
A. Lampiran 1 Dokumentasi Asuhan Kebidanan 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. R USIA 37 TAHUN G2P1AB0AH1 UK 

37 MINGGU 4 HARI DENGAN FAKTOR RISIKO USIA ≥35 TAHUN DI 

KLINIK KASIH BUNDA 

 

NO MR : 02694xxx 

TANGGAL/JAM : Rabu, 17 Januari 2024, 15.00 WIB 

 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R : Tn. W 

Umur   : 37 tahun : 38 tahun 

Pendidikan  : SMK : SMK 

Pekerjaan  : Karyawan Swasta : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Gendeng RT 02 RW 20, Bangunjiwo, Kasihan, Bantul 

 

DATA SUBYEKTIF 

1. Keluhan Utama 

    Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 27 tahun. Dengan suami sekarang 10 tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Nn. R mengatakan menarche pada usia 11 tahun, siklus menstruasi 30 hari, lama 

menstruasi 5 hari. Ny. R mengatakan biasanya mengganti pembalut sebanyak 4-

5x dalam sehari  

4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC : HPHT 27 April 2023 HPL 1 Februari 2024 

Usia Kehamilan: 37 minggu 6 hari 

Frekuensi.  

Trimester I : 2 kali 

Trimester II : 4 kali 

Trimester III : 3 kali 



d. Pola Nutrisi Makan Minum 

Frekuensi  3x/hari 10x/ hari 

Macam  Nasi, sayur, lauk  Air putih 

Jumlah  Satu porsi sedang Satu gelas sedang 

Keluhan  Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

e. Pola Eliminasi BAB BAK 

Frekuensi  1x/hari 6-7x/hari 

Warna  Kuning kecoklatan Kuning jernih 

Bau  Khas feses Khas urine 

Konsisten  Lunak Cair  

Keluhan   Tidak ada keluhan Tidak ada keluhan 

f. Pola aktivitas 

1) Kegiatan sehari-hari :  

Bekerja, melakukan aktivitas rumah tangga seperti mencuci, 

membereskan rumah, maupun memasak, olahraga 1 minggu 1x 

2) Istirahat/Tidur : 

Siang kurang lebih 1 jam, malam kurang lebih 8 jam 

g. Personal Hygiene 

1) Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

2) Kebiasaan membersihkan alat kelamin setiap selesai BAB, BAK dan 

setiap mandi 

3) Kebiasaan mengganti pakaian dalam setiap mandi 

4) Jenis pakaian dalam yang digunakan katun  

5. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tanggal 

Lahir 

UK Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi JK BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 10-02-

2019 

38 

minggu 

Spontan  Bidan  Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

P 2850 

gram 

Ya. 2 

tahun 

Tidak ada 

2 Hamil ini  

6. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

No Jenis 

kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 IUD 10-02-

2019 

Bidan  PMB Tidak 

ada 

15-02-

2022 

Bidan  PMB Promil 

 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 



Ibu mengatakan tidak sedang / pernah menderita penyakit sistemik seperti 

DM, Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits  

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan keluarganya tidak sedang / pernah menderita penyakit DM, 

Asma, Jantung, HIV, dan Hepatits 

c. Riwayat keturunan kembar: Tidak ada 

d. Riwayat Alergi 

Tidak ada 

e. Kebiasaan-kebiasaan 

Merokok: Tidak 

Minum jamu jamuan: tidak  

Minum-minuman keras: tidak 

Makanan/minuman pantang: tidak ada 

Perubahan pola makan (termasuk nyidam, nafsu makan turun, dan lain-lain): 

tidak ada 

8. Riwayat Psikologi Spiritual 

a. Kehamilan ini diinginkan/Tidak diinginkan 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan 

Ibu mengatakan bahwa hamil harus selalu makan makanan bergizi, rutin 

periksa dan minum vitamin 

c. Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu mengerti bahwa dirinya mengalami anemia sehingga merasakan pusing 

dan mudah lelah 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

Ibu sangat bersyukur atas kehamilannya 

e. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan  

Keluarga mendukung dan sangat menantikan kehamilan ini  

f. Persiapan/rencana persalinan 

Ibu dan suami sudah mempersiapkan mulai dari biaya, pakaian ibu dan bayi, 

transportasi yang digunakan motor, untuk penolong persalinan bidan dan 

untuk tempat persalinan antara di klinik pratama 

Pendonor adalah kakak sepupu ibu. 

DATA OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum Baik  Kesadaran Compos Mentis 

Tanda Vital 

Tekanan darah : 100/75 mmHg 

Nadi : 80 kali per menit 

Pernafasan : 20 kali per menit 

Suhu : 36,6○C 



2. Pemeriksaan Antropometri (17 Januari 2023 di Puskesmas Ngampilan) 

Berat badan : 55,7 kg sebelum hamil : 52kg 

Penambahan berat badan selama hamil : 3,7 kg 

Tinggi badan : 158 cm 

IMT : 20,8 kg/m2 

LiLA : 25 cm  

3. Pemeriksaan fisik 

Mata  : simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

Kuku : bersih, merah muda 

Hidung : tidak ada polip 

Telinga : simetris 

Leher : tidak ada pembengkakan vena jugularis dan limfe 

Gigi : tidak ada yang berlubang, tidak ada gigi palsu 

Payudara : tidak ada benjolan pada payudara, putting menonjol 

Perut  : tidak ada masa. Tidak ada bekas luka operasi 

Reflek patella : +/+ 

Kaki  : tidak bengkak, tidk ada varises 

TFU : 29 cm 

TBJ : (29-11) x 155 = 2.790gram 

L1 : bokong 

L2 : punggung kanan 

L3 : presentasi kepala 

L4 : divergen 

4. Pemeriksaan Penunjang 

20 Desember 2023 

Hb : 11,5 gr/dl 

GDS : 96mg/dl 

ANALISA 

Ny. R usia 37 tahun G2P1Ab0Ah1 usia kehamilan 37 minggu 4 hari dengan faktor 

risiko usia ≥35 tahun  

PENATALAKSANAAN 

1. Memberikan dukungan kepada ibu untuk menjaga kandungannya dengan baik 

dan tidak perlu cemas menghadapi keadaannya saat ini.  

Evaluasi: Ibu mengerti. 

2. Meminta ibu melakukan pemeriksaan kehamilan secara rutin sesuai dengan 

pedoman antenatal terpadu yang di dalamnya termasuk pemeriksaan 

laboratorium dan pemeriksaan USG serta pemberian KIE tentang tanda 

persalinan dan bahaya kehamilan terkait dengan faktor risiko hamil pada usia 

≥35 tahun 



3. Memberitahu ibu tentang ketidaknyamanan trimester III, seperti sesak, sering 

BAK, dan pinggang terasa pegal. 

4. .Memberitahu ibu tentang tanda-tanda persalinan, yaitu : (a) Kencang-kencang 

teratur pada perut semakin lama semakin sakit. (b) Keluarnya lendir darah dari 

jalan lahir. (c) Keluarnya air ketuban. Memberitahu ibu jika terdapat tanda-

tanda persalinan seperti yang disebutkan, meminta ibu segera datang ke 

puskesmas atau petugas kesehatan terdekat. 

5. Menganjurkan ibu menjaga pola makan seimbang, memenuhi kebutuhan 

gizinya, makan makanan yang banyak mengandung zat besi seperti, tempe, 

daging, hati ayam, hati sapi, kacang, sayur-sayuran yang berwarna hijau. 

Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi makanan yang banyak mengandung 

Asam folat seperti pisang, sayuran hijau gelap, jenis kacang-kacangan, jeruk, 

sereal dan lain-lain. Makanan yang mengandung Vitamin B 12 bisa didapatkan 

dengan mengkonsumsi daging dan susu. Makanan dan minuman yang 

mengandung Vitamin C. Jenis-jenis Makanan yang banyak mengandung 

vitamin C seperti buah jeruk, jambu bji.  

Evaluasi: Ibu bersedia untuk melakukan  

6. Memberitahu ibu tanda bahaya kehamilan ibu tidak mau makan sampai tidak 

bisa beraktifitas, keluar darah dari jalan lahir, demam tinggi, pusing, sakit 

kepala, penglihatan kabur. Apabila ibu menemui tanda bahaya tersebut, maka 

menganjurkan ibu untuk segera periksa pada fasilitas kesehatan. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia datang apabila ditemukan tanda bahaya. 

7. Mengingatkan ibu untuk minum tablet tambah darah 2x1 menggunakan air 

jeruk/air putih Meminta ibu untuk tidak meminum tablet tambah darah 

bersamaan dengan air kopi, teh, atau susu karena dapat menghambat 

penyerapan zat besi. Dan memberikan Kalsium 500mg 1x1 di pagi hari. 

Evaluasi: Ibu bersedia untuk mengonsumsi sesuai anjuran. 

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

mengingat ibu sudah berusia >35 thn, dengan kehamilan ke-5, dan jarak 

kehamilan yang terlalu dekat. Menjelaskan keefektifan KB jangka Panjang 

yaitu KB IUD pasca salin 

9. Menganjurkan ibu kunjungan ulang 2 minggu lagi atau jika ada keluhan 

sebelum kunjungan ulang. 

Evaluasi Ibu bersedia untuk datang. 

10. Bersama dengan ibu dan suami merencanakan persalinan yang aman. 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN NY. R USIA 37 TAHUN 

G2P1AB0AH1 UK 39 MINGGU 3 HARI DALAM PERSALINAN KALA I 

FASE AKTIF 

Tanggal: 28 Januari 2024  Pukul 05.30 



S Ny. R datang ke Klinik Kasih Bunda tanggal 28 Januari 2024 pukul 05.30 

WIB diantar suami dengan keluhan perut kencang-kencang teratur sejak 

pukul 23.00 WIB, disertai pengeluaran darah dan lendir dari jalan lahir. 

HPHT: 27 April 2023 

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 109/79 mmHg 

N : 72 kali/menit 

RR : 20 kali/menit 

S : 36,5oC 

Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan limfe 

Payudara  : bersih, puting menonjol, sudah keluar ASI 

Leopold I : teraba bokong janin 

Leopold II : bagian kanan punggung janin, bagian kiri ekstremitas janin 

Leopold III : teraba bagian kepala janin 

Leopold IV : divergen, bagian terendah janin sudah masuk panggul 

DJJ : 145 kali/menit 

TFU : 29cm 

His :3x10’x35” 

VT : v/u tenang, d/v licin, portio tipis lunak, pembukaan 5 cm, selaput 

ketuban (+), presentasi kepala, H II-III, STLD (+), AK (-) 

A Ny. R Umur 37 Tahun G2P1AbAh1 UK 39 Minggu 3 Hari Janin Hidup, 

Janin Tunggal, Punggung Kanan, Presentasi Kepala dalam Persalinan 

Kala I fase aktif 

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

baik, jalan lahir sudah membuka 5 cm, Artinya ibu sudah masuk dalam 

proses persalinan.  

Evaluasi : 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. 

Evaluasi : Suami selalu berada di samping ibu, membantu mengurangi 

rasa nyeri dengan memijat punggung ibu. 

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

kontraksi agar ibu memiliki energi untuk menjalani proses persalinan. 

Evaluasi : 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. 



Evaluasi : Ibu memilih untuk berbaring miring ke kiri  

5. Memberi tahu ibu bahwa pemeriksaan dalam akan dilakukan setiap 4 

jam sekali atau terdapat indikasi.  

Evaluasi : Ibu mengerti  

6. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian  

Evaluasi : Dokumentasi telah dilakukan dalam partograf 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal/Jam : 28 Januari 2024/08.30 WIB 

S Ny. R mengatakan keluar air yang banyak dari jalan lahir, mules semakin 

sering, ibu ingin meneran 

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 117/79 mmHg 

N : 85 kali/menit 

RR : 20 kali/menit 

S : 36,6oC 

DJJ : 147 kali/menit 

TFU : 29cm 

His :5x10’x45” 

VT : v/u tenang, d/v licin, portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, selaput 

ketuban (+), presentasi kepala, H III+, STLD (+), AK (+) jernih 

A Ny. R Umur 37 Tahun G2P1AbAh1 UK 39 Minggu 3 Hari Janin Hidup, 

Janin Tunggal, Punggung Kanan, Presentasi Kepala dalam Persalinan 

Kala II. 



P 1. Memberi tahu ibu hasil pemeriksaan, ibu dan janin baik, ibu sudah 

boleh meneran pada puncak His. 

Evaluasi : Ibu mengerti dengan penjelasan bidan  

2. Mengajarkan kembali cara meneran yang baik yaitu ibu mencoba 

untuk mempraktekkan cara meneran yang baik dan ibu 

memperhatikan dengan seksama 

Evaluasi : Ibu dan suami mengerti dengan penjelasan yang diberikan. 

3. Memberi tahu suami untuk memberikan suport dan membantu ibu 

dalam proses persalinan. 

Evaluasi : Suami selalu berada di samping ibu, memberi minum dan 

roti saat tidak his  

4. Pimpin persalinan  

Pukul 09.10 WIB : Bayi lahir spontan, langsung menangis, A/S 

8/9/10, jenis kelamin laki-laki  

• Bayi diletakkan di perut ibu dikeringkan  

• potong tali pusat  

• Telungkupkan bayi untuk IMD, Selimuti bayi dan beri topi. 

anjurkan ibu untuk memeluk bayinya  

• Menilai perdarahan  

5. Melakukan Pencatatan dan Pendokumentasian 

Evaluasi : Pendokumentasian telah dilakukan 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal/Jam : 28 Januari 2024/09.10 WIB 

S Ny. R mengatakan senang dengan kelahiran bayinya. Ibu mengatakan 

perut terasa mules 

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

Nampak ekspresi wajah ibu senang  

Palpasi abdomen Tidak ada janin kedua, kontaksi uterus baik  

Nampak semburan darah tiba-tiba dari jalan lahir  

Tali pusat memanjang 

A Ny. R Umur 37 Tahun P2AbAh2 dalam Persalinan Kala III 

P 1. Memastikan janin tunggal, memberitahu kepada ibu bahwa akan di 

suntik. 

Evaluasi : janin tunggal, ibu mengerti dan bersedia disuntik  

2. Memberikan injeksi oksitocyan 1 ampul/IM pada 1/3 paha luar 

sebelah kiri.  



Evaluasi : injeksi oksitosin sudah diberikan 

3. Memeriksa kontraksi uterus dan vesika urinari  

Evaluasi : TFU setinggi pusat dan VU kosong  

4. Melakukan PTT secara dorso cranial, melihat tanda-tanda pelepasan 

plasenta, ada semburan darah tiba-tiba dari jalan lahir dan tali pusat 

memanjang  

Evaluasi : Telah dilakukan 

5. Memindahkan klem 5-6 cm didepan vulva  

6. Meminta ibu meneran sedikit pada saat tali pusat menjulur agar 

plasenta terdorong keluar melalui introitus vagina  

Evaluasi : Telah dilakukan 

7. Membantu kelahiran plasenta dengan cara menegangkan dan 

mengarahkan tali pusat sejajar dengan poros jalan lahir  

Evaluasi : Telah dilakukan 

8. Pada saat plasenta terlihat di introitus vagina melahirkan plasenta 

dengan mengangkat tali pusat ke atas dan menopang plasenta dengan 

tangan lainnya, menyambut plasenta dan memilir memutar searah 

jarum jam sampai selaput ketuban terpilin dan lahir seutuhnya.  

9. Jam 09.20 WIB plasenta lahir spontan, selaput ketuban dan kotiledon 

lengkap 

Evaluasi : Melakukan Penilaian Fundus Uteri, kontraksi uterus baik, 

TFU 2 jari bawah pusat  

10. Melakukan eksplorasi jalan lahir dari darah dan stocel pada kavum 

uteri dan jalan lahir  

Evaluasi : Nampak stosel tereksplorasi dari jalan lahir dan 

memastikan kavum uteri bersih.  

11. Menilai perdarahan dan memeriksa robekan jalan lahir 

Evaluasi : Perdarahan kurang lebih 100 cc, terdapat rupture perineum 

derajat II 

12. Melakukan Pemasangan KB IUD pasca salin pada ibu sesuai pilihan 

ibu  

Evaluasi : KB IUD sudah terpasang 

13. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian kala III dan 

melengkapi pada partograf 

Evaluasi : Telah dilakukan pencatatan pada Buku KIA,Register 

pasien, partograf 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal/Jam : 28 Januari 2024/09.20 WIB 



S Ny. R mengatakan perut terasa mules 

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

Kontraksi uterus baik, teraba bulat dan keras  

TFU 2 jari bawah pusat  

Nampak rupture perineum derajat II  

Perdarahan 20 cc 

A Ny. R Umur 37 Tahun P2AbAh2 dalam Persalinan Kala IV 

P 1. Mengajarkan dan mengingatkan ibu untuk tetap menjaga kontraksi 

uterus dengan cara sering melakukan masase uterus searah jarum 

jam.  

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia melakukan massage Fundus 

uterus.  

2. Melakukan penjahitan Perineum derajat II dengan anesthesia 

lidocain  

Evaluasi : Hecting dalam dilakukan secara jelujur luar dengan 

subcutis  

3. Melakukan asuhan pada bayi baru lahir. Asuhan penanganan BBL 

berjalan normal, IMD dilanjutkan sampai 1 jam, melakukan 

pencatattan BBL pada buku KIA halaman 24  

Evaluasi : Asuhan BBL sudah dilakukan 

4. Mengobservasi kontraksi uterus,TD,nadi, perdarahan pervagina, 

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

setiap 30 menit pada jam ke-2, suhu setiap 1 jam sekali.  

Evaluasi : Observasi sudah dilakukan 

5. Merapikan alat dan membersihkan ibu dengan mengganti pakaian 

yang bersih dan kering. Ibu sudah menggunakan baju yang bersih 

dan tempat tidur sudah bersih dan memastikan ibu nyaman. Alat 

sudah bersih dan rapi, ibu dibersihkan dengan air DTT, pakain 

diganti dengan yang kering dan bersih.  

Evaluasi :Ibu nampak merasa nyaman  

6. Menganjurkan kepada ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dan 

mineralnya, tidak ada pantangan untuk ibu yang sedang menyusui 

dan menganjurkan ibu untuk mengkonsumi makanan yang banyak 

mengandung protein untuk mempercepat proses pemulihan 

tubuhnya pasca persalinan.  

Evaluasi : Ibu bersedia  

7. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAB dan BAK-nya.  



Evaluasi : Ibu bersedia untuk tidak menahan BAB dan BAK-nya. 3 

jam post partum saat ibu dipindahkan, ibu sudah dapat BAK dengan 

spontan dikamar mandi. BAB beleum  

8. Memberikan dukungan pada ibu untuk memberikan ASI pada 

bayinya.  

Evaluasi : Ibu bersedia  

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

tablet, Paracetamol 3x1 10 tablet dan amoxcylin 3x1 10 tablet secara 

oral.  

Evaluasi : Ibu mengerti aturan minumnya dan bersedia meminumnya 

sehabis makan.  

10. Memberikan ucapan selamat kepada ibu dan keluarga atas kelahiran 

bayi nya.  

Evaluasi : Ibu dan keluarga merasa senang atas kelahiran bayinya.  

11. Menganjurkan ibu untuk beristirahat.  

Evaluasi : Ibu bersedia untuk beristirahat.  

12. Menilai jumlah perdarahan secara keseluruhan  

Evaluasi : Perdarahan keseluruhan kurang lebih 100 cc  

13. Jam 11.30 WIB ibu dan bayi dipindahkan ke ruang perawatan nifas 

untuk rawat gabung.  

Evaluasi : Tindakan sudah dilakukan 

14. Melakukan pencatatan dan pendokumentasian asuhan kebidanan 

pada register rawat inap ibu dan bayi, Buku KIA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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. R USIA 0 JAM BERAT BADAN LAHIR CUKUP, CUKUP 

BULAN, SESUAI MASA KEHAMILAN 

 

Pengkajian tanggal/jam : Minggu, 28 Januari 2024/09.15 WIB  

Biodata Bayi 

Nama  : Bayi Ny. R 

Tanggal lahir : 28 Januari 2024 

Jenis kelamin : Laki-laki 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R : Tn. W 

Umur   : 37 tahun : 38 tahun 

Pendidikan  : SMK : SMK 

Pekerjaan  : Karyawan Swasta : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Gendeng RT 02 RW 20, Bangunjiwo, Kasihan, Bantul 

 

DATA SUBJEKTIF 

1. Riwayat Antenatal 

a. G2P1Ab0Ah1 umur kehamilan 39 minggu 3 hari 

b. Riwayat ANC  : Teratur, 9 kali, di bidan, klinik dan puskesmas 

c. Kenaikan BB   : 3,7 kg 

d. Keluhan saat hamil  : Mual dan pegal 

e. Penyakit selama hamil : Tidak ada 

f. Kebiasaan makan  

Obat/ Jamu : Ibu hanya mengonsumsi vitamin yang diberikan oleh 

dokter/bidan,ibu tidak mengnsumsi jamu 

Merokok : Ibu dan suami tidak merokok 

g. Komplikasi  

      Ibu : Tidak ada 

Janin : Tidak ada 

2. Riwayat Intranatal 

a. Lahir tanggal             : 28 Januari 2024, Jam 09.10 WIB 

b. Jenis persalinan         : Spontan 



c. Penolong                   : Bidan 

d. Lama persalinan :  Kala I 3 jam  

    Kala II 40 Menit 

e. Komplikasi 

Ibu    : Tidak ada  

Janin : Tidak ada 

3. Keadaan bayi baru lahir 

a. Nilai APGAR : 1 menit/ 5 menit/ 10 menit : 8/9/10 

No  Penilaian 1 menit 5 menit 10 menit 

1 Warna kulit 1 2 2 

2 Denyut jantung 2 2 2 

3 Reflek 2 2 2 

4 Tonus otot 1 1 2 

5 Usaha nafas 2 2 2 

 Jumlah  8 9 10 

b. Caput succedaneum: Tidak ada 

c. Cephal hematom : Tidak ada 

d. Cacat bawaan : Tidak ada 

DATA OBJEKTIF  

1. Pemeriksaan Umum 

a. Pernapasan  : 40x/menit 

b. Denyut jantung  : 136x/menit 

c. Tonus otot dan gerakan   : Aktif 

d. Menangis   : Kuat 

e. Warna kulit              : Kemerahan 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala    : Bersih, rambut hitam, UUB belum menutup 

b. Muka      : Tidak ada tanda sindrom down, tidak pucat, tidak kuning 

c. Mata       : Simetris, bersih 

d. Telinga   : Terdapat daun telinga, simetris 

e. Hidung   : Tidak terdapat nafas cuping 

f. Mulut     : Lembab, bersih 

g. Leher     : Tidak ada pembesaran, tidak ada lipatan tambahan 

h. Klavikula dan lengan tangan: Tidak terdapat fraktur, dapat fleksi 

maksimal 

i. Dada         : Tidak terdapat retraksi dinding dada, simetris 

j. Abdomen  : Tidak ada pembesaran abdomen, tidak teraba massa 

k. Tungkai dan kaki: Dapat fleksi maksimal 

l. Genetalia   : Testis ada dua dan sudah turun, terdapat lubang penis 



m. Anus          : Terdapat lubang anus 

n. Punggung  : Lurus, tidak ada meningokel dan ensephalokel 

3.  Reflek  

a. Moro     : Bayi terkejut saat dikagetkan 

b. Rooting : Bayi memalingkan kepalanya saat disentuh pipinya 

c. Graphs  : Gerakan jari–jari tangan bayi dapat mencengkram benda-

benda yang disentuhkan ke bayi 

d. Sucking  : Bayi dapat menghisap ketika menyusu 

4. Antropometri 

a. LK   : 32 cm 

b. LD   : 32 cm 

c. LLA  : 11 cm 

d. Berat lahir : 2650 gram 

e. Panjang badan lahir: 47cm 

 

ANALISIS 

Bayi Ny. R usia 0 jam berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai masa 

kehamilan. 

 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada orangtua bahwa kondisi bayi baik. 

Evaluasi : Orangtua mengerti kondisi anaknya  

2. Mengobservasi KU dan vital sign.  

Evaluasi : Hasil pemeriksaan dalam batas normal 

3. Menjaga kehangatan bayi dengan mengganti pakaian bayi bila basah atau 

kotor.  

Evaluasi : Suhu bayi terjaga tidak hipotermi  

4. Memberikan injeksi vitamin K 1 mg secara IM pada paha kiri 1/3 bagian 

luar atas dan salep mata oxytetrasiklin 1% pada mata kanan dan mata kiri  

segera setelah bayi lahir.  

Evaluasi : Sudah diberikan 

5. Menjaga bayi tetap hangat dengan memakaikan bedong kering dan topi. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia 

6. Melakukan observasi keadaan umum bayi. 

 

 

 

 



CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal: 7 Februari 2024 

S Dilakukan kunjungan rumah. Ibu mengatakan bayi menyusui kuat, BAB 

dan BAK lancar. 

O Hasil pemeriksaan  

Keadaan umum baik  

BB :  2700 gram 

PB : 47cm 

S : 36,70C 

warna kulit tidak ikterik 

tali pusat sudah lepas. 

A By Ny. R umur 10 hari cukup bulan, sesuai masa kehamilan, neonatus 

normal. 

P 1. Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya. Ibu 

membedong bayi dan menggunakan topi pada kepala bayi. 

2. Memberikan ibu KIE mengenai ASI ekslusif. Ibu mengerti mengenai 

asi ekslusif 

3. Memberitahu ibu untuk selalu mencuci tangan sebelum memegang 

atau memberikan ASI pada bayinya agar bayi terhindar dari virus 

penyakit. 

4. Memberitahu ibu untuk melakukan kontrol ulang 1 minggu lagi atau 

jika ada keluhan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. R USIA 37 TAHUN P2AB0AH2 NIFAS 

HARI KE-0 NORMAL  

 

Hari, Tanggal: Minggu, 28 Januari 2024 

DATA SUBJEKTIF 

1. Identitas 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. R : Tn. W 

Umur   : 37 tahun : 38 tahun 

Pendidikan  : SMK : SMK 

Pekerjaan  : Karyawan Swasta : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Gendeng RT 02 RW 20, Bangunjiwo, Kasihan, Bantul 

2. Keluhan utama 

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

BAK +.  

3. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir 

Masa kehamilan  : 39 minggu 3 hari 

Tanggal dan jam persalinan : 28 Januari 2024 jam 09.10 WIB 

Tempat persalinan  : Klinik Kasih Bunda 

Penolong   : Bidan 

Jenis persalinan  : Spontan 

Komplikasi   : tidak ada komplikasi 

4. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal : 28 Januari 2024 jam 09.10 WIB  

Masa gestasi :  39 minggu 3 hari 

BB/PB lahir : 2650 gram/ 47 cm. 

Nilai APGAR : 1 menit/ 5 menit/ 10 menit: 8/9/10 

Cacat bawaan : Tidak ada cacat bawaan 

Rawat Gabung : Ya 

5. Riwayat post partum 



Mobilisasi  : Ibu sudah dapat duduk, jalan, dan melakukan 

aktivitas ringan. 

Pola menyusui  : menyusui setiap 2 jam atau sesuai keinginan bayi, 

lama menyusui 10-15 menit. 

6. Keadaan psiko sosial 

a. Kelahiran ini: kelahiran ini diinginkan oleh ibu, suami, dan keluarga. 

b. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi 

Ibu mengetahui saat masa nifas harus makan yang banyak dan bergizi, 

harus sering meyusui bayi. 

c. Pengetahuan suami terhadap ASI Eksklusif 

Ibu dan suami berencanan akanmemberikan ASI selama enam bulan dan 

dilanjutkan hingga anak berusia dua tahun. 

d. Tanggapan keluarga terhadap persalinan dan kelahiran bayinya  

Suami dan keluarga merasa senang dengan kelahiran bayinya dan selalu 

membantu ibu dalam merawat bayinya. 

7. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu 

P1Ab0Ah1 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tanggal 

Lahir 

Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 10-02-

2019 

38 minggu Spontan  Bidan  Tidak 

ada 

Tidak 

ada 

P 2850 

gram 

Ya. 2 

tahun 

Tidak ada 

2 Kelahiran ini  

8. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No Jenis 

kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 IUD 10-02-

2019 

Bidan  PMB Tidak 

ada 

15-02-

2022 

Bidan  PMB Promil 

9. Riwayat Kesehatan 

a. Ibu mengatakan tidak pernah atau sedang menderita penyakit hipertensi, 

asma, jantung, DM,TBC, HIV dan hepatitis B. 

b. Ibu mengatakan keluarga  tidak pernah atau sedang menderita penyakit 

hipertensi, asma, jantung, DM,TBC, HIV dan hepatitis B. 

 

DATA OBJEKTIF 

1. PEMERIKSAAN UMUM 

a. KU  : Baik   

Kesadaran  : Compos Mentis  

b. Tanda vital :  

TD : 110/74 mmHg.  

N  : 84 kali/menit. 



R  : 20 kali/menit.  

S  : 36,6 °C  

2. PEMERIKSAAN FISIK 

a. Wajah    : Simetris, tidak pucat. 

b. Mata      : Konjungtiva merah muda, tidak anemis 

c. Hidung  : Bersih,tidak ada polip 

d. Mulut     : Bibir tidak pucat, tidak ada stomatitis, tidak ada gigi berlubang 

e. Telinga : Bersih, tidak ada serumen 

f. Leher    : Tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan kelenjar limfe. 

g. Payudara : Puting menonjol, ASI keluar lancar, tidak ada bendungan 

ASI, putting susu tidak lecet. 

h. Abdomen  : TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi baik, 

i. Genetalia  : Jahitan masih tampak bahas, pengeluaran darah nifas lochea 

rubra, tidak ada tanda-tanda infeksi. 

j. Ekstermitas: kaki kanan dan kiri oedema, tidak ada varises. 

 

ANALISIS 

Ny. R usia 37 tahun P2A0Ah2 Nifas Normal Hari Ke-0  

 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan secara umum 

keadaan ibu baik.  

Evaluasi : Ibu senang atas hasil yang disampaikan 

2. Mengajarkan ibu cara menyusui yang benar, yaitu dengan posisi bayi 

dipangku menghadap perut ibu, kepala bayi didepan payudara dan 

bayi menyusu sampai mulut mencapai aerola dan terdengar tegukan 

dalam mulut bayi, badan dihadapkan keperut ibu, sampai membentuk 

garis lurus dari kepala bayi sampai badan dan ditopang dengan tangan 

ibu. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia 

3. Memberikan KIE tentang pemenuhan nutrisi selama masa nifas yaitu 

dengan makan makanan bergizi seimbang, mengkonsumsi makanan 

berserat dan sayuran hijau, makan makanan berprotein tinggi serta 

mengkonsumsi minum minimal 10 gelas/hari.  

Evaluasi : Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran yang diberikan. 

4. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan BAK untuk mencegah 

terjadinya perdarahan 

Evaluasi : Ibu mengerti  

5. Melakukan hubungan bounding antara ibu dan bayinya.  

Evaluasi : Ibu bersedia melakukan bounding  



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

ibu juga tidur agar stamina ibu tetap terjaga  

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia 

7. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif selama 6 bulan 

pada bayinya agar nutrisi bayi baik 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia 

8. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI kepada bayinya minimal 2 

jam sekali agar kebutuhan nutrisi bayi baik 

Evaluasi : Ibu mengerti  

9. Memberikan terapi obat amoxillin 3x 500 mg, Asam Mefenamat 3x 

500 mg, dan Tablet Tambah Darah, Vitamin A 200.000 IU  

Evaluasi : Ibu bersedia meminumnya 

10. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan genetalianya yaitu 

dengan cara mengganti pembalut sesering mungkin/ganti pembalut 3-

4 kali perhari untuk mencegah terjadinya infeksi 

Evaluasi : Ibu mengerti dan akan melakukannya. 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 5 Februari 2024 (Data buku KIA) 

S Ibu mengatakan sudah tidak ada keluhan, nyeri luka jahitan perineum 

berkurang, sampai saat ini ibu hanya memberikan ASI saja pada bayinya. 

O Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum ibu baik, kesadaran Compos Mentis 

TD : 101/72mmHg 

N : 80 kali/menit 

R : 20 kali/menit 

S : 36,5oC 

Payudara : tidak bengkak, ASI (+) 

TFU : pertengahan pusat-sympisis 

Kontraksi uterus : keras 

Luka jahit perineum : sudah kering 

Pengeluaran pervaginam : loche sanguinolenta 

A Ny. R usia 37 tahun P2A0Ah2 Nifas Normal Hari Ke-7 



P 1. Memberitahu ibu berdasarkan hasil pemeriksaan  

Evaluasi : Ibu dalam keadaan baik 

2. Memotivasi ibu untuk selalu memberikan ASI ekslusif pada 

bayinya.mengingatkan ibu untuk mengimunisasi BCG pada bayinya. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

3. Memberitahu ibu tanda kecukupan ASI bisa dilihat dari BAK dan 

BAB bayi. Jika bayi minimal BAK 6 kali dalam 1 hari, artinya bayi 

sudah cukup minum. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

4. 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. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia   

5. Melakukan hubungan bounding antara ibu dan bayinya. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia melakukan bounding  

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

ibu juga tidur agar stamina ibu tetap terjaga. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

7. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif selama 6 bulan 

pada bayinya agar nutrisi bayi baik 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

8. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan genetalianya yaitu 

dengan cara mengganti pembalut sesering mungkin/ganti pembalut 3-

4 kali perhari untuk mencegah terjadinya infeksi 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

9. Menganjurkan ibu untuk kunjungan ulang 1 minggu lagi 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 12 Februari 2023  

S Ibu mengatakan sudah tidak ada keluhan, sampai saat ini ibu hanya 

memberikan ASI saja pada bayinya. 

O Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum ibu baik, kesadaran Compos Mentis 

TD : 120/80 mmHg 

N : 82 kali/menit 

R : 20 kali/menit 

S : 36,6oC 



Payudara : tidak bengkak, ASI (+) 

TFU : tidak teraba 

Pengeluaran pervaginam : loche alba 

A Ny. R usia 37 tahun P2A0Ah2 Nifas Normal Hari Ke-15 

P 1. Memberitahu ibu berdasarkan hasil pemeriksaan ibu dalam keadaan 

baik 

2. Memotivasi ibu untuk selalu memberikan ASI ekslusif pada 

bayinya.mengingatkan ibu untuk mengimunisasi BCG pada bayinya. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia   

3. Memberitahu ibu tanda kecukupan ASI bisa dilihat dari BAK dan 

BAB bayi. Jika bayi minimal BAK 6 kali dalam 1 hari, artinya bayi 

sudah cukup minum. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

4. 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. 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia   

5. Melakukan hubungan bounding antara ibu dan bayinya.  

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

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

ibu juga tidur agar stamina ibu tetap terjaga  

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

7. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif selama 6 bulan 

pada bayinya agar nutrisi bayi baik 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

8. Menganjurkan ibu kontrol IUD sesuai jadwal yang diberikan atau jika 

ada keluhan 

Evaluasi : Ibu mengerti dan bersedia  

 

 

 

 

 

 

 



PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. R USIA 37 TAHUN P2AB0AH2 

DENGAN AKSEPTOR ALAT KONTRASEPSI IUD PASCA SALIN 

 

 

TANGGAL/JAM  : 28 Januari 2024/10.15 WIB 

S Ibu mengatakan memutuskan menggunakan IUD pascasalin karena ibu 

dulu sudah pernah menggunakan IUD. 

O Keadaan umum: baik 

Kesadaran compos mentis 

BB: 60 kg 

TD: 110/70 mmhg 

N: 83x/menit 

S: 36.70C 

R: 20x/menit 

A Ny. R usia 37 tahun P2Ab0Ah2 Akseptor Baru  Alat Kontrasepsi IUD 

P 1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan keadaan ibu 

baik dan sehat. 

2. Meminta persetujuan pasien bahwa akan dipasang IUD 

3. Memberikan KIE untuk menjaga kebersihan (vulva hygiene) 

4. Mengingatkan kembali efek dari penggunaan KB IUD 

5. Memasang IUD sesuai prosedur 

6. Meminta ibu datang ke tenaga kesehatan 7 hari lagi untuk kontrol 

atau apabila ada keluhan datang lebih awal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



B. Lampiran 2 Partograf 

 

 

 



 

 

 



C. Lampiran 3 Inform Consent 

 

INFORMED CONSENT (SURAT PERSETUJUAN) 

 

 

 



D. Lampiran 4 Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 

 

SURAT KETERANGAN 

 

 

 

 



E. Lampiran 5 Dokumentasi Foto Pelaksanaan COC 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 



F. Lampiran 6 Jurnal yang dijadikan Referensi 

 

Asuhan Kebidanan Kehamilan 

 

 

 

 

 

 

 



Asuhan Kebidanan Persalinan 

 

 

 



Asuhan Kebidanan BBL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Asuhan Kebidanan Nifas 

 

 

 

 

 

 



Asuhan Kebidanan KB 

 

 

 


