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Lampiran Asuhan Kebidanan 

 

ASUHAN KEBIDANAN BERKESINAMBUNGAN (CONTINUITY OF 

CARE/COC) PADA NY. D UMUR 30 TAHUN G3P2AB0AH2 HAMIL 38 

MINGGU 5 HARI DENGAN ANEMIA RINGAN 

 DI KLINIK DHARMA HUSADA 

 

Tanggal pengkajian   : 11 Januari 2024 

Tempat              : Klinik Dharma Husada 

No. RM          :  xx  

DATA SUBYEKTIF  

1. Identitas  

Biodata    Istri          Suami      

Nama   :  Ny D Tn.E     

Umur  :  30tahun  42 tahun      

Pendidikan  :  SLTA  SLTA      

Pekerjaan  :  IRT  Buruh Harian Lepas     

Agama  :  Islam  Islam      

Alamat  :  Gading Harjo,Kretek,Bantul   

2. Alasan Kunjungan  

Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya.  

3. Keluhan Utama  

Ibu mengatakan merasa cemas mendekati persalinan 

4. Riwayat Menstruasi  

Menarche    : 12 tahun                                Siklus  : 28-30 hari  

Lama          : 7 hari                                     Teratur :  Teratur   

Sifat Darah : Cair (khas menstruasi)           Keluhan : Tidak ada  

5. Riwayat Perkawinan  

Status pernikahan  : Menikah Menikah ke  : Pertama  

Lama  : 12 tahun  Usia menikah pertama kali : 19 tahun  
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6. Riwayat Obstetrik : G3P2Ab0Ah2 

Hami

l        

Persalina

n        Nifas  

 Tahun  UK  Jenis Penolong  

Komplikas

i  JK  

BB  

Lahir  Laktasi  

Komp 

likasi  

1  2014  

Ater

m   

Norma

l   Bidan   Tidak ada  

Laki-

laki  3300  

2 

tahun  

Tidak 

ada 

2 2021 

Ater

m  

Norma

l  Bidan  Tidak ada 

Peremp

uan 2900 

2 

tahun   

Tidak 

ada 

4 Hamil ini    

  

7. Riwayat kontrasepsi yang digunakan  

 

8. Riwayat Kehamilan sekarang  

a. HPHT  : 30-04-2023                            HPL    : 02-02-2024 

b. Kunjungan ANC 

Trimester I  :  Frekuensi : 2x di Puskesmas, keluhan mual, obat TTD B6 

Trimester II : Frekuensi : 3x, di klinik 1xpuskesmas 1x, SpOG 1x, tidak ada 

keluhan 

Trimester III : Frekuens : 6 x di klinik 3X, puskemas 2x,SpOG 1x, tidak 

ada keluhan yang mengganggu, hanya sedikit cemas menanti kelahiran 

c. Imunisasi TT  

TT 5 tahun (tahun 2014) 

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

9. Riwayat Kesehatan  

a. Penyakit sistemik yang pernah/ sedang diderita  

N

o 

Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai memakai Berhenti/Ganti Cara 

Tanggal Oleh 
tempa

t 
Keluhan TGL Oleh Tempat Alasan 

1 Stk 3bulan 20/4/2014 bidan Klinik BB naik 2015   i/a 

2 IUD 5/10/2015 bidan Klinik Flek 2023   i/a 
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Ibu mengatakan tidak sedang/pernah menderita penyakit jantung, 

hipertensi, asma, DM, ginjal, TBC, maupun HIV/AIDS  

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  

a. Pola makan dan minum tidak ada keluhan, tidak ada alergi, porsi cukup, 

nasi, lauk protein nabati kadang hewani sayur kadang buah 

b. Pola eliminasi tidak ada keluhan, BAB 1 kali sehari, BAK 5-7 kali sehari 

tidak ada masalah 

c. Istirahat tidur tercukupi siang 1 jam malam 5-7 jam tidak ada keluhan 

d. Personal Higeiene mandi 2 kali sehari, ganti baju tiapmandi, ganti celana 

dalam tiap mandi, tidak ada masalah dan keluhan 

e. Pola aktivitas Ibu mengatakan melakukan pekerjaan ibu rumah tangga dan 

mengantar jemput sekolah serta mengasuh ketiga anaknya 

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. Psikososiospiritual (penerimaan ibu/suami/keluarga terhadap kehamilan, 

dukungan sosial, perencanaan persalinan, pemberian ASI, perawatan bayi, 
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kegiatan ibadah, kegiatan sosial, dan persiapan keuangan ibu dan keluarga) Ibu, 

suami, dan keluarga sangat senang dengan kehamilannya.  

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

Ibu mengatakan sudah mempunyai gambaran  tentang kehamilan, persalinan, 

dan laktasi karena ini merupakan kehamilan keempat  

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  : 110/78  mmHg  Nadi  : 80x/menit  

Pernafasan  : 20 x/menit   Suhu    : 36,3 °C  

Berat badan   : 77,5 kg                             Tinggi badan            : 160 cm  

Lila  : 28 cm  

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala mesocephal, tidak ada massa/benjolan  

b. Rambut lurus, bersih, hitam           

c. Muka simetris, tidak oedem, terdapat cloasma gravidarum                          

d. Mata simetris, conjungtiva tidak begitu pucat, sclera putih  

e. Hidung  bersih, simetris 

f. Mulut bibir lembab, gigi tidak ada caries, tidak ada perdarahan gusi 

g. Telinga Tidak ada tanda infeksi, tidak ada penyumbatan serumen, 

pendengaran baik  

h. Leher Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar limfe, dan vena jugularis 

i. Dada tidak ada wheezing, stridor dan tarikan dinding dada  

j. Payudara simetris, hiperpigmentasi, putting menonjol, colostrum sudah keluar 

saat dipencet, tidak ditemukan kelainan 
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k. Abdomen membesar kearah memanjang, tidak ada bekas luka, tampak strie 

gravidarum, palpasi didapatkan : 

1) Leopold I  

TFU 3 jari bawah PX, pada fundus teraba satu bagian bulat, lunak, tidak 

melenting (bokong) TFU 32 cm, TBJ: 3000gram  

2) Leopold II  

Bagian kiri ibu teraba memanjang seperti papan, ada tahanan dan keras 

(punggung), Bagian kanan ibu teraba bagian kecil-kecil, banyak, 

(ekstremitas)  

3) Leopold III  

Bagian terendah janin teraba satu bagian bulat, keras, melenting (kepala), 

kepala belum masuk PAP  

4) Leopold  IV Divergen  

Auskultasi DJJ  : 145x/menit, irama teratur kuat  

l. Ekstremitas  simetris, gerakan aktif, tidak ada kelainan.  

m. Genetalia tidak dilakukan pemeriksaan  

3. Pemeriksaan Penunjang    

Saat ANC terpadu kehamilan 

Hb 10,8gr %, PITC ( Pemeriksaan HIV) NR, TPHA( serologi dan siphilis) NR 

HBSAG NR.  

ASESMENT  

Diagnosa Kebidanan: Ny D usia 30tahun G3P2AB0Ah2 uk 36 +2 Minggu 

JaninTunggal, Hidup, Presentasi Kepala dengan Anemia Ringan  

Masalah : Ibu merasa cemas menghadapi persalinannya yang semakin dekat  

Diagnosa Potensial: perdarahan post partum dan asfiksia 

Kebutuhan Tindakan Segera: Dukungan moriil, KIE pola nutrisi yang baik, 

istirahat cukup, Tablet tambah darah  

PLANNING   
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1. Memberi tahu ibu berdasarkan hasil pemeriksaan yang dilakukan kondisi ibu 

dan janin baik namun ibu masih mengalami anemia ringan   

2. Memberi KIE ibu tentang tanda dan persiapan persalinan   

E : ibu mengerti dan masih ingat tanda persalinan, ibu dan keluarga sudah 

menyiapkan perlengkapan persalinan, tempat persalinan, biaya, pendamping, 

transport dan calon donor darah.  

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

mengatasi anemia, memberi KIE cara mengkonsumsi tablet Fe yang benar, 

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

memberi.  

4. 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.  

5. Memberikan KIE kepada ibu tentang kontrasepsi yang akan digunakan, 

mengingat ibu dengan kehamilan ke-4, dan jarak kehamilan yang terlalu dekat. 

Menjelaskan keefektifan KB jangka Panjang yaitu KB IUD pasca salin.  

6. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu atau jika ibu ada 

keluhan.  

7. Mendokumentasikan hasil tindakan yang dilakukan . 
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CATATAN PERKEMBANGAN 11 Januari 2024 

S Ny D  melakukan kunjungan ulang usia kehamilan 36minggu 2 hari 

diantar suaminya pukul 08.00 WIB mengatakan kadang pegal dan nyeri 

pada daerah selangkangan 

O Keadaan Umum : Baik, Kesadaran : Composmentis, BB : 78 kg, TB : 

160 cm, Tekanan Darah : 115/79  mmHg, Nadi : 82 x/menit, Pernapasan 

: 20 x/menit, Suhu : 36,2C. Hasil pemeriksaan fisik (Head to Toe) tidak 

ditemukan kelainan, Pemeriksaan payudara: simetris, puting menonjol, 

areola hiperpigmentasi, ASI kolostrum (+). Pemeriksaan abdomen: TFU 

32 cm,  TBJ 3000 gram, punggung kiri, presentasi kepala, sudah masuk 

panggul (divergen). DJJ: 141 x/menit, HB terakhir 10,8 gr/dl 

A Ny. D umur 30 ttahun G3P2AB0Ah2 uk 36+2 Minggu JaninTunggal, 

Hidup, Presentasi Kepala dengan Anemia Ringan 

P 1) Memberitahu ibu dan keluarga bahwa ibu dan bayi sehat, hanya 

masih mengalami anemia ringan dan membutuhkan ketelatenan 

ibu untuk menjaga dan mengatur pola nutrisi sesuai anjuran yang 

sudah disampaikan pada kunjungan sebelumnya. 

2) Memberi ibu tablet tanbah darah 2x sehari dan Kalsium 1x sehari 

serta menginformasikan cara minunya 

3) Mengingatkan kembali perencanaan dan persiapan persalinan, 

untuk mencegah komplikasi (P4K) meliputi persiapan fisik 

mental, perlengkapan dan pendamping persalinan, tempat 

persalinan di RS karena ibu riwayat SC, persiapan donor darah, 

alat transportasi, pendanaan jika diperlukan 

4) Merujuk ibu ke poli gizi untuk konseling gizi lebih lanjut 

5) KIE control ulang 1 mg atau jika ada keluhan 
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Asuhan Persalinan  

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN NY D USIA 30 TAHUN 

G3P2Ab0Ah2 UK 38 MINGGU 5 HARI INPARTU KALA I FASE AKTIF  

  

Tanggal pengkajian    : 30 Januari 2024/ Pukul 15.00 WIB  

Tempat             : Klinik Dharma Husada 

 

S : Ny D datang ke Klinik Dharma Husada pukul 15.00 WIB diantar suami 

dengan keluhan perut kencang-kencang teratur sejak pukul 12.00 WIB. Umur 

kehamilan 38 minggu 5 hari. 

 

O :  KU : Baik   Kesadaran : CM  

  TD : 120/82 mmHg  RR : 20 x/menit  

  HR : 82 x/menit  T : 36.1  

Palpasi abdomen: TFU= 33 cm, TBJ: 3255 gram  

 DJJ  : 142x/ menit teratur, His : 3x10’ lamanya 45 detik, kekuatan kuat              

VT jam 17.00 WIB : v/u tenang portio tipis lunak, pembukaan 4 cm, selaput 

ketuban (+), presentasi kepala, HIII, STLD (-), AK (+) 

 A :  Ny D usia 30 tahun G3P2Ab0Ah2 uk 38 mg  5 hr Inpartu Kala I Fase aktif 

P : 

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

sudah masuk persalinan fase aktif pembukaan 4. 

 E: Ibu dan suami mengerti dengan penjelasan yang diberikan  

2. Meminta suami memberi dukungan pada ibu agar proses persalinan berjalan baik  

E: Suami selalu berada di samping ibu, membantu mengurangi rasa nyeri 

dengan memijat punggung ibu, memberikan makan dan minum.  

3. Menganjurkan ibu makan minum, saat tidak kontraksi agar tetap memiliki energi  

E: Ibu mengerti dan mau makan dan minum saat tidak his  
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4. Menganjurkan ibu melakukan mobilisasi, berjalan-jalan di sekitar kamar agar 

proses pembukaan jalan lahir semakin cepat, atau jika ibu tidak mau ibu dapat 

berbaring miring ke kiri, agar janin tetap mendapat oksigen yang cukup.  

E: Ibu memilih untuk berbaring miring ke kiri  

5. KIE bahwa pemeriksaan dalam dilakukan setiap 4 jam atau terdapat indikasi.  

6. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian  

 

Catatan Perkembangan  Pukul 18.00 WIB  (Kala II) 

S Ny D mengatakan kontraksi semakin kuat, sering dan merasa ingi 

mengejan seperti mau BAB dan keluar cairan deras dari jalan lahir 

O Keadaan Umum : Baik, Kesadaran : Composmentis DJJ 138 x/mnt, 

kontraksi 4x/10’/45”, kondisi ibu dan janin baik, ketuban pecah spontan 

pembukaan lengkap 

A Ny. D umur 30 tahun G3P2AB0Ah2 uk 38+5 Minggu inpartu kala II 

P 1) Memberitahu ibu dan keluarga bahwa ibu pembukaan lengkap dan 

saatnya ibu melahirkan bayinya 

2) Memimpin persalinan dan mengajarkan ibu cara meneran yang 

benar pada saat his. 

E: Ibu mengejan sesuai instruksi bidan dan bayi lahir pukul 19. 05 

WIB jenis kelamin laki-laki, dengan Apgar skor 8 

3) Melakukan penilaian awal pada bayi sehat normal, potong tali 

pusat dan  melakukan IMD 

4) Menilai perdarahan E: perdarahan normal, tidak terjadi rubtur 

jalan lahir 

5) Dokumentasi 

 

 

 



 

  

76 
 

 

Catatan Perkembangan Kala III  jam 19.10 

S Ny D mengatakan bahagia proses kelahiran bayinya lancar sehat. Ibu 

merasakan mules pada perutnya 

O Keadaan Umum : Baik, palpasi perut tidak ada janin ke 2, perdarahan 

normal 

A Ny. D umur 30 tahun P3AB0Ah3 inpartu kala III 

P 1) Memberitahu ibu bahwa ibu memasuki persalinan fase pelepasan 

plasenta, dan meminta persetujuan pemberian inj oxytocin untuk 

mencegah perdarahan 

E : Ibu mengerti dan bersedia 

2) Memberikan injeksi oksitocyan 1 ampul 20IU IM pada 1/3 paha luar 

sebelah kiri. 

3) Memeriksa kontraksi uterus (Kuat) dan Vesika Urinari (kosong) 

4) Melakukan PTT secara dorso cranial, melihat tanda pelepasan 

placenta, ada semburan darah dari jalan lahir dan tali pusat memanjang  

5) Memindahkan klem 5-6 cm didepan vulva dan meminta ibu meneran 

sedikit pada saat tali pusat menjulur agar placenta terdorong keluar 

melalui introitus vagina. E: ibu melaksanakan anjuran 

6) Melahirkan placenta sesuai prosedur, Jam 19.10 WIB palcenta lahir 

spontan, selaput ketuban dan kotiledon lengkap. 

7) Menilai kelengkapan placenta sambil masase uterus, menilai 

perdarahan. E: kontraksi baik, perdarahan normal tidak ada laserasi 

jalan lahir 

8) Melakukan Pemasangan KB IUD pasca salin pada ibu sesuai pilihan 

ibu 

9) Melakukan pencatatan dan pendokumentasian kala III dan melengkapi 

pada partograph 
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 Catatan Perkembangan Kala IV jam 19.10 

S Ny D merasakan mules pada perutnya sedikit lelah tapi Bahagia dengan 

kelahiran putranya 

O Keadaan Umum baik, TFU 1 jari bawah pusat, perdarahan 10 cc, tidak 

terdapat laserasi jalan lahir 

A Ny. D  umur 30 tahun P3AB0Ah3 inpartu kala IV 

P 1. Memberi selamat pada ibu dan memberitahu ibu dalam fase 

pemantauan kondisi pasca salin  

2. Mengajarkan ibu menjaga kontraksi masase uterus searah jarum jam.  

Ibu mengerti dan bersedia melakukan massage Fundus uterus.  

3. Melakukan asuhan pada bayi baru lahir   

4. Mengobservasi kontraksi uterus,VS perdarahan pervagina, kandung 

kemih dan PPV setiap 15 menit pada I jam pertama, dan setiap 30 menit 

pada jam ke-2  

a. jam 19.10 WIB TD 120/80 mmHg, Nadi 88x/menit, Suhu 36,40c 

TFU 2 jari bawah pusat kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, 

kandung kemih kosong, perdarahan - + 10cc. 

b. jam 19.25 WIB TD 120/85mmHg, Nadi 87 x/menit, TFU 2 jari 

bawah pusat, kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, kandung 

kemih kosong, perdarahan - + 15 cc 

c. jam 19.40 WIB TD 115/78 mmHg, Nadi 78 x/menit, TFU 2 jari 

bawah pusat, kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, kandung 

kemih kosong, perdarahan - + 10cc 

d. jam 19.55 WIB TD 117/72 mmHg, Nadi 78x/menit, TFU 2 jari 

bawah pusat, kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, kandung 

kemih kosong, perdarahan - + 5cc. 
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e. jam 20.25 WIB TD 117/78 mmHg, Nadi 77x/menit, TFU 2 jari 

bawah pusat, kontraksi uterus baik teraba bulat dan keras, kandung 

kemih kosong, perdarahan - + 5cc, suhu 36.20c  

f. Jam 20.55WIB TD 118/81 mmHg, Nadi 72x/menit. TFU 2 jari 

bawah pusat, kontraksi uterus teraba bulat dan keras, kandung kemih 

kosong, perdarahan - + 5cc 

5. KIE tanda bahaya nifas, mobilisasi, eliminasi, dan hygiene, istirahat  

6. Memberikan dukungan ibu untuk memberikan ASI eksklusif.  

7. Pemenuhan nutrisi makan dan minum ibu  

8. Memberikan ibu suplemen Vitamin A 1x1 2 capsul, FE 1x1 10 tablet, 

Asam mefenamat K/P 3x1 10 tablet  

9. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian asuhan kebidanan pada 

register rawat inap ibu dan bayi, Buku KIA  

10. Mengisi dan melengkapi Partograf  
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Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas  

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS Ny D USIA 30 TAHUN P3Ab0Ah3 

POST PARTUM SPONTAN HARI KE 0 

  

Tempat Pengkajian    : Klinik Dharma Husada 

Tanggal/Waktu Pengkajian  : 30 Januari 2024 / 21.05 WIB   

  

Data Subyektif (S)   

Ibu mengeluh masih lelah, perut terasa mules, riwayat persalinan  tanggal 30 Januari 

2024 pukul 19.05 WIB, spontan 

Data Objektif (O)  

KU  : Baik   

Kesadaran   : Composmentis   

TTV   : TD : 122/78 mmHg RR : 20x/menit   

     N : 84 x/menit S : 36,5°C   

Kontraksi uterus   : keras dan bulat  

TFU  : 2 jari di bawah pusat  

Lochea  : rubra, perdarahan normal 

Analisa (A)  

Ny D usia 30 tahun P3Ab0Ah3 post partum spontan hari 0  

  Penatalaksanaan (P)  

1. Memberitahu tentang hasil pemeriksaan pada ibu bahwa ibu dalam kondisi baik 

TD 122/78x mmHg, ibu mengerti dan mengetahui kondisinya  
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2. Mengajarkan posisi dan perlekatan yang benar pada saat menyusui. Posisi 

menyusui yang benar adalah  

a. Bayi dipegang dengan satu lengan. Kepala bayi diletakkan dekat lengkungan 

siku ibu, bokong bayi ditahan dengan telapak tangan ibu.  

b. Perut bayi menempel ke tubuh ibu, mulut bayi berada di depan puting ibu.  

c. Lengan bawah merangkul tubuh ibu, tangan atas boleh dipegang atau 

diletakkan di atas dada ibu.  

d. Telinga dan lengan yang di atas berada dalam satu garis lurus.  

Perlekatan yang benar adalah:   

a. Dagu menempel ke payudara ibu, mulut terbuka lebar. 

b. Sebagian besar areola terutama yang berada di bawah, masuk ke dalam mulut 

bayi, bibir bayi terlipat keluar. 

c. Pipi bayi tidak boleh kempot, tidak boleh terdengar bunyi decak, hanya boleh 

terdengar bunyi menelan. 

d. Ibu tidak kesakitan. 

e. Bayi tenang.  

3. Menganjurkan ibu makan makanan bergizi, makanan ber 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  

4. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAK untuk mencegah terjadinya 

perdarahan, ibu mengerti dan sudah BAK. 

5. Melakukan hubungan bounding antara ibu dan bayinya.  

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

agar stamina ibu tetap terjaga  

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

agar nutrisi bayi baik, ibu mengerti  
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8. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayinya minimal 2 jam sekali 

agar kebutuhan nutrisi bayi baik, ibu mengerti  

9. Memberikan terapi Asam Mefenamat 3x500 mg, dan Tablet Tambah Darah 1x1, 

dan vitamin A 1x1 

10. Menganjurkan ibu menjaga kebersihan genetalianya yaitu dengan cara mengganti 

pembalut sesering mungkin/ganti minimal pembalut 4-5 kali perhari  

 

  CATATAN PERKEMBANGAN 02 febuari 2024 KF II jam 08.00 

S 3 hari pasca salin. ibu mengatakan tidak ada keluhan termasuk KB IUD 

pasca salinnya. Pola nutrisi, eliminasi, istirahat dan aktifitas tercukupi, darah 

berwarna merah agakkuning jumlah normal, ganti pembalut 4-5 kali sehari 

atau saat BAK & BAB. ASI lancar bayi menetek kuat 

O Hasil pemeriksaan ibu KU baik, TD : 124/77 mmHg, Nadi : 80 x/menit, 

Pernapasan : 22 x/menit, Suhu : 36,2C. Hasil pemeriksaan fisik (Head to 

Toe) normal. TFU pertengahan pusat-sympisis, kontraksi uterus keras, 

kandung kemih kosong, lokhea sangunolenta dengan warna dan bau khas. 

A Ny. D usia 30 tahun P3A0AH3 post partum spontan hari ke 3 

P 1. Menyampaikan hasil pemeriksaan ibu dan bayi sehat 

2. KIE cara perawatan bayi, pemberian ASI eksklusif, menjaga bayi 

tetap hangat 

3. KIE tentang nutrisi. Memberitahu ibu untuk mengonsumsi makanan 

bergizi dan memperbanyak konsumsi sayur dan buah, konsumsi 

protein hewani  

4. KIE untuk menjaga personal hygiene baik ibu maupun bayinya 

5. KIE kontrol dan minum obat sesuai anjuran 
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   Tanggal : 6 Februari  2024 KF II  

S ibu datang kunjungan ke klinik kontrol IUD. Didapatkan IUD terpasang 

dengan baik,tidak ada keluhan,dan ibu masih dalam masa nifas. Bayi 

sehat,ASI esklusif. tidak ada keluhan 

O Hasil pemeriksaan Keadaan Umum: Baik, Kesadaran: Composmentis, TD: 

115/78 mmHg, Nadi: 78 x/menit, Pernapasan : 20x/menit, Suhu : 36,7C. Hasil 

pemeriksaan fisik (Head to Toe) normal. TFU bertambah kecil ukuran 1 jari 

diatas simfisis, kontraksi uterus keras, kandung kemih kosong, lokhea 

sangunolenta dengan warna dan bau khas Kunjungan neonatus tidak ada 

keluhan, bayi menetek kuat, BAK BAB normal.  suhu: 36,7C, N: 

132x/menit, R: 48 x/menit, BB 3350 gr. Keadaan Umum: Baik. Pemeriksaan 

fisik (Head to Toe) normal tidak ikterik, tidak ada: massa/benjolan, perubahan 

warna kulit, turgor kulit normal, tidak ada stridor dan tarikan dinding dada, 

perut tidak kembung,tali pusat sudah lepas tidak ada tanda infeksi. 

A Ny. D usia 30 tahun P3A0AH3 post partum normal H 7 

P memberikan semangat dan motivasi pada ibu untuk terus memberikan 

ASI Eksklusif pada bayi, tetap menjaga asupan nutrisi ibu, imunisasi 

bayi sesuai jadwalnya.  
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 Tanggal : 14 Februari  2024 KF III (Kunjungan Rumah) 

S Tanggal 14 Februari 2024 pukul 17.00 dilakukan kunjungan rumah. Ibu 

mengatakan keadaan baik, tidak ada keluhan. ASI lancar dan masih ASI 

Eksklusif, bayi tidak ada masalah, menetek kuat, BAK BAB normal tidak ada 

keluhan. 

 

O Hasil pemeriksaan Keadaan Umum: Baik, Kesadaran: Composmentis, TD: 

115/78 mmHg, Nadi: 78 x/menit, Pernapasan : 20x/menit, Suhu : 36,7C. Hasil 

pemeriksaan fisik (Head to Toe) normal. TFU bertambah kecil ukuran 1 jari 

diatas simfisis, kontraksi uterus keras, kandung kemih kosong, lokhea 

sangunolenta dengan warna dan bau khas Kunjungan neonatus tidak ada 

keluhan, bayi menetek kuat, BAK BAB normal.  suhu: 36,7C, N: 

132x/menit, R: 48 x/menit, BB 3350 gr. Keadaan Umum: Baik. Pemeriksaan 

fisik (Head to Toe) normal tidak ikterik, tidak ada: massa/benjolan, perubahan 

warna kulit, turgor kulit normal, tidak ada stridor dan tarikan dinding dada, 

perut tidak kembung,tali pusat sudah lepas tidak ada tanda infeksi. 

A Ny. D usia 30 tahun P3A0AH3 post partum normal H 15 

P Memberikan semangat dan motivasi pada ibu untuk terus memberikan 

ASI Eksklusif pada bayi, tetap menjaga asupan nutrisi ibu, imunisasi 

bayi sesuai jadwalnya. Memberikan souvenir. 
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Tanggal : 29 Febuari  2024 KF IV WA 

S melalui WA, Ibu mengatakan keadaan baik, KB IUD pasca salin juga  tidak 

ada keluhan. ASI lancar dan masih ASI Eksklusif, bayi tidak ada masalah, 

menetek kuat, BAK BAB normal tidak ada keluhan 

O - 

A Ny. D usia 30 tahun P3A0AH3 post partum hari ke-30 normal 

P memberikan ucapan selamat pada ibu melewati masa nifas dengan 

kondisi ibu dan bayi sehat, memberi semangat dan motivasi untuk terus 

memberikan ASI eksklusif pada bayi, mengingatkan untuk control jika 

ada keluhan termasuk pada KB nya. Ibu mengerti pesan yang 

disampaikan. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR BAYI NY. D USIA 6 JAM 

NEONATUS CUKUP BULAN 

  

 Tempat Pengkajian   : Klinik Dharma Husada  

      Tanggal/Waktu Pengkajian : 30 Januari2024/23.05 WIB   

  

Data Subyektif (S)   

1. Riwayat Antenatal 

G3P2Ab0Ah2 Umur Kehamilan 38 Minggu 5 hari 

Riwayat ANC  : teratur, 11 kali di Puskesmas,klinik, 2x ke SpOG  

Keluhan saat hamil : Punggung sering pegal 

Penyakit selama hamil  : Anemia Ringan 

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

Obat/ Jamu  : tidak ada 

Merokok   : tidak 

Komplikasi ibu  : Anemia Ringan 

 Janin   : tidak ditemukan kelainan 

 

2. Riwayat Intranatal 

Lahir tanggal  30 Januari 2024 Jam 19.05 WIB 

Umur Kehamilan  38  minggu  5 hari 

Warna Air Ketuban Jernih 

Jenis persalinan  : spontan 

Penolong  :  Bidan di Klinik Dharma Husada 

Lama persalinan : kala I : 3 jam, Kala II 60 Menit  

Komplikasi 

 Ibu  : Anemia Ringan 
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 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 

   

  Data Obyektif 

1. Pemeriksaan Umum  KU : Baik , Kesadaran :CM   

TTV : N : 130 x/menit S : 36,9°C  RR : 40 x/menit  

BAK + , BAB + (Meconium)  

BB : 3400 gram,  PB : 48 cm, LK : 35cm,  LD 34cm,  LL 11cm   

2. Pemeriksaan Fisik   

Kulit  Kemerahan, verniks caseosa sedikit, ada lanugo  

Kepala  Tidak ada caput succedaneum, tidak ada cephal   hematoma  

Rambut   Hitam, bersih  

Mata  Simetris, sklera putih(+/+), conjungtiva merah muda(+/+)  

Hidung  Tidak ada pernafasan cuping hidung(-/-), nafas spontan  

Telinga  simetris, bentuk normal (+/+)  

Mulut  Tidak sianosis, mukosa mulut bersih, ada refleks hisap  

Leher   Tidak kaku kuduk, ada verniks caseosa  

Dada  Simetris, tidak ada retraksi dinding dada  

Perut  Simetris, tidak ada infeksi, tidak ada bising usus, kembung 

(-), tali pusat basah, tidak berbau, tidak ada perdarahan  

Genetala   ada lubang vagina, terdapat uretra  
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Ektremitas   simetris, jari lengkap, tidak odema, gerak aktif  

3. Reflek Moro positif, Rooting positif, Walking positif, Graphs positif, Sucking 

positif, Tonic neck positif. 

 

Analisa : Bayi Ny D Neonatus Cukup Bulan Usia 6 jam 

  Penatalaksanaan  

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

2. Pemberian  salep mata dan injeksi vitamin K di paha kiri bayi jam 19.30 WIB  

3. Memandikan Bayi dengan air hangat setelah usia 6 jam. Bayi dimandikan pagi pkl 

06.15 WIB. 

4. Memberikan injeksi Hb Uniject tanggal 31-01-2024 jam 06.30 WIB di paha kanan 

bayi  

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

hipotermi atau kedinginan, ibu mengerti dan bersedia melakukannya.  

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

perlekatan, memberikan ASI secara ondemand dan ekslusif setiap 2 jam selama 6 

bulan 

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

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

melakukannya.   

8. KIE tanda bahaya pada bayi yaitu, bayi lemas, tidak mau menetek, kedinginan 

dan warna kulit biru, kejang 

9. Menganjurkan kepada ibu untuk datang ke tenaga kesehatan bila ada masalah pada 

bayinya, ibu mengerti   
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 CATATAN PERKEMBANGAN 02 febuari 2024 KN II  

S Ibu mengatakan bayi sehat menetek kuat, BAK BAB tidak ada keluhan 

O Hasil pemeriksaan KU bayi baik, suhu: 36,7C, N: 132x/menit, R: 48 

x/menit, BB 3300 gr. Pemeriksaan fisik (Head to Toe) normal tidak ikterik, 

tidak ada : massa/benjolan, perubahan warna kulit,  turgor kulit normal, 

tidak ada stridor dan tarikan dinding dada, perut tidak kembung,tali pusat 

belum lepas,tali pusat kering, tidak ada tanda infeksi. 

A By Ny. D usia 3 hari, riwayat lahir spontan cukup bulan sesuai masa 

kehamilan 

P 1. Menyampaikan hasil pemeriksaan ibu dan bayi sehat 

2. KIE cara perawatan bayi, pemberian ASI eksklusif, menjaga bayi 

tetap hangat 

3. KIE untuk menjaga personal hygiene baik ibu maupun bayinya 

4. KIE Kontrol dan imunisasi bayi sesuai jadwal 

E : Ibu mengerti dan akan melaksanakan anjuran.  

 

Tanggal : 6 februari 2024 KN II  

S Ibu datang control di klinik, ibu mengatakan dia dan bayinya sehat,  

ASI lancar dan masih ASI Eksklusif, bayi tidak ada masalah, menetek 

kuat, BAK BAB normal tidak ada keluhan 

O Keadaan Umum: Baik. Pemeriksaan fisik (Head to Toe) normal tidak ikterik, 

tidak ada: massa/benjolan, perubahan warna kulit, turgor kulit normal, tidak 

ada stridor dan tarikan dinding dada, perut tidak kembung,tali pusat sudah 

lepas tidak ada tanda infeksi. Bayi menetek kuat, BAK BAB normal.  suhu: 

36,7C, N: 132x/menit, R: 48 x/menit.BB 3350 gram. 

A By Ny. D usia 7 hari, lahir spontan cukup bulan sesuai masa kehamilan 
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P memberikan semangat dan motivasi pada ibu untuk terus memberikan 

ASI Eksklusif pada bayi, tetap menjaga asupan nutrisi ibu, imunisasi 

bayi sesuai jadwalnya.  

 

 

Tanggal : 14 februari 2024 KN II  

S Dilakukan kunjungan rumah, mengatakan dia dan bayinya sehat,  ASI 

lancar dan masih ASI Eksklusif, bayi tidak ada masalah, menetek kuat, 

BAK BAB normal tidak ada keluhan 

O Bayi menetek kuat, BAK BAB normal.  suhu: 36,7C, N: 133x/menit, R: 48 

x/menit.  

Keadaan Umum: Baik. Pemeriksaan fisik (Head to Toe) normal tidak ikterik, 

tidak ada: massa/benjolan, perubahan warna kulit, turgor kulit normal, tidak 

ada stridor dan tarikan dinding dada, perut tidak kembung,tali pusat sudah 

lepas tidak ada tanda infeksi. 

A By Ny. D usia  15 hari, lahir spontan cukup bulan sesuai masa 

kehamilan 

P memberikan semangat dan motivasi pada ibu untuk terus memberikan 

ASI Eksklusif pada bayi, tetap menjaga asupan nutrisi ibu, imunisasi 

bayi sesuai jadwalnya. Memberikan souvenir. 
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Tanggal : 29 februari 2024 KN II  

S menghubungi Ny D melalui WA, Ibu mengatakan keadaan baik, KB IUD 

pasca salin juga tidak ada keluhan. ASI lancar dan masih ASI Eksklusif, bayi 

tidak ada masalah, menetek kuat, BAK BAB normal tidak ada keluhan. 

 

O - 

A By Ny. D usia  30  hari, lahir spontan cukup bulan sesuai masa 

kehamilan 

P memberikan semangat dan motivasi pada ibu untuk terus memberikan 

ASI Eksklusif pada bayi, tetap menjaga asupan nutrisi ibu, imunisasi 

bayi sesuai jadwalnya. Memberikan souvenir. 
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Lampiran 2 Informed consent 
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Lampiran 3 Dokumentasi 
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Lampiran 4 Jurnal Referensi 
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