (Asma), tekanan darah >140/90 mmHg 

(Hipertensi), Sakit kuning (Hepatitis), Kejang, keputihan gatal-gatal 

(IMS), riwayat kehamilan kembar ataupun lahir sebelum waktunya. 
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8. Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari-hari 

a. Pola Makan 

Ibu mengatakan frekuensi makan 3-4 kali sehari. Porsi 1 piring Jenis 

makanan nasi, lauk pauk. mengatakan tidak ada keluhan saat 

makan/minum. ibu mengatakan rutin meminum vitamin yang 

diberikan oleh bidan (tambah darah dan kalsium).  

b. Pola Minum 

Ibu mengatakan frekuensi minum 8-10 gelas/hari. Jenis minuman air 

putih. Kadang minum teh. Tidak pernah mengonsumsi jamu. 

c. Istirahat 

Ibu mengatakan jarang tiur siang dan tidur malam enam jam pada 

malam hari, tidak ada keluhan. 

d. Pola Hubungan Seksual 

Ibu mengatakan frekuensi hubungannya teratur 2-3 kali/seminggu, 

tidak merasa sakit ataupun mengeluarkan flek atau bercak darah 

setelah melakukan hubungan seksual.  

e. Personal hygine 

Ibu mengatakan mandi dua kali sehari, keramas tiga kali seminggu, 

sikat gigi dua kali sehari, ganti baju dua kali sehari. 

f. Eliminasi 

Ibu mengatakan frekuensi BAK 6-8x/hari, warna kuning jernih, bau 

khas, tidak ada keluhan. Frekuensi BAB satu kali sehari, warna 

kecoklatan, bau khas, tidak ada keluhan. 

g. Aktifitas 

Aktifitas ibu sehari-hari mengerjakan pekerjaan rumah tangga seperti 

menyapu, mengepel, mencuci baju, memasak, dll. 

9. Kebiasaan yang mengganggu kesehatan  

Ibu mengatakan tidak memiliki kebiasaan merokok, minum-minuman 

keras, makan/minuman pantang, minum jamu dan obat-obatan warung. 

10. Pengetahuan ibu tentang kehamilan 
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Ibu mengatakan sudah mengetahui kondisinya dan akan mengikuti 

anjuran dari bidan. 

11. Penerimaan Ibu dan Keluarga terhadap Kehamilan ini 

Ibu mengatakan ibu dan keluarga menerima kehamilan ini 

B. OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum  

a. Keadaan umum  : Baik, Kesadaran  : Composmentis  

2. Tanda vital  

Tekanan darah   : 116/58 mmHg  Pernafasan   : 20 x / menit  

Nadi    : 107x / menit   Suhu    : 36,5oC 

BB saat ini  : 68 kg   BB sebelum hamil : 55 kg 

TB   : 158 cm   IMT   : 22 kg/m2 

LILA   : 29.5 cm 

3. Pemeriksaan Fisik  

a. Kepala :Bersih, tidak rontok, tidak ada kelainan 

b. Mata  : Konjungtiva merah muda sklera tidak ikterik 

c. Leher  : Tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, kelenjar limfe, 

dan vena jugularis 

d. Dada  :Simetris, tidak ada benjolan, puting susu menonjol, 

areola hiperpigmentasi, belum ada pengeluaran colostrum 

e.  Abdomen  :Simetris, tidak ada striae gravidarum, tidak terdapat 

bekas operasi, tidak ada striae gravidarum 

TFU : 3 jari dibawah px 

Leopold I  : teraba bulat, agak lunak, tidak melenting. Kesimpulan: 

bokong 

Leopold II  :teraba datar keras di sebelah kanan. Kesimpulan: 

punggung di kanan  

Leopold III  : teraba bulat keras melenting. Kesimpulan: kepala 

Leopold IV : tangan divergen. 

TFU Mc Donald : 29 cm  TBJ : (29-11) x 155 =  2790 gram 

Auskultasi Djj : 136 x/m, reguler, Gerakan janin (+) 
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f. Ekstremitas  : Simetris, tidak ada odema, tidak ada varises, reflek 

patela +/+ 

 

C. ANALISA 

Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0 UK 35 minggu 5 hari dengan 

Kebutuhan: KIE persiapan persalinan 

D. PENATALAKSANAAN 

Tanggal 20 Januari2024 

1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan bahwa keadaan ibu 

dan janin dalam kondisi baik. Berdasarkan hasil pemeriksaan umur 

kehamilan ibu sudah memasuki 35 minggu. 

Ibu mengerti dan tampak senang. 

2. Memberikan KIE kepada ibu tentang persiapan persalinan, ibu berencana 

melahirkan di bidan S yang telah menjalin kerjasama dengan BPJS.   

Ibu berusaha mendapatkan nomor telepon tang bisa dihubungi. 

3. Memberitahu ibu persiapan yang perlu dibawa saat persalinan yaitu 

pakaian ibu dan bayi. 

Ibu mengatakan akan mengecek kembali pakaian.  

4. Mengingatkan kembali kepada ibu cara menghitung gerakan janin selama 

di rumah. 

Ibu mengatakan akan mengingatnya. 

5. Mengingatkan kembai kepada ibu agar ibu membawa buku KIA 

dimanapun ibu periksa. 

Ibu mengerti dan bersedia. 

6. Memberikan tablet tambah darah 1x1 dan kalk 1x1 untuk diminum setiap 

hari. 

Ibu menerima resep dan bersedia mengambil di farmasi 

7. Memberitahu kunjungan ulang berikutnya yaitu 1 minggu lagi atau bila 

ada keluhan. 

Ibu mengerti dan bersedia 

8. Melakukan dokumentasi hasil pemeriksaan.  
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Hasil pemeriksaan telah dicatat di rekam medis dan buku KIA. 
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Catatan Perkembangan ANC II 

Asuhan Kebidanan pada ibu hamil Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0 

UK 37 minggu 4 hari di Puskesmas Panjatan II 

TANGGAL/JAM :7 Februari 2024/ 13.00 WIB 

S Ibu mengatakan was-was dengan persiapan persalinannya karena 

merupkan persalinan pertama han saat ini ibu mulai perasakan pegel-

pegel 

 
O Ku baik, kesadaran composmentis 

BB 68 kg, TD 115/61mmHg, N: 105x/menit, S 37,1oC. Hasil 

pemeriksaan fisik ibu dalam kondisi baik, pemeriksaan abdomen Hasil 

pemeriksaan abdomen, TFU 3 jari dibawah px tinggi fundus 30 cm, 

Presentasi: kepala, Punggung: kanan, bagian kecil Janin: kiri, Kepala: 

sudah masuk PAP, DJJ:142 x/mnt. Bagian ekstrimitas tangan dan kaki 

bentuk simetris tidak oedema/bengkak, tidak ada kelainan, ekstremitas 

tidak terdapat oedem. 

A Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0 UK 37 minggu 4 hari dengan cemas 

menghadapi persalinan 

Kebutuhan: kematangan persiapan persalinan 

P 1. Menjelaskan kepada ibu tentang hasil pemeriksaan 

bahwa keadaan ibu dan janin dalam keadaan baik, berdasarhan hasil 

pemeriksaan umur kehamilan ibu 37 minggu 4 hari. 

Ibu tampak senang.  

2. Menjelaskan pada ibu nomor bidan  S yang bisa dihubungi dan denah 

lokasi dengan jelas.  

Nomor telah disimpan ibu 

3. Mengecek kembali pakaian ibu dan bayi yang akan digunakan saat 

persalinan di bidan.  

Pakaian ibu dan bayi telah siap 

4. Memberi KIE tentag tanda-tanda persalinan seperti keluar bercak 
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darah atau flek dari kamaluan, keluar lendir bercampur darah dari 

kemaluan atau pun nyeri perut/ kenceng-kenceng yang dirasakan 

yang terusmenerus dan keluarnya air ketuban dari jalan lahir. Apabila 

ibu merasakan keluhan seperti itu, segera datang ke PMB dan 

membawa semua perlengkapan persalinan dan ditemani oleh 

keluarga. 

Ibu mengerti dan bisa mengulang kembali tanda-tanda persalinan 

5. Memngingatkan kembali agar ibu meminum tablet tambah darah 

dengan baik. 

Ibu mengerti dan bersedia 

6. Memberikan KIE tentang alat kontrasepsi yang dapat digunakan 

pasca bersalin karena suami berjauhan. 

Ibu belum memutiskan alat kontrasepsi yag akan digunakan 

7. Memberitahu ibu kunjungan ulang berikutnya yaitu 1 minggu lagi 

bila belum ada tanda-tanda persalinan. 

Ibu mengerti 

8. Memberitahu ibu bahwa pegel-pegel yang dirasakan adalah normal 

karena posisi bayi semakin turun. 

Ibu mengerti 
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Catatan Perkembangan INC 

Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin 

Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0UK 38 minggu 2 hari dalam Persalinan di 

PMB Sagina Panjatan 

Kala: Kala I Fase Laten 

TANGGAL/JAM :12 Februari 2024/ 16.30 WIB 

S Ibu mengatakan merasa kenceng-kenceng sudah teratur sejak tanggal 

12/2/2024 pada pukul 11.00 WIB makan terakhir jam 12.30 WIB habis 1 

porsi. Minum terakir jam 15.30 WIB, BAK terakhir jam 15.30 WIB. 
 

O Keadaan umum ibu baik, kesadaram composmentis. Hasil pemeriksaan 

fisik BB 68 kg, TD: 115/60 mmHg, N: 108 x/mnt, R: 20 x/ mnt, S: 36,5 

oC TFU 31 cm, preskep, puka, kepala sudah masuk panggul, DJJ 136 

x/mnt, his 2-3x/10’/30”. VT vulva uretra tenang, dinding vagina licin, 

porsio tebal, pembukaan 4 cm, presentasi belakang kepala, UUK di jam 

1, tidak teraba moulage, penurunan kepala di Hodge II-III, selaput 

ketuban utuh, STLD (+), AK (-). 
 

A Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0 UK 38 minggu 2 hari janin tunggal, 

intrauteri, hidup, presentasi kepala, punggung kanan, dalam persalinan 

kala I fase laten. 

P 1. Memberitahu ibu bahwa hasil pemeriksaan ibu dan janin baik dan 

sehat. Ibu tampak senang 

2. Memberitahu bu untuk tidak mengejan terlebih dahulu karena 

pembukaan masih 4 cm dan apabila ibu sudah mulai mengejan dapat 

menyebabkan oedem pada jalan lahir. Ibu mengatakan akan 

berusaha. 

3. Memberitahu ibu untuk tidur miring ke kiri untuk mempercepat 

penurunan kepala janin dan aliran oksigen dari ibu ke janin 

tercukupi. Ibu mengetakan akan tidur miring kiri. 

4. Mengajarkan ibu teknik mengatur pernapasan yaitu dengan 
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mengambil napas panjang dari hidung keluarkan perlahan mealui 

mulut. Ibu mulai mencoba teknik pernapasan. 

5. Menganjurkan kepada ibu untuk makan dan minum disela-sela 

kontraksi agar memiliki tenaga untuk mengejan. Ibu bersedia 

melakukannya. 

6. Memberikan motivasi kepada ibu untuk tetap kuat dan semangat 

menghadapi persalinan dan mempersilahkan salah satu keluarga 

untuk mendampingi ibu bersalin. Ibu memilih orangtuanya untuk 

mendampingi persalinannya. 

7. Mempersiapakan partus set, heacting set, obat dan perlengkapan ibu 

dan janin. Alat, obat, dan perlengkapan siap digunakan. 

8. Melakukan observasi his dan djj tiap 30 menit dan pembukaan, 

tekanan darah tiap 4 jam atau apabia ada indikasi. Melakukan 

pemantauan di lembar observasi 
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Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin 

Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0UK 38 minggu 2 hari dalam Persalinan Kala 

II di PMB Sagina Panjatan 

 

Kala: Kala II 

TANGGAL/JAM : 12 Februari 2024/ 19.10 WIB 

S ibu mengatakan ingin mengejan kenceng-kenceng semakin teratur dan 

sering 

O Keadaan umum ibu baik, kesadaram composmentis. Hasil pemeriksaan 

fisik TD: 123/83 mmHg, N: 100 x/mnt, R: 20 x/ mnt, S: 36,5 oC, DJJ 146 

x/mnt, his 3-4x/10’/40”. VT vulva uretra tenang, dinding vagina licin, 

porsio tidak teraba, pembukaan 10 cm, presentasi belakang kepala, UUK 

di jam 1, tidak teraba moulage, penurunan kepala di Hodge III-IV, 

selaput ketuban positif, STLD (+), AK (-). 

A Ny. N Umur 24 Tahun G2P0Ab1Ah0 UK 38 minggu 2 hari dalam 

persalinan kala II 

Masalah: ibu ingin mengejan 

Kebutuhan pertolongan persalinan Kala II 

P 1. Bidan menggunakan APD lengkap. APD sudah digunakan 

2. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan pembukaan 

sudah lengkap dan sudah boleh mengejan sesuai instruksi bidan. Ibu 

mengatakan siap meneran. 

3. Memberikan motivasi kepada ibu untuk tetap kuat dan semangat 

menghadapi persalinan dan mempersilahkan satu keluarga untuk 

mendampingi ibu bersalin. Ibu kandung mendampingi selama proses 

persalinan.  

4. Meminta ibu untuk mengatur posisi senyaman mungkin untuk 

meneran. Ibu dalam posisi dorsa recumbent. 

5. Memberitahu ibu untuk mengejan efektif saat ada kontraksi yaitu 
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mengejan tanpa suara, melihatke bidan dan dagu ditempel ke dada 

ibu. Ibu mengejan dengan benar. 

6. Memberitahu ibu apabila tidak ada kontraksi untuk tidak mengejan 

dan diselingi dengan minum. Ibu minum diantara his 

7. Membantu melahirkan kepala dan menahan puncak kepala dengan 

tangan kiri dan tangan kanan menahan perineum. Kepala keluar dan 

tidak ada lilitan tali pusat. 

8. Melahirkan bahu depan dengan posisi tangan biparietal dan menarik 

lembut kearah bawah, sedangkan untuk melhirkan bahu belakang 

dengan posisi tangan biparietam dan menarik lembut ke atas.bahu 

bayi keluar. 

9. Melahirkan badan bayi dengan teknik sanggah susur, bayi menangis 

spotan, tonus otot baik, warna kulit kemerhan  gerakan aktif. Bayi 

lahir tanggal 12/2/2024 jam 19.55 wib, jenis kelamin Laki-laki. 

10. Menghangatkan bayi dengan kain kerung dan bersih 
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Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin 

Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1dalam Persalinan Kala III di PMB Sagina 

Panjatan 

 

Kala: Kala III 

TANGGAL/JAM :12 Februari 2024/ 19.55 WIB 

S Ibu mengatakan lega bayinya sudah lahir, dan tampak senang 

O Ku baik, Kesadaran composmentis 

TD 110/70 mmHg, N: 90x/mnt. TFU setinggi pusat, tidak ada janin 

kedua, kandung kemih kosong, kontraksi keras, tampak tali pusat di 

vagina.  

A Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1dalam Persalinan Kala III 

Kebutuhan: manajemen aktif kala III 

P 1. Memastikan janin tunggal. Tidk ada janin kedua 

2. Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin dibagian paha luar 

secara IM. Ibu mengatakan bersedia disuntik. 

3. Menyuntikkan oksitosin 10 iu secara IM di paha luar. Oksitosin telah 

disuntikkan 

4. Melakukan jepit, potong, ikat tali pusat. Tali pusat telah dipotong dan 

diikat. 

5. Memberitahu ibu akan dilakukan IMD dengan meletakkan bayi di 

antara payudara ibu dan menghadapkan kepala bayi ke salah satu sisi. 

Meminta ibu untuk memegang bayi seama IMD. Ibu mengatana 

bersedia IMD. 

6. Melakukan PTT dan tekanan dorsokranial saat ada kontraksi. Ada 

tanda pelepasan plasenta yaitu ada semburan darah, tali pusat 

memanjang, uterus globuler.  

7. Melahirkan plasenta dan meminta ibu untuk sedikit mengejan. 

Plasenta lahir spontan tanggal 12/2/2024 jam 20.05 wib 
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8. Memeriksa kelengkapan plasenta. Plasenta dan selaput ketuban 

lengkap. 
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Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin 

Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1dalam Persalinan Kala IV di PMB Sagina 

Panjatan 

 

Kala: Kala IV 

TANGGAL/JAM :12 Februari 2023/ 20.05 WIB 

S Ibu mengatakan mules 

O Ku baik, kesadaran composmentis. TD: 125/87 mmHg. N: 96x/mnt, S: 

36,5 oC, RR: 24 x/mnt. Kandung kemih kosong, kontraksi uterus keras, 

TFU 2 jari dibawah pusat, perineum ruptur derajat II, perdarahan ± 200 

cc. 

A Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1dalam Persalinan Kala IV dengan 

Laserasi Derajat 2 

P 1. Memberutahu ibu bahwa bayi dan plasenta sudah lahir. Ibu tampak 

senang 

2. Pelakukan penilaian terhadap robekan jalan lahir. Robekan derajat 2 

3. Menyiapkan lidokain, memasukkan kedalam spuit dan melakukan 

injeksipada area yang terdapat laserasi. Melakukan heacting dengan 

teknik jelujur. Laserasi telah terjahit. 

4. Memastikan tidak ada kassa yang tertinggal.  

5. Merapihkan ibu dan membersihkan ibu. Ibu tampak rapi 

6. Melakukan dekontaminasi alat. 

7. Memberitahu ibu bahwa kontraksi yang baik adalah saat uterus 

keras/mules, meminta ibu untuk selalu memantau kontraksi uterus,  

apabila terasa uterus lembek dan darah yang keluar deras, segera 

melapor ke bidan jaga. Ibu mencoba meraba kontraksi uterus. 

8. Melakukan observasi meliputi nadi, tekanan darah, kontraksi, TFU, 

pengeluaran darah, kandung kemih, dan suhu setiap 15 menit salam 

satu jam pertama dan setiap 30 menit dalam satu jam kedua. TD: 
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123/83 mmHg, N: 92 x/mnt, S: 36,1 oC, RR: 24 x/mnt, kontraksi 

keras, TFU 2 jari dibawah pusat, perdarahan 10 cc, kandung kemih 

kosong. 
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Catatan Perkembangan Neonatus dan Bayi I  

Asuhan Kebidanan pada Bayi Baru Lahir 

By. Ny. N usia 0-1 jam BBLC, CB, SMK Spontan, di PMB Sagina Panjatan 

Kunjungan: 1 

NO MR : 5220 

TANGGAL/JAM :12 Februari 2024/ 19.55 WIB 

S Ibu mengatakan bayi kondisinya baik, menangis kuat, gerakan aktif, 

sudah melakukan IMD  

O KU baik, kesadaran composmentis 

N: 136x/mnt, S: 36,8 x/mnt, RR: 52 x/mnt 

BB 3300 gram, PB 49 cm, LK 33 cm, LD 31 cm, LP 29 cm, LLA 13 cm. 

APGAR score 9/10/10. warna kulit kemerahan, refleks menghidap baik. 

tidak ada caput succedaneum, tidak ada cephal hematoma, tidak tampak 

kelainan atau cacat bawaan pada bayi. 

A By. Ny. N usia 0 jam BBL CB SMK Spotan 

Kebutuhan: Vit K dan Salep mata 

P 1. Menjelaskan pada ibu hasil pemeriksaan bahwa bayinya dalam 

keadaan sehat, dengan Bb 3300 gram. Ibu tampak senang. 

2. Melakukan informed consent kepada ibu bahwa bayinya akan 

diberikan injeksi vitamin Ksebanyak 1 mg untuk mencegah 

perdarahan dan pemberian salep mata untuk mencegah infeksi. Ibu 

setuju bayinya diberi injeksi vitamin K dan salep mata. Vitamin K 

teah disuntikkan pada paha kiri dan salep mata telah diberikan pasa 

kedua mata bayi. 

3. Memberikan Kie tentang: 

a. Asi eksklusif pada bayi sampai usia 6 bulan tanpa memberikan 

makanan apapun. Ibu mengatakan akan berusaha 

b. Perawatan tali pusat secara kering dan terbuka tidak dibubuhi 

apapun. Ibu brsdia melakukannya 
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c. Tanda bahaya pada bayi seperti tidak mau menetek, 

mengantuk/tidak sadar, napas cepat >60x/mnt, merintih, ada 

tarikan pada dinding dada, tampak kebiruan pada tangan, kaki, 

bibir, kejang, badan tampak kuning, tangan dan kaki terapa 

dingin, demam, tali pusat kemerahan/ berbau, dan mata bayi 

bernanah. Ibu dapat mengulang kembali tanda bahaya bayi.  

4. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan. Hasi pemeriksaan telah 

dicatat dalam RM dan buku KIA. 
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Asuhan Kebidanan pada Bayi Baru Lahir 

By. Ny. N usia 1 hariBBLC, CB, SMK Spontan, di PMB Sagina Panjatan 

Kunjungan: 2 

NO MR : 5220 

TANGGAL/JAM :13 Februari 2024/ 20.00 WIB 

S Ibu mengatakan bayi kondisinya baik, menangis kuat, gerakan aktif 

O KU baik, kesadaran composmentis 

N: 136x/mnt, S: 36,8 x/mnt, RR: 50 x/mnt 

BB 3250 gram, PB 49 cm. APGAR score 9/10/10. warna kulit 

kemerahan, refleks menghidap baik. BAB (+) BAK (+) 

Tidak ada caput succedaneum, tidak ada cephal hematoma, tidak ada 

cacat bawaan. 

A By. Ny. N usia 1 hariBBL CB SMK  

Kebutuhan: Imunisasi Hb0 

P 1. Menjelaskan hasil pemeriksaan kepada orangtua bahwa bayinya 

dalam keadaan sehat. Ibu tampak bahagia. 

2. Memberitahu ibu bahwa bayinya akan dilakukan imunisasi Hb0. Ibu 

mengatakan setuju. 

3. Menjelaskan pada ibu dan keluarga manfaat imunisasi Hb0 yaitu 

memberikan kekebalan terhadap penyakit Hepatitis dan bagian yang 

akan disuntik adalah paha kanan bayi. Ibu dapat menyebutkan 

kembali tempat penyuntikan. 

4. Memberikan imunisasi Hb0 pada paha kananyaitu 1/3 anterolateral 

sebanyak 0,5 ml. Bayi menangis 

5. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan. Hasi pemeriksaan telah 

dicatat dalam RM dan buku KIA. 
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Asuhan Kebidanan pada Bayi Baru Lahir 

By. A umur 26 hari dengan Imunisasi BCG di PMB Sagina Panjatan 

Kunjungan: 3 

NO MR : 5220 

TANGGAL/JAM :10Maret 2024/ 10.10 WIB 

S Ibu mengatakan ingin mengimunisasi bayinya, saat ini kondisi bayi 

sehat, tidak ada keluhan, menetek dengan baik. 

O KU baik, kesadaran composmentis 

N: 120x/mnt, S: 36,7 x/mnt, RR: 45x/mnt, BB 5000 gram. warna kulit 

kemerahan, Wajah dan badan bayi normal tidak terlihat tanda ikterik, 

abdomen tali pusat sudah puput, kering, tidak ada tanda-tanda infeksi. 

refleks menghisap dan refleks lain baik. Tali pusat kering sudah puput, 

tidak ada tanda infeksi, tidak ada tanda bahaya pada bayi. 

A By. A usia 26 hariBBL CB SMK  

Kebutuhan: Imunisasi BCG 

P 1. Menjelaskan kepada ibu berdasarkan hasil pemeriksaan bahwa 

bayinya dalam keadaan sehat da normal. Ibu tampak bahagia. 

2. Menjelaskan pada ibu bahwa imunisasi BCG bertujuan untuk 

mencegah penyakit TBC. Ibu mengatakan paham. 

3. Menjelaskan prosedur ang akan dilakukan bahwa akan disuntik pada 

lengan sebelah kanan dan akan menimbulkan benjolan berisi cairan 

seperti bisul sehingga ibu tidak perlu khawatir apabila menemukan 

ha tersebu. Ibu mengatakan mengerti penjelasan bidan 

4. Menyiapkan vaksin BCG dan melihat tanggal kadaluarsa, menyedok 

vaksin BCG yang telah dilarutkan sebanyak 0,05 ml. Vaksin siap 

digunakan. 

5. Memposisikan bayi terlentang dan membedong bayi, membuka 

kengan kanan. Bayi siap disuntik 

6. Melakukan informed choice bahwa tindakan penyuntikan akan 
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dilakukan. Melakukan penyuntikan pada ;engan kanan atas secara IC 

dan memasukkan vaksin hingga timbul benjolan pada kulit. Vaksin 

BCG telah diberikan 

7. Memeritahu ibu untuk tidak memijat bekas suntikan. Ibu mengatakan 

bersedia. 

8. Memberitahu KIPI imunisasi BCG yaitu timbul benjolan seperti 

bernanah pada bekas suntikan dan merupakan hal yang normal. 

9. Meminta ibu untuk datang kembali pada jadwal imunisasi 

selanjutnya. Ibu bersedia 

10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan telah 

dicatat dalam RM dan buku KIA. 

 



 
 

98 
 

 

Catatan Perkembangan Nifas  

Asuhan Kebidanan Nifas pada 

Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1 Postpartum Spontan hari Ke – 0  

 

Kunjungan: Kunjungan Nifas 1 

TANGGAL/JAM :13 Februari 2023/ 05.00 WIB 

S Ibu mengatakan tidak ada keluhan, masih sedikit mulas, dan perdarahan 

tidak terasa sor-soran, bayi sudah bisa menyusu, ASI sudah keluar tetapi 

baru sedikit. 
 

O Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TD 114/75 mmHg, S 

36.3°C, RR 22 x/m, N 88 x/m 

Pemeriksaan Fisik: wajah simetris, pemeriksaan mata sklera putih 

konjungtiva merah muda, bagian leher tidak ada pembesaran kelenjar 

thyroid, bagian ekstrimitas tangan dan kaki bentuk simetris tidak 

oedema/bengkak, tidak ada kelainan. Pemeriksaan payudara ASI sudah 

keluar, tidak ada bendungan ASI, tidak ada pembengkakan, tidak ada 

putting lecet. Pemeriksaan abdomen TFU 2 jari dibawah pusat, kontraksi 

uterus baik, terlihat luka jahitan perineum masih basah, perdarahan 

dalam batas normal, lokhea rubra, tidak ada tanda-tanda infeksi.  

A Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1 Postpartum Spontan Hari ke-0 

P Penatalaksanaan yang dilakukan adalah pemantauan perdarahan pada 

pasien melalui pemeriksaan abdomen dan genetalia. Memberikan KIE 

pada ibu untuk memberikan asi secara on demand. Memberi KIE pada 

ibu teknik menyusui yang benar. Menganjurkan ibu untuk tetap menjaga 

kehangatan bayi. Memberikan KIE tanda bahaya masa nifas. memberi 

KIE personal hygiene pada ibu. Memberikan KIE pada ibu untuk 

menjaga kebersihan luka jahitan, Memberikan KIE kebutuhan nutrisi ibu 

nifas, menganjurkan ibu untuk istirahat cukup 

Pemberian terapi:  
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Amoxicillin             XV /3 x 500 mg   

Paracetamol             X  /3 x 500 mg 

Fe                            X / 2x1 

Vit  A  200 IU         II /1 x 1 
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Asuhan Kebidanan Nifas pada 

Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1 Postparum Spontan Hari ke – 14 

Di Puskesmas Panjatan II 

 

Kunjungan: Kunjungan Nifas 2 

NO MR : 027099 

TANGGAL/JAM :26 Februari 2023/ 10.15 WIB 

S Ibu mangatakan sudah tidak ada keluhan, namun bayi sering tidur saat 

disusui.  

O Keadaan umum baik, Kesadaran composmentis, TD: 117/67 mmHg, N: 

100 x/mnt, S: 36,9oC, RR: 20 x/mnt, BB: 65 kg.  

Pemeriksaan fisik pemeriksaan mata tidak ada tanda anemia, bagian 

leher tidak ada pembesaran kelenjar thyroid, bagian ekstrimitas tidak 

oedema/bengkak. Pemeriksaan payudara simetris, terisi penuh, puting 

susu menonjol ASI keluar mengucur, tidak ada bendungan ASI, tidak ada 

pembengkakan, tidak ada puting lecet. Pemeriksaan abdomen TFU sudah 

tidak terapa, pemeriksaan genetalia jahitan sudah mengering, perdarahan 

kecoklatan flek-flek lokhea Serosa tidak berbau, tidak terdapat tanda-

tanda infeksi nifas. 

A Ny. N Umur 24 Tahun P1Ab1Ah1 Postparum Spontan Hari ke – 14 

Kebutuhan: cara menyusui yang benar. 

P 1. Menjelaskan pada ibu hasil pemerisaan saat ini bahwa ibu baik dan 

sehat. Ibu tampak senang 

2. Memberitahu ibu cara menyusui yang benar yaitu posisi duduk harus 

rileks, bayi berada dalam satu garis lurus tersanggah semua, muk 

bayi menempel pada payudara dan sebanyak mungkin areola masuk 

ke dalam mulut bayi. Ibu mulai mencoba posisi tersebut. 

3. Memberitahu ibu untuk menyusui satu payudara dulu dampai habis, 

lalu ganti payudara satunya, untuk minum selanjutnya dimulai dari 
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payudara yang belum habis asinya. Ibu mulai mencoba memberikan 

ASI 

4. Mengingatkan ibu untuk membangunkan bayi bila bayi tertidur 

padahal baru sedikit asi yag dihisap. Ibu mengatakan mulai mengerti. 

5. Memberitahu ibu untuk lebih telaten menyusui bayinya agar 

kebutuhan Asi bayi terpenuhi. Ibu mengatakan akan berusaha 

6. Memberikan KIE pada ibu untuk memberikan asi secara on demand, 

dan pemberian Asi eksklusif sampai usia 6 bulan dilanjutkan ASI 

sampai 2 tahun. 

7. Memberitahu ibu untuk minum pil menyusui saat seminggu sebelum 

pulang sesuai aturan di blister. Ibu mengatakan mengerti 
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Catatan Perkembangan KB 

Asuhan kebidanan Keluarga Berencana 

Ny. N umur 24 tahun P1Ab1Ah1 dengan KB Pil Progestin  

di Puskesmas Panjatan II 

Kunjungan Rumah  

NO MR : 027099 

TANGGAL/JAM :26 Februari 2023/ 10.15 WIB 

S ibu mengatakan belum ingin menggunakan KB karena tinggal terpisah 

dengan suami, suami bekerja di luar negri sehingga jarang bertemu. 

O Keadaan umum baik, Kesadaran composmentis, TD: 117/67 mmHg, N: 

100 x/mnt, S: 36,9oC, RR: 20 x/mnt, BB: 65 kg. 

Pemeriksaan fisik pemeriksaan mata tidak ada tanda anemia, bagian leher 

tidak ada pembesaran kelenjar thyroid, bagian ekstrimitas tidak 

oedema/bengkak. Pemeriksaan payudara simetris, terisi penuh, puting 

susu menonjol ASI keluar mengucur, tidak ada bendungan ASI, tidak ada 

pembengkakan, tidak ada puting lecet. Pemeriksaan abdomen TFU sudah 

tidak terapa, pemeriksaan genetalia jahitan sudah mengering, perdarahan 

kecoklatan flek-flek lokhea Serosa tidak berbau, tidak terdapat tanda-

tanda infeksi nifas. 

A Ny. N umur 24 tahun P1Ab1Ah1 dengan konseling KB 

P 1. Jelaskan hasil pemeriksaan kepada Ibu, bahwa ibu dalam keadaan 

baik. Memberikan konseling kepada ibu dengan langkah konseling 

SATU TUJU.Ibu mengerti hasil pemeriksaan yang disampaikan 

2. Memberikan KIE kepada ibu mengenai macam-macam alat 

kontrasepsi yang dapat digunakan pada ibu menyusui menggunakan 

alat bantu pengambil keputusan ber-KB (ABPK) diantaranya yaitu 

kontrasepsi IUD, implan, suntik tiga bulan, minipil, dan kondom. Dan 

menjelaskan cara penggunaan, keuntungan dan kerugiannya. ibu 

mengerti dan memperhatikan, ibu mengatakan ingin mengetahui 
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tentang minipil. 

3. Memberikan KIE kepada ibu bahwa minipil tidak menghambat 

produksi ASI. Ibu mengerti dan paham 

4. Memberitahu ibu tentang indikasi dan kontraindikasi penggunaan pil. 

Minipil dapat digunakan pada wanita usia reproduksi, memiliki 

masalah trombositosis, dapat digunakan pascapersalinan dan pasca 

keguguran serta pada ibu menyusui. Kontraindikasi minipil yaitu 

hamil/diduga hamil, perdarahan pervaginam yang belum jelas 

penyebabnya, tiak dapat menerima gangguan haid, menggunakan obat 

TBC atau epilepsi, ada kanker payudara atau riwayat kanker payudara. 

Ibu mengatakan paham da ibu tidak ada kontraindikasi terhadap 

minipil 

5. Memberitahu pada ibu cara minum pil. Pil diminum mulai 1-5 siklus 

haid, diminum setiap hari pada saat yang sama, bila lupa minum pil 

terlambat lebih dari 3 jam minum pil saat ingat dan pakai metode 

perlindungan selama 48 jam. Bila lupa 2-3 pil segera minum pil yang 

terlupa dan gunakan pelindung sampai akhir bulan. Ibu mengerti 

6. Karena ibu sedang dalam masa nifas ibu dapat minum pil mulai hari 

ini. Ibu mengatakan ingin menunda minum pil. 

7. Memberitahu ibu untuk minum pil menyusui saat seminggu sebelum 

pulang sesuai aturan di blister. Ibu bersedia 

8. Melakukan informed consent persetujuan KB. Ibu bersedia 

9. Memberikan 1 paket KB pil Progestin dan menganjurkan ibu untuk 

melakukan kunjungan ulang 1 bulan atausaat pil hampir habis. 
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INFORMED CONSENT 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama : Niken Alifah K  

Umur : 24 Tahun  

Alamat : Bojong VIII, Panjatan, Kulon Progo 

Bersama ini menyatakan kesediaan sebagai subyek dalam praktik Continuity of 

Care ( COC ) pada mahasiswa Prodi Pendidikan Profesi Bidan T.A. 2022/2023. 

Saya telah menerima penjelasan sebagai berikut: 

1. Setiap tindakan yang dipilih bertujuan untuk memberikan asuhan 

kebidanan dalam rangka meningkatkan dan mempertahankan kesehatan 

fisik, mental ibu dan bayi. Namun demikian, setiap tindakan mempunyai 

risiko, baik yang telah diduga maupun yang tidak terduga sebelumnya. 

2. Pemberi asuhan telah menjelaskan bahwa ia akan berusaha sebaik 

mungkin untuk melakukan asuhan kebidanan dan menghindarkan 

kemungkinan terjadinya risiko agar diperoleh hasil yang optimal. 

3. Semua penjelasan tersebut di atas sudah saya pahami dan dijelaskan 

dengan kalimat yang jelas, sehingga saya mengerti arti asuhan dan 

tindakan yang diberikan kepada saya. Dengan demikian terdapat 

kesepahaman antara pasien dan pemberi asuhan untuk mencegah 

timbulnya masalah hukum di kemudian hari. 

Demikian surat persetujuan ini saya buat tanpa paksaan dari pihak manapun dan 

dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Kulon Progo, 20 Januari 2024 

Mahasiswa       Klien 

 

 

 

Sri Haryati      Niken Alifah 
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SURAT KETERANGAN 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama pembimbing klinik : Eni Nurhidayati A, S.Tr.Keb, Bdn 

Instansi   : Puskesmas Panjatan II Kulon Progo 

 

Dengan ini menyatakan : 

 

Nama Mahasiswa  : Sri Haryati 

NIM    : P07124523058 

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 20 Januari 2024 sampai dengan 10 Maret 2024 

Judul Asuhan: Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada Asuhan Kebidanan 

Berkesinambungan Pada Ny. N Umur 24 Tahun G2P0AB1AH0 UK 35 Minggu 

degan Cemas Menjelang Persalinan dan Riwayat Abortus Di Puskesmas Panjatan 

II Kulon Progo 

 

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya 

 

Kulon Progo, 10 Maret 2024 

Pembimbing Klinik 

 

 

 

Eni Nurhidayati A, S.Tr.Keb, Bdn 
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LAMPIRAN JURNAL 
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