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Lampiran 1. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Komprehensif 

 

 
 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 
 

Ny. T usia 25 tahun G1P0A0Ah0 usia kehamilan 37+6 minggu 

dengan kehamilan normal di PMB Genit Indah 

 
Masuk tanggal : 21 Januari 2024 

 

Di ruang         : KIA 
 

 

Biodata                       Ibu                              Suami 

Nama              : Ny. T                                    Tn. R 

Umur              : 25 tahun                                27 tahun 

Pendidikan      : SMK                                     SMP 

Pekerjaan        : Karyawati                             Buruh 

Agama            : Islam                                     Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/Indonesia                     Jawa/Indonesia 
 

Alamat            : Gumulan RT 10, Caturharjo, Pandak, Bantul 
 
 

DATA SUBJEKTIF 
 

1. Keluhan utama 
 

Ibu mengatakan ingin periksa kehamilannya dan saat ini tidak ada keluhan 

yang dirasakan. 

2. Riwayat Perkawinan 
 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 24 tahun. Dengan suami sekarang 1 tahun. 
 

3. Riwayat menstruasi 
 

Menarche umur 13 tahun. Siklus teratur. Lama 5-6 hari. Sifat Darah: Encer. 

Flour Albus: tidak. Bau khas darah haid. Dysmenorhoe: tidak. 

Banyak darah 3-4 kali ganti pembalut.
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4. Riwayat Kehamilan ini 

 

a.  Riwayat ANC           HPHT 1 Mei 2023      HPL 8 Februari 2024 

b. ANC Sejak umur kehamilan 5 minggu. ANC di PMB dan Dokter 

Frekuensi.  Trimester I 1 kali 

Trimester II 4 kali 

Trimester III 2 kali 

c.  Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan 18 minggu. 
 

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir 12 kali 

d. Keluhan yang dirasakan 

Trimester I          : mual 
 

Trimester II         : tidak ada 
 

Trimester III       : pinggang dan perut sering kencang 

e.  Status Imunisasi TT5 

5. Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas 
 

G1P0Ab0Ah0 
 

 

Hamil 
ke 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

Umur 

kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

 

Penolong 
Komplikasi  

JK 
BB 

Lahir 

 

Laktasi 
 

Komplikasi 
Ibu Bayi 

1 Hamil ini 
 

6. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 
 

 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Menggunakan Berhenti/ Ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi 

 

7. Riwayat kesehatan 
 

a.  Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 
 

Ibu mengatakan tidak pernah/tidak sedang menderita penyakit hipertensi, 

DM, jantung, infeksi menular seksual, dll. 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 
 

Ibu mengatakan keluarga tidak pernah/tidak sedang menderita penyakit 

hipertensi, DM, jantung, infeksi menular seksual, dll.
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c.  Riwayat keturunan kembar 

 

Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat kembar dari keluarga 

d. Riwayat alergi 

Ibu mengatakan tidak alergi terhadap makanan, obat-obatan, maupun zat- 

zat lain. 

8. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 
 

a.  Pola Nutrisi              Makan                                    Minum 

Frekuensi                  3 kali/hari                               8 kali/hari 

Macam                     nasi, sayur, lauk, buah            air putih, susu 

Jumlah                      1 porsi sedang                        1 gelas sedang 

Keluhan                    tidak ada keluhan                   tidak ada keluhan 

b. Pola Eliminasi          BAB                                       BAK 

Frekuensi                  1 kali/hari                               7 kali/hari 

Warna                       kuning kecoklatan                  kuning jernih 

Konsistensi               lunak                                       cair 

c.  Pola aktivitas 
 

Kegiatan sehari-hari 
 

Ibu    mengatakan    dirinya    sehari-harinya    bekerja    di    pabrik    dan 

membersihkan rumah tangga. 

Istirahat 
 

Ibu mengatakan jarang tidur di siang hari dan tidur malam 6-7 jam. 

d. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 
 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin setelah BAK, BAB, dan saat mandi 
 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam setelah mandi 
 

Jenis pakaian dalam yang digunakan bahan katun 

e.  Kebiasaan-kebiasaan 

Ibu mengatakan tidak pernah minum jamu, minum-minuman keras, 

merokok, dan obat-obatan yang tidak sesuai anjuran bidan/dokter selama 

hamil serta ibu mengatakan suaminya merokok di luar rumah.
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9. Riwayat Psikospiritual 

 

a.  Kehamilan ini diinginkan oleh ibu dan suami 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan 

Ibu mengatakan bahwa belum banyak mengerti mengenai kehamilan 

c.  Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu mengerti bahwa dirinya sedang hamil dan harus menjaga kesehatan 

dengan baik 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 
 

Ibu  sangat  senang  karena  kehamilan  ini  merupakan  kehamilan  yang 

ditunggu-tunggu 

e.  Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 
 

Keluarga sangat senang dan tidak sabar menanti kelahiran bayinya 

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 di rumah sakit. Pendonor adalah suami. 

 
DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan Fisik 
 

a.  Keadaan umum: baik                       Kesadaran: Compos Mentis 

b. Tanda Vital 

Tekanan Darah: 111/73 mmHg 

Nadi              : 80 kali/menit 

Pernafasan    : 20 kali/menit 

Suhu             : 36,6 oC 

c.  Pemeriksaan Antropometri 
 

BB    : sebelum hamil: 58 kg           BB sekarang: 62 kg 
 

TB    : 157 cm 
 

IMT  : 20 kg/m2
 

 

Lila   : 27 cm
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d. Pemeriksaan Fisik 

 

Mata             : simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

Mulut            : bersih, tidak ada stomatitis, tidak ada caries gigi 

Leher            : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid 

Abdomen 

Bekas luka    : tidak ada bekas luka 
 

Leopold I      : TFU 33 cm. Teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong) 

Leopold II    : sebelah kanan teraba bagian kecil-kecil janin (ekstermitas), 

sebelah  kiri  teraba  datar,  keras,  memanjang  (punggung 

janin) 
 

Leopold III   : teraba bulat, keras, melenting (kepala janin), masih bisa 

digoyangkan 

Leopold IV   :  tangan  pemeriksa  bertemu  (konvergen)  kepala  belum 

masuk panggul 

TBJ               : (33-12) x 155 = 3.255 gram 

DJJ :  punctum  maksimum  kiri  bawah  pusat,  frekuensi  130 

kali/menit, irama teratur. 
 

Ekstremitas 
 

Edema                      : tidak ada 
 

Varices                     : tidak ada 
 

 

e.  Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan Laboratorium 

Hb : 11, 2 gr% 

Protein urine: negative 
 

 

ANALISA 
 

1. Diagnosa kebidanan 
 

Ny. T usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0  usia kehamilan 37+6 minggu, janin tunggal 

hidup, presentasi kepala dengan kehamilan normal 

2. Kebutuhan berdasarkan kondisi klien 

a. KIE keadaan yang dialami saat ini
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b. KIE tanda-tanda persalinan 

 

c. KIE tanda bahaya kehamilan 
 

 

PENATALAKSANAAN 
 

1. Memberikan KIE kepada ibu tentang persiapan persalinan. Menganjurkan ibu 

untuk mempersiapakan perencanaan persalinan meliputi tempat persalinan, 

penolong persalinan, pendamping persalinan, kendaraan, biaya, dokumen, 

pendonor darah, pakaian ibu dan janin. 

Ibu bersedia menyiapkan persalinannya dengan baik. 
 

2. Memberikan  KIE  kepada  ibu  tentang  tanda-tanda  persalinan  yaitu  nyeri 

pinggang menjalar keperut bagian bawah, perut mulas-mulas yang teratur, 

timbulnya semakin sering dan semakin lama, keluar lendir bercampur darah dari 

jalan lahir atau keluar cairan ketuban dari jalan lahir. Apabila ibu merasakan 

salah satu tanda persalinan segera datang ke fasilitas kesehatan. 

Ibu mengerti penjelasan yang diberikan bidan. 
 

3. Memberikan KIE kepada ibu tentang tanda bahaya kehamilan diantaranya yaitu 

bengkak pada wajah, kaki dan tangan oedema, keluar air ketuban sebelum 

waktunya, perdarahan hebat, pusing yang hebat, serta gerakan bayi berkurang. 

Apabila ibu mengalami salah satu dari kejadian tersebut ibu harus segera 

memeriksakan kehamilannya di fasilitas kesehatan terdekat. 

Ibu mengerti tanda bahaya kehamilan.
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No Jenis 
kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alas 
an 

1. Ibu mengatakan belum pernah menggunakan alat kontrasepsi apapun 

 

 
 

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

NY. T USIA 25 tahun G1P0AB0AH0 USIA KEHAMILAN 38+3
 

MINGGU 

DALAM PERSALINAN KALA 1 FASE AKTIF 
 

 
 

A.  PENGKAJIAN TGL/JAM 25 FEBRUARI 2024/01.00 OLEH BIDAN 

ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF) 

a.   Identitas 
 

Biodata Ibu Suami 

Nama : Ny. T : Tn. R 

Umur : 25 tahun : 27 tahun 

Pendidikan : SMK : SMP 

Pekerjaan : Karyawati : Buruh 

Agama : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/ : Jawa/ 
 Indonesia Indonesia 

Alamat : Gumulan RT : Gumulan RT 
 10, Caturharjo, 10, Caturharjo, 
 Pandak, Bantul Pandak, Bantul 

 

b. Keluhan Utama/ Alasan masuk 

Ibu mengatakan merasa mules semakin teratur dan sering sejak jam 17.00 

WIB. 

c. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 24 tahun. Dengan suami sekarang 1 

tahun 

d. Riwayat Haid 

Menarche umur 14 tahun. HPMT tgl 1-5-2023 HPL tgl 8-2-2024 Umur 

Kehamilan 38+3 minggu 
 
 
 
 

e.  Riwayat Obstetrik G = 1  P= 10 Ab =0, Ah = 0 

No Umur 
Kehamilan 

Jenis 
Persalinan 

Penolong BBL Nifas 

BB L.Kep Menyusui Masalah 

1. Hamil ini   

 

f.   Riwayat Keluarga Berencana
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g.  Riwayat Kehamilan ini 
Tempat periksa kehamilan : PMB, Puskesmas, dokter 

Trimester I 1 kali 

Trimester II 4 kali 

Trimester III 2 kali 

Dapat obat : asam folat, B6, Fe, Kalk 

h.  Riwayat Persalinan Ini 

1.) Kontraksi uterus mulai tgl/jam : 24 Januari 2024, jam 17.00 WIB 

2.) Pengeluaran pervaginam lendir darah sejak tgl 24 Januari 2024, jam 

00.00 WIB 

i.   Riwayat Kesejahteraan Janin 

Gerakan janin : aktif 

DATA OBJEKTIF 
1. PEMERIKSAAN UMUM 

1.)  KU               : Baik, kesadaran Compos Mentis 

2.)  Tanda vital : TD: 120/70mmHg. nadi 101 x/menit, pernapasan 22 x/menit, 

suhu 36,70C 

3.) BB 62,5 KG, TB 157 CM, his 4x/10 menit/40 detik, 

 
2. PEMERIKSAAN KHUSUS 

(Inspeksi, Palpasi, auskultasi, Perkusi) 

1.)       Kepala 

Muka  : tidak pucat, conjungtiva : merah muda 

2.)       Leher  : kelenjar Tiroid rata, vena jugularis rata 

3.)       Payudara         : membesar simetris, puting : menonjol 

4.)       Perut   : 

a.   Inspeksi   : Membesar memanjang, terlihat gerakan janin, terlihat 

kontraksi uterus, tidak ada bekas luka operasi 

b.   Palpasi    : 

Leopold 1 : Pada Fundus teraba teraba bulat, lunak, tidak melenting. 

TFU 33 cm 

Leopold II : sebelah kanan bagian sempit dan berbenjol-benjol 

(bagian kecil janin). Sebelah kiri: : keras, datar, memanjang 

(punggung kiri) 

Leopold III: teraba bulat, keras, melenting (presentasi kepala), kepala 

sudah tidak dapat digerakan. 

Leopold IV: Posisi tangan pemeriksa divergen, kepala sudah masuk 

pintu atas panggul 

Umur Kehamilan 38+3 mg, TBJ 3410 gr Penurunan Kepala: hodge II 

Kontraksi : Durasi : his 4x/10 menit/ 40 detik 

Auskultasi: Punctum maksimum puka, frekuensi 136 kali/menit 

Irama: teratur 

c.   Genetalia : Tanda Chadwick : ada, varises: ada, Edema: tidak ada, 
pengeluaran : lendir darah 

d.   Periksa Dalam : Tgl/ Jam :25 Januari 2024 Jam 01.30 WIB 
Pemeriksaan dalam dilakukan atas indikasi kenceng-kenceng teratur,
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bertujuan untuk mengetahui kemajuan persalinan dan didapatkan hasil 

vulva uretra tenang, serviks tipis, pembukaan 5 cm, selaput ketuban (- 

), presentasi kepala, Hodge I, sarung tangan lendir darah positif, air 

ketuban positif 

e.         Kaki : Simetris, varises: ada, Edema: tidak ada 

 
B. ANALISA 

Ny.  T    G1P0Ab0Ah0  umur  25  tahun,  hamil  38+3  mgg,  Janin  tunggal, 

intrauterine, hidup, presentasi kepala punggung kiri dalam persalinan normal. 

C.  PENATALAKSANAAN 

1.  Penatalaksanaan yang diberikan pada  Ny. T menganjurkan ibu untuk tidur 

miring kiri agar terdapat kemajuan persalinan. 

2.  Mempersilahkan   keluarga   untuk   mendampingi   ibu   selama   proses 

persalinan. 

3.  Menyampaikan pada ibu untuk tidak mengejan terlebih dahulu karena 

pembukaan beum lengkap. Mengejan sebelum pembukaan lengkap dapat 

menyebabkan pembengkakan pada mulut rahim yang mana dapat 

menghambat jalan lahir. 

4. Menyarankan ibu untuk makan dan minum. Ketika proses persalinan 

berlangsung, ibu memerlukan stamina dan kondisi tubuh yang prima. 

5.  Mengajarkan ibu teknik relaksasi nafas dalam untuk mengurangi rasa nyeri. 

Teknik relaksasi napas dalam merupakan suatu bentuk asuhan kebidanan, 

dalam hal ini bidan mengajarkan kepada klien bagaimana cara melakukan 

napas dalam, napas lambat (menahan respirasi secara maksimal) dan 

bagaimana menghembuskan napas secara perlahan, selain dapat 

menurunkan intensitas nyeri, teknik relaksasi napas dalam juga dapat 

meningkatkan ventilasi paru dan meningkatkan oksigen dalam darah.
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S Ibu mengatakan ingin BAB, kenceng-kenceng semakin sering dan teratur, 
ketuban pecah 

O Pemeriksaan Umum 
-    KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

-    Perineum menonjol, vulva dan anus membuka 

-    110/80  mmHg,  frekuensi  respirasi  22x/menit,  frekuensi  nadi 

80x/menit, suhu 36,7oC 

-    DJJ : 140/menit, 5 kali dalam 10 menit dengan durasi 50 detik. 

-    Periksa dalam : 

v/u: vagina licin, portio tidak teraba, pembukaan lengkap, selaput ketuban 

tidak teraba, presentasi belakang kepala petunjuk ubun ubun kecil arah 

jam 12 turun pada hodge IV, terdapat sarung tangan lendir darah, air 

ketuban jernih 

A Ny. T usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 Usia Kehamilan 38+3 dalam persalinan 
kala II 

P 1.   Selama memberikan pelayanan kepada ibu, bidan selalu memakai 
APD lengkap. Ibu hanya boleh didampingi oleh 1 orang dan harus 
bermasker. Bidan dan pendamping ibu sudah sesuai dengan 
protocol kesehatan. . 

2. Memberitahu  ibu  bahwa  berdasarkan  hasil  pemeriksaan 
pembukaan sudah lengkap dan sudah boleh mengejan sesuai 
instruksi bidan. Ibu mengerti. 

3.   Memberikan motivasi kepada ibu untuk tetap kuat dan semangat 
menghadapi persalinan dan mempersilahkan salah satu kelarga 
untuk mendampingi ibu bersalin. Suami mendampingi selama 
proses persalinan. 

4.   Meminta ibu untuk mengatur posisi senyaman mungkin untuk 
mengejan. Ibu sudah dalam posisi nyaman. 

5.   Memberitahu ibu untuk mengejan efektif saat ada kontraksi yaitu 
dengan mengejan tanpa suara, mengejan dengan kekuatan 
kebawah, mata terbuka melihat bidan dan dagu ditempel dada. Ibu 
sudah mengejan efektif. 

6.   Memberitahu ibu apabila tidak ada kontraksi untuk tidak mengejan 
dan diselingi dengan minum. Ibu mengerti. 

7.   Mempersiapkan partus set dan mengenakan APD lengkap. 
8.   Membantu  melahirkan  kepala dengan  menahan  puncak  kepala 

dengan tangan kiri dan tangan kanan menahan perineum. Kepala 

lahir dan tidak ada lilitan tali pusat. 

9.   Melahirkan  bahu  depan  dengan  posisi  tangan  biparietal  dan 

menarik lembut kearah bawah, sedangkan untuk melahirkan bahu 

belakang dengan posisi tangan biparietal dan menarik lembut 

keatas. Bahu bayi lahir. 

 

 
 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 25 Januari 2024 Jam 03.30 WIB
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S Ibu mengatakan ibu merasa lega. 

O Pemeriksaan Umum 
-    KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

-    TFU sepusat, tidak ada janin kedua. 

A Ny. T usia 25 tahun P1Ab0Ah1 dalam persalinan kala III 

P 1.   Selama memberikan pelayanan kepada ibu, bidan selalu memakai 
APD lengkap. Ibu hanya boleh didampingi oleh 1 orang dan harus 
bermasker. Bidan dan pendamping ibu sudah sesuai dengan 
protocol kesehatan. . 

2.   Memastikan janin tunggal. Tidak ada janin kedua. Ibu bersedia 
disuntik. 

3.   Memberitahu ibu bahwa akan disuntik oksitosin di bagian paha 
luar secara IM. Ibu bersedia disuntik. 

4.   Menyuntikan oksitosin 10 IU secara IM di paha luar. Oksitosin 

sdah disuntikkan. 

5.   Melakukan jepit, potong tali pusat. Tali pusat telah dipotong dan 

diikat. 

6.  Membantu ibu melakukan IMD dengan meletakkan bayi diantara 

payudara ibu dan menghadapkan kepala ke salah satu sisi dan 

meminta ibu untuk memegang bayi selama IMD. IMD sedang 

berlangsung. 

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

tanda pelepasan plasenta yaitu ada semburan darah, tali  pusat 

memanjang, uterus globuler. 

8.   Melahirkan plasenta dan meminta ibu untuk sedikit mengejan. 

Plasenta lahir spontan jam 04.25 WIB 

9.   Memeriksa kelengkapan plasenta. Plasenta lengkap. 

 

 
 

 

10. Melahirkan badan bayi dengan sangga susur. Bayi lahir, menangis 

spontan, gerakan aktif, warna kulit kemerahan. Bayi lahir tanggal 

25 Januari 2024 Jam 04.15 WIB. 

11. Menghangatkan bayi dengan kain kering dan bersih. 
 
 
 
 
 
 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Hari, Tanggal : 25 Januari 2024 Jam 04.15 WIB
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S Ibu mengatakan bahwa ia measa mules pada perutnya dan nyeri pada jalan 
lahir. 

O Pemeriksaan Umum 
-    KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

- TD : 110/80 mmHg frekuensi pernafasan 20x/menit, frekuensi 
nadi 78x/menit S; 36,9oC 

-    Kontraksi keras, TFU 2 jari dibawah pusat. 
-    Terdapat laserasi vagina, otot dan kulit perineum. 

A Ny T usia 25 tahun P1Ab0Ah1 dalam persalinan kala IV dengan laserasi 
perineum derajat II. 

P 1.   Selama memberikan pelayanan kepada ibu, bidan selalu memakai 
APD lengkap. Ibu hanya boleh didampingi oleh 1 orang dan harus 
bermasker. Bidan dan pendamping ibu sudah sesuai dengan 
protocol kesehatan. 

2.   Memberitahu ibu bahwa bayi dan ari-ari sudah lahir. Ibu mengerti 
3.   Melakukan penilaian terhadap jalan lahir. Tidak terdapat robekan 

di jalan lahir. 

4.   Memberitahu ibu bahwa diperlukan tindakan penjahitan karena 

ada robekan jalan lahir. Ibu bersedia dilakukan penjahitan 

perineum. Perineum berhasil dijahit 

5.   Merapikan dan membersihkan ibu. Ibu telah bersih dan berganti 

pakaian. 
6.   Merapikan dan mendekontaminasi alat. 
7.   Memberitahu ibu bahwa kontraksi yang baik adalah saat uterus 

keras. Meminta ibu untuk selalu memantau kontraksi uterus, 

apabila terasa uterus lembek, dan darah yang keluar terasa deras 

segera melapor ke bidan. 

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

TFU, pengeluaran darah, kandung kemih dan suhu tiap 15 menit 

sekali dalam satu jam pertama dan setiap 30 menit sekali pada satu 

jam kedua. 
TD : 110/90mmHg, N: 67x/menit, S: 36,8oC, kontraksi keras, TFU 
2 jari dibawah pusat, perdarahan dalam batas normal, kandung 

kemih kosong. 

 

 
 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Hari, Tanggal : 25 Januari 2024 Jam 04.30 WIB
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ASUHAN KEBIDANAN NEONATUS/ BAYI BARU LAHIR PADA BY. NY. 

T USIA 1 JAM BERAT BADAN LAHIR CUKUP, CUKUP BULAN, 

SESUSAI MASA KEHAMILAN 

 
A.  DATA SUBYEKTIF 

1.   Biodata 
Biodata                             Ibu                                 Suami 

Nama                        : Ny. T                              : Tn. R 

Umur                        : 25 tahun                          : 27 tahun 

Pendidikan                : SMK                               : SMP 

Pekerjaan                  : Karyawati                       : Buruh 

Agama                      : Islam                               : Islam 

Suku/ Bangsa           : Jawa/ Indonesia              : Jawa/ Indonesia
Alamat                      : Gumulan RT 10, 

Caturharjo, Pandak, 

Bantul 

: Gumulan RT 10, 

Caturharjo, Pandak, 

Bantul

2.   Riwayat Antenatal 

G1P0Ab0Ah0 Umur Kehamilan 38+3 minggu 

Riwayat ANC             : teratur, 6 kali, di bidan, puskesmas, dan rumah 

sakit oleh bidan dan dokter 

Kenaikan BB 12 kg 

Keluhan saat hamil     : mual dan nyeri pada perut bagian bawah 

Penyakit selama hamil : tidak ada 

Kebiasaan makan 

Obat/ Jamu     : ibu hanya mengonsumsi vitamin yang diberikan 

oleh bidan,ibu tidak mengnsumsi jamu 

Merokok         : ibu dan suami tidak merokok 

Komplikasi ibu           : tidak ada 

Janin               : tidak ada 

3.   Riwayat Intranatal 

Lahir tanggal 25 Januari 2024 Jam 04.15 WIB 

Jenis persalinan          : spontan 

Penolong       : Bidan  di PMB Genit Indah 

Lama persalinan        : kala I 4 jam 

Kala II 45 menit 

Kala III 10 menit 

Kala IV 2 Jam 

Komplikasi 

•   Ibu                  : tidak ada 

•   Janin               : Tidak ada
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4.   Keadaan bayi baru lahir 

BB/ PB Lahir              : 2600 gr 48 cm 

Jenis Kelamin             : Laki-laki 

Caput succedaneum   : tidak ada 

Cephal hematom        : tidak ada 

Cacat bawaan             : tidak ada 

 
7.  ANALISA 

 
By.    Ny.  T usia  1  jam,  Berat  badan  lahir cukup,  cukup  bulan, sesuai  masa 

kehamilan, normal 

 
PENATALAKSANAAN 
1.   Memberi selamat kepada ibu atas kelahiran bayinya. Ibu merasa senang 

2.   Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya. Ibu membedong 

bayi dan menggunakan topi pada kepala bayi. 

3.   Memberikan ibu KIE mengenai pemberian ASI.  ASI diberikan kepada bayi 

sesering mungkin minimal 2 jam sekali, apabila bayi dalam keadaan tidur 

maka ibu perlu membangunkan bayinya. Ibu bersedia memberikan asi sesering 

mungkin 

4.   Memberikan konseling ibu untuk tidak memberikan apapun pada tali pusat, 

dibiarkan mengering dengan sendirinya, ibu mengerti cara perawatan tali pusat 

di rumah. 

5.   Memberitahu ibu tanda bahaya bayi baru lahir yaitu bayi merintih, bayi tidak 
mau menyusuh, bayi terlihat lemas, diare, muntah dan warna kulit bayi 
kebiruan, apabila terdapat salah satu dari tanda tersebut maka ibu harus segera 
memeriksakan bayinya ke fasilitas kesehtan tedekat.
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S Ibu mengatakan bayinya sudah BAB dan BAK, bayi tidak rewel, bayi mau 

menyusu. Hasil pemeriksaan yang di dapat berat badan 2800 gram, suhu 

36,80C, keadaan umum baik 

O Pemeriksaan Umum 
Keadaan umum bayi baik, warna kulit tidak ikterik, tali pusat sudah lepas. 

A By Ny.T umur 7 hari dengan 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 

 

 
 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 26 Januari 2024 

S Ibu mengatakan bayinya sudah BAB dan BAK, bayi tidak rewel, bayi mau 
menyusu 

O Pemeriksaan Umum 
Keadaan umum bayi baik, warna kulit kemerahan, tali pusat masih basah, 

tidak ada tanda-tanda infeksi tali pusat. 

A By Ny. T umur 1 hari dengan 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 tanda bayi telah mendapat ASI 

cukup diantaranya yaitu bayi tidak rewel, setelah menyusu bayi 

tertidur, bayi akan melapaskan mulutnya sendiri dari puting ibu, 

dan payudara terasa kosong.  pemberian ASI.  Ibu mengerti tanda 

bayi puas dalam menyusu 

3.   Menganjurkan   ibu   untuk   menyendawakan   bayinya   setelah 

menyusu agar bayi tidak kembung. Ibu bersedia menyendawakan 

bayinya. 

4.   Memberitahu ibu tanda bahaya bayi baru lahir yaitu bayi merintih, 

bayi tidak mau menyusuh, bayi terlihat lemas, diare, muntah dan 

warna kulit bayi kebiruan, apabila terdapat salah satu dari tanda 

tersebut maka ibu harus segera memeriksakan bayinya ke fasilitas 

kesehtan tedekat. 

5.   Memberitahu ibu untuk melakukan kontrol ulang 6 hari lagi pada 

tanggal 1 Februari 2024 
 
 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 1 Maret 2024
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S Ibu  mengatakan  ingin  mengimunisasikan  bayinya.  Hasil  pemeriksaan 
yang di dapat berat badan 2850 gram, suhu 36,80C, keadaan umum baik 

O Pemeriksaan Umum 
Keadaan umum bayi baik, warna kulit tidak ikterik, tali pusat sudah lepas. 

A By Ny.T umur 7 hari dengan neonatus normal. 

P 1.  Memberitahukan ibu bahwa dari hasil pemeriksaan bayinya sehat. 
Evaluasi: Ibu mengatakan senang mengetahui keadaan bayinya sehat. 

2.  Menganjurkan kepada ibu untuk memberikan ASI dan menyusui bayi 

sesering mungkin, karena semakin sering menyusui maka semakin 

banyak prolaktin dan ASI yang dikeluarkan sehingga bayi sehat dan 

dapat tumbuh optimal. Ibu sebaiknya memberikan ASI saja tanpa 

tambahan apapun termasuk air putih dan susu formula selama 6 bulan 

atau ASI eksklusif, dan meneruskan pemberian ASI dengan tambahan 

MP-ASI (makanan pendamping ASI) hingga anak berusia 2 tahun. 

Evaluasi: Ibu mengatakan bersedia untuk menyusui bayinya secara 

eksklusif. 

3.  Memberi KIE tentang imunisasi BCG dan menganjurkan ibu untuk 

mengimunisasikan bayinya sebelum usia 3 bulan, memantau 

pertumbuhan dan perkembangan anak dengan melakukan 

penimbangan setiap bulan di posyandu, dan melakukan stimulasi 

perkembangan pada Anak 

Evaluasi: Ibu mengatakan dapat memahami penjelasan yang diberikan 

 

 

 
 
 
 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 8 Februari 2024
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NY. T USIA 25 tahun 
 

P1Ab0Ah1 POST PARTUM SPONTAN HARI KE 1 
 

 
 
 
 
 
 

Biodata 
 

Nama 

Ibu 
 

: Ny. T 

Suami 
 

: Tn. R 

Umur : 25 tahun : 27 tahun 

Pendidikan 
 

Pekerjaan 

: SMK 
 

: Karyawati 

: SMP 
 

: Buruh 

Agama 
 

Suku/ Bangsa 

: Islam 
 

: Jawa/ Indonesia 

: Islam 
 

: Jawa/ Indonesia 

Alamat : Gumulan RT 10, 
 

Caturharjo, Pandak, 

: Gumulan RT 10, 
 

Caturharjo, Pandak, 

 Bantul Bantul 

 
 

DATA SUBYEKTIF 
 

1.  Keluhan Utama 
 

Ibu mengatakan bahwa tidak ada keluhan, ASI lancar, darah yang keluar 

berwarna merah, dan tidak terlalu banyak. 

2.  Riwayat Perkawinan 
 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 24 tahun. Dengan suami sekarang 1 

tahun 

Riwayat Menstruasi 
 

Menarche umur        13 tahun. Siklus teratur. Lama 5-6 hari. Sifat Darah: 

Encer. Flour Albus: tidak. Bau khas darah haid. Dysmenorhoe: tidak. 

3.  Banyak darah 3-4 kali ganti pembalut.Penyakit sistemik yang 

pernah/sedang diderita 

Tidak ada 
 

4.  Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga: Tidak ada



 

5.  Riwayat Kehamilan, 

Persalinan, dan nifas yang 

lalu P1Ab0Ah1 
 

 Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong BBL Nifas 

BB L.Kep Menyusui Masalah 

1. Hamil ini   

 
7.  Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

 

 

No Jenis 

kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alas 

an 

1. Ibu mengatakan belum pernah menggunakan kontrasepsi apapun 

 
8.  Riwayat 

kehamilan dan 

persalinan 

terakhir Masa 

Kehamilan 38+3 

minggu 

Tempat Persalinan   : PMB Genit Indah Penolong Bidan 

Jenis Persalinan       : spontan 

 

Komplikasi : tidak ada  

Plasenta : lengkap, Lahir : spontan 

Perineum : utuh/ ruptur  

 (derajat 1 / 2 / 3 /  

 totalis) Episiotomi  

 (medialis/lateralis/  

 mediolateralis)  

 Tidak dijahit/  

 dijahit/ tanpa  

 anesthesia  

 

Lama persalinan: Kala I 4 jam, kala II 45 menit, Kala III 10 

menit, kala IV 2 jam 
 

 

9.  Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal              : 25 Januari 2024 jam 04.15 WIB 

Masa gestasi 38+3 minggu 

BB/PB lahir                : 2600 gram/ 48 cm 

Cacat bawaan             : tidak ada 

Rawat Gabung            : ya 
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10. Riwayat post partum 

Ambulasi                    : ibu sudah bisa berjalan setelah 2 jam persalinan 

Pola makan                 : 3x / hari, Nasi, sayur, lauk 

Pola eliminasi 

•   BAB               : 1x/ hari 

•   BAK               : 4-6x/ hari 

 
DATA OBYEKTIF 

 
Pemeriksaan Fisik 

a.   Keadaan umum                           : baik, kesadaran compos mentis 

b.  Status Emosional                        : baik 

d.   BB/ TB                                        : 62,5 kg /157cm 

e.   Kepala Leher 

Edema wajah     : tidak terdapat oedem 

Mata                  : konjugtiva merah muda, sklera putih 

Mulut                 : lembab 

 
ANALISA 
Ny. T umur 25 tahun P1Ab0Ah1 post partum hari ke-1, normal 

 
PENATALAKSANAAN 

1)  Memberikan KIE pada ibu cara perawatan luka perinium dengan benar. 

Evaluasi: ibu mengerti cara perawatan luka yang benar. 

2) Memberi ibu KIE personal higiene untuk menjaga kebersihan bagian 

kemaluan ibu dengan selalu membersihkan dengan sabun dan air mengalir 

setelah BAB/BAK/mandi dan mengeringkan dengan tissu atau kain kering 

bersih, serta mengganti pembalut tiap 3-4 jam sekali atau jika dirasa tidak 

nyaman. Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia melakukannya 

3)  Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang banyak mengandung protein 

seperti tahu, telur, tempe, sayuran hijau dan minum air minimal 8 gelas/hari. 

Evaluasi: ibu mengerti 

4) Mengajarkan pada ibu teknik menyusui yang benar Evaluasi: ibu bisa 

mempraktikan dengan pelan-pelan 

5)  Menjelaskan KIE ASI ekslusif agar ibu memberikan ASI kepada bayinya 

sesering mungkin, minimal 2 jam sekali, dan tidak memberikan makanan atau 

minuman apapun kepada bayi selama 6 bula. Evaluasi: ibu bersedia 

memberika ASI eksklusif 

6)  Mengajarkan pada ibu cara mengecek kontraksi. Evaluasi: ibu bisa mengecek 
kontraksi 

7)  Memberikan  ibu  tablet  Fe,  amoxilin,  asam  mefenamat  dan  Vitamin  A. 
Evaluasi: ibu bersedia mengonsumsi obt dan vitamin yang diberikan bidan. 

8)  Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungn ulang 6 hari lagi pada tanggal 1 

Februari  2024  atau  jika  ada  keluhan.  Evaluasi:  ibu  beredia  melakukan 

kunjungan ulang
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S Ibu mengatakan dirinya datang ke PMB Genit Indah untuk kontrol nifas, 
 

ibu mengatakan tidak ada keluhan 

O Pemeriksaan Umum 
 

keadaan umum baik, kesadaran compos mentis, tekanan darah 120/80 

mmHg, nadi 82 x/menit, respirasi 26 x/menit, suhu 36,70C, BB 62 kg, ASI 

lancar, TFU tidak teraba, luka jahitan kering, lochea sanguilenta. 

A Ny T umur 25 tahun P1Ab0Ah1 post partum hari ke-7. 

P 1.   Memberitahu     ibu     untuk     makan-makanan     bergizi     dan 
 

memperbanyak minum air putih, 
 

2.   Memotivasi ibu terus memberikan ASI ekslusif kepada bayinya 

sesering mungkin, minimal 2 jam sekali. 

3.   Mengingatkan   ibu   untuk   rutin   mengonsumsi   vitamin   yang 

diberikan bidan.ibu bersedia mengonsumsi vitamin 

4.   Ibu untuk selalu menjaga personal hygiene agar terhindar dari 

infeksi 

5.   Menganjurkan ibu untuk melakukan kontrol ulang pada tanggal 8 
 

Februari 2024 

 

 
 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 1 Februari 2024
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S Ibu  mengatakan  sudah  tidak  ada keluhan,  sampai  saat  ini  ibu  hanya 
 

memberikan ASI saja pada bayinya, ibu mengatakan darah nifasnya yang 

keluar berwarna coklat kekuningan dan tidak banyak, bengkak pada 

kakinya telah berkurang 

O Pemeriksaan Umum 
 

Keadaan umum ibu baik, kesadaran Compos Mentis, kedua kaki ibu 

terlihat tidak bengkak. Konjungtiva merah muda 

A Ny. T usia 25 tahun P1Ab0Ah1 postpartum spontan hari ke 21, normal 

 

 
 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 8 Februari 2024 

S Ibu mengatakan masih nyeri pada kemaluan, ASI lancar. 

O Pemeriksaan Umum 
 

Kaki kanan dan kiri terlihat bengkak. 

A Ny. T usia 25 tahun P1Ab0Ah1 postpartum spontan hari ke 14 dengan 
 

nifas normal 

P 1.   Memberitahu ibu bahwa bengkak dapat terjadi pada masa nifas 
 

akibat penumpukan cairan tubuh. Ibu tidak perlu khawatir karena 

nantinya bengkak akan berkurang. 

2.   Menganjurkan ibu untuk mengurangi aktifitas berat, 
 

3. menganjurkan ibu unuk melakukan mobilisasi agar sirkulasi 

peredaran darah pada lancar, menganjurkan ibu untuk tida 

menggantungkan kakinya. 

4.   Menganjurkan ibu untuk meninggikan kakinya pada saat tidur. 
 

5.   Memberi edukasi mengenai nutrisi yang diperlukan ibu nifas agar 

pemulihan berlangsung baik. Menganjurkan ibu untuk 

mengonsumsi obat yang diberikan bidan. 

6.   Mengingatkan ibu untuk melakukan kontrol nifas sesuai jadwal. 
 

Ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 

 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal : 15 Februari 2024
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P 1.   Memotivasi  ibu  unruk  selalu  memberikan  ASI  ekslusif  pada 

bayinya 

2.   Mengingatkan ibu untuk mengimunisasi bayinya sesuai dengan 

jadwal 

3.   Memberikan KIE mengenai alat kontrasepsi yang aman digunakan 

untuk ibu menyusui. 

4.   Menjelaskan metode KB IUD, keefektifitasannya, keuntungan dan 

kerugian, serta efek samping yang mungkin timbul. Ibu 

mengatakan sudah menggunakan KB IUD Pasca salin





 

 
 

 

Lampiran 3. Surat Keterangan Selesai Melakukan Asuhan Berkesinambungan 
 

 
LAMPIRAN SURAT KETERANGAN BEBAS COC 

 
Yang bertanda tangan di bawah ini: 

 

Nama Pembimbing Klinik     : Genit Indah, S.Tr.Keb, Bdn 
 

Instansi                                   : PMB Genit Indah 
 

Dengan ini menerangkan bahwa: 
 

Nama Mahasiswa       : Desyani Ivan Tobe 
 

NIM                            : P07124523143 
 

Prodi                           : Pendidikan Profesi Bidan 
 

Jurusan                       : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 
 

 
 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinambungan dalam rangka prakti 

kebidanan holistic Continuity of Care (COC) 

Asuhan dilaksanakan pada tanggal 10 Januari 2024 sampai dengan 15 Februari 
 

2024 
 

Judul asuhan: Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada Ny. T usia 25 tahun 
 

G1P0AB0AH0 di PMB Genit Indah 
 
 

 
Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

 
 

Yogyakarta, Maret 2024 
 

Bidan (Pembimbing Klinik) 
 

 
 
 
 
 

Genit Indah, S.Tr.Keb, Bdn 
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