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LAMPIRAN 

Lampiran 1. SOAP Kehamilan 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. M USIA 34 TAHUN G2P1AB0AH1 

USIA KEHAMILAN 37 MINGGU 3 HARI HAMIL DENGAN PLASENTA 

PREVIA DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS PATUK II 

Nama Register : xxxx 

Tempat Pengkajian : Puskesmas Patuk II 

Waktu Pengkajian : 23 Februari 2026  

 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan Utama 

Ny. M mengatakan ingin kontrol hamil dan tidak ada keluhan. 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 26 tahun. Dengan suami sekarang 8 tahun. 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche pada usia 12 tahun. Siklus menstruasi 28 hari, teratur, lama 5-6 

hari, sifat darah encer, bau khas darah menstruasi, tidak keputihan, tidak 

dismenorhea, menggganti pembalut 3-4 kali/ hari.  

HPHT: 05-06-25. HPL: 12-03-2026 

 

Biodata Identitas Ibu Identitas Suami 

Nama : Ny. M Tn. A 

Umur : 34 tahun 38 tahun 

Pendidikan : SMP SMP 

Pekerjaan : Ibu Rumah Tangga Buruh 

Alamat : Klepu Rt 2, Patuk, Gunungkidul 
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4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

ANC sejak usia kehamilan 7 minggu. ANC di Puskesmas, klinik, dan 

RS.  

Frekuensi dan keluhan:  

Trimester I: 2 kali, mual 

Trimester II: 5 kali, keputihan, sering BAK 

Trimester III: 6 kali, nyeri punggung, sering BAK 

b. Pergerakan janin pertama pada umur kehamilan 20 minggu. Pergerakan 

dalam 12 jam terakhir lebih dari 10 kali 

c. Pola nutrisi    Makan     Minum 

Frekuensi  2-3 kali sehari 7-8 kali perhari  

Macam  Nasi, sayur, lauk, buah Air putih 

Jumlah  1 Centong sedang 8 Gelas perhari  

Keluhan  Tidak ada  Tidak ada  

d. Pola eliminasi    BAB    BAK    

Frekuensi  1 kali sehari  8 kali perhari  

Warna  Coklat kekuningan  Jernih  

Bau  Khas feses  Khas urine  

Konsisten  Padat lunak  Cair  

Jumlah  Sedang Sedang 

 

e. Pola aktifitas 

Kegiatan sehari-hari : Melakukan aktivitas ibu rumah tangga 

Istirahat/Tidur  : 7-8 jam sehari 

Seksualitas  : Melakukan, Keluhan tidak ada 
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f. Personal Hygiene 

Mandi 2 x sehari 2x sehari 

Keramas 3x seminggu 3x seminggu  

Sikat gigi 2x sehari 2x sehari 

Ganti baju 2x sehari 2x sehari 

1) Kebiasaan membersihkan alat kelamin : setelah BAK dan BAB, saat 

mandi 

2) Kebiasaan mengganti pakaian dalam 2-3 x sehari, setiap mandi dan 

saat lembab 

3) Jenis pakaian dalam yang digunakan katun 

5. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tanggal 

Lahir 

Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 2019 aterm spontan bidan - - L 2900 ya - 

2 Hamil ini  

 

6. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita  

Ny M mengatakana tidak memiliki riwayat penyakit sistemik seperti 

asma, hipertensi, jantung, TBC, dll. 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita  keluarga 

Ny M mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit sistemik yang 

diderita keluarga seperti asma,hipertensi, jantung, TBC, dll. 

c. Riwayat keturunan kembar : tidak ada 

No 
Metode 

KB 

Mulai Menggunakan Berhenti/Ganti Metode 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 IUD 2019 Bidan  PMB - 2024 Bidan  PMB Promil 
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d. Riwayat alergi obat/makanan : 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 

f. Riwayat psikososial spiritual 

1) Kehamilan ini adalah kehamilan yang diinginkan 

2) Pengetahuan ibu tentang kehamilan 

Ibu mengatakan bahwa hamil harus selalu makan makanan bergizi, 

rutin periksa dan minum vitamin 

3) Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu mengerti bahwa dirinya sedang hamil dan merasa sehat 

4) Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 

Ibu menerima kehamilan ini  

5) Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

Keluarga mendukung kehamilan ini  

g. Persiapan/rencana persalinan 

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

bayi, transportasi yang digunakan mobil, untuk penolong persalinan 

dokter dan untuk tempat persalinan di RSUD, Pendonor adalah ayah. 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan fisik 

a. Keadaan umum: Baik. Kesadaran : Compos mentis 

b. Tanda vital 

Tekanan darah : 110/72 mmHg  

Nadi   : 82 x/menit 

Suhu   : 36,5o C 
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Pernapasan  : 20x/menit 

c. BB sebelum hamil : 49 Kg 

BB sekarang  : 55 

Tinggi badan   : 152 Cm 

IMT   : 21,20 kg/m2 (normal) 

LiLA   : 26 cm  

d. Kepala dan Leher 

1) Rambut : Hitam kecoklatan, lurus, bersih, tidak rontok 

2) Kepala : Simetris, bersih, tidak teraba benjolan 

3) Wajah : Tidak pucat 

4) Mata : Mata simetris, konjungtiva sedikit pucat, sklera putih 

5) Mulut : Bibir tidak pucat, warna kemerahan, mulut bersih, tidak ada 

stomatitis, tidak ada karies gigi 

6) Leher :Tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid, kelenjar limfe, dan 

vena jugularis teraba 

e. Payudara 

1) Bentuk  : Bulat simetris 

2) Puting susu : Menonjol 

3) Massa/ tumor : Tidak ada massa abnormal/ tumor 

f. Abdomen 

1) Bentuk  : Bulat membesar 

2) Bekas Luka : Tidak ada bekas luka 

3) Palpasi leopold :  

Leopold I didapat hasil TFU Mc Donald 29 cm, pada fundus teraba 

tidak beraturan, Leopold II menunjukkan teraba keras bulat kepala 

janin di bagian kanan, teraba tidak beraturan di bagian kiri, Leopold III 

menunjukkan bagian terbawah sulit digoyahkan, Leopold IV tangan 

konvergen belum masuk panggul . TFU : 29 cm. DJJ: 148x/ menit, 

teratur. Kesimpulan Letak lintang. 

g. Genetalia : Tidak dilakukan pemeriksaan 

h. Ekstremitas 
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1) Oedem : Tidak ada 

2) Varices : Tidak ada 

3) Reflek Patella : kanan + kiri + 

4) Kuku : Pendek dan bersih 

2. Pemeriksaan penunjang :  

Hasil laboratorium : tanggal 29 November 2025 hasil Hb: 13,1g/dl, Protein 

urine ± (trace) 

Hasil USG puskesmas : tanggal 29 November 2025 menunjukkan hasil janin 

tunggal, presentasi letak lintang, plasenta letak rendah, DJJ (+). 

Hasil USG Klinik Dokter : tanggal 27 Januari 2026 menunjukkan hasil janin 

tunggal, presentasi letak lintang, plasenta letak rendah, DJJ (+) AK cukup. 

ANALISA 

1. Diagnosa kebidanan : Ny. M usia 34 tahun G2P1Ab0Ah1 usia kehamilan 

37 minggu 3 hari hamil dengan plasenta previa. 

2. Masalah : protein urin trace (±), plasenta letak rendah 

3. Diagnosa potensial : perdarahan antepartum, ISK, persalinan prematur 

4. Masalah potensial : risiko perdarahan hebat, risiko gangguan pertumbuhan 

janin, risiko cemas atau stres pada ibu. 

5. Kebutuhan : KIE mengenai plasenta previa, KIE tanda-tanda persalinan, 

KIE perencanaan persalinan bersama keluarga, KIE dukungan psikologis, 

serta evaluasi USG lanjutan. 

PENATALAKSANAAN 

Tanggal 23 Februari 2026, Jam 10.00 WIB 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan Ny. M bahwa keadaan umum baik dan hasil 

pemeriksaan vital sign dalam batas normal. 

Evaluasi: Ibu mengetahui kondisinya saat ini dan tampak tenang. 

2. Menjelaskan kepada Ny. M mengenai kehamilannya dengan kondisi plasenta 

previa, yaitu letak plasenta yang berada di bagian bawah rahim sehingga 

berisiko menyebabkan perdarahan, terutama pada trimester akhir kehamilan 

atau menjelang persalinan. Ibu dianjurkan untuk mengurangi aktivitas berat, 
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tidak melakukan hubungan seksual sementara, dan segera ke fasilitas kesehatan 

jika terjadi perdarahan. 

Evaluasi: Ibu mengerti tentang kondisi plasenta previa dan risiko yang dapat 

terjadi. 

3. Memebrikan KIE mengenai hasil pemeriksaan laboratorium yaitu protein urine 

trace (+), yang berarti terdapat sedikit kandungan protein dalam urine. 

Dijelaskan bahwa kondisi ini masih dapat bersifat ringan, namun tetap perlu 

pemantauan karena bisa berkaitan dengan fungsi ginjal atau tanda awal 

gangguan seperti preeklampsia. Ibu dianjurkan untuk cukup istirahat, menjaga 

asupan cairan, dan melakukan kontrol rutin. 

Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan urine dan pentingnya pemantauan 

lanjutan. 

4. Memberikan KIE mengenai konsumsi makanan bergizi seimbang untuk 

mendukung kesehatan ibu dan janin serta mencegah anemia, terutama jika 

terjadi perdarahan. 

Evaluasi: Ibu dapat menyebutkan kembali contoh makanan bergizi seimbang. 

5. Memberikan KIE mengenai tanda bahaya kehamilan terutama pada plasenta 

previa, seperti perdarahan tanpa nyeri, darah berwarna merah segar, pusing, 

lemas, serta gerakan janin berkurang. 

Evaluasi: Ibu dapat mengulang kembali tanda bahaya yang harus diwaspadai. 

6. Memberikan KIE bahwa pada kondisi plasenta previa, persalinan kemungkinan 

besar akan direncanakan dengan tindakan operasi (sectio caesarea) untuk 

mencegah komplikasi perdarahan. 

Evaluasi: Ibu memahami kemungkinan metode persalinan yang akan dijalani. 

7. Menganjurkan ibu untuk melakukan kontrol rutin dan pemeriksaan lanjutan 

seperti USG untuk memantau posisi plasenta dan kondisi janin. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan pemeriksaan lanjutan sesuai anjuran. 

8. Memberikan terapi obat: kalsium 10 tablet diminum 1x1, Fe 10 tablet diminum 

1x1, dan vitamin C 10 tablet diminum 1x1. Menyarankan agar tidak dikonsumsi 

bersamaan dengan teh atau kopi karena dapat mengganggu penyerapan zat besi. 
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Evaluasi: Ibu mengerti cara minum obat dan bersedia mengonsumsi secara 

teratur. 

9. Menganjurkan kontrol ulang dalam 1 minggu atau lebih cepat bila terdapat 

keluhan terutama perdarahan. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang sesuai anjuran. 

10. Mendokumentasikan seluruh asuhan yang diberikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN  

KEHAMILAN 

Kunjungan ke-2 (di rumah pasien) 

Tanggal 27 Februari 2026 

S Ibu mengatakan tidak ada keluhan. Ibu mengatakan kemarin habis periksa 

ke dokter. 

O a. Pemeriksaan Umum 

- Keadaan umum baik, kesadaran compos mentis 

- TD: 110/70mmHg, N: 84x/m, RR: 22x/m,  S:36,5 C, BB: 57,8 kg 

b. Pemeriksaan Penunjang  

- Pemeriksaan USG tgl 19 Februari 2026 : menunjukkan hasil janin 

tunggal, punggung kiri, presentasi kepala, DJJ (+), plasenta letak 

rendah, UK hasil USG 37 minggu 6 hari. 

A Ny. M umur 34 tahun G2P1Ab0Ah1 usia kehamilan 38 minggu hamil 

dengan plasenta previa. 

P 1. Memberitahu kepada ibu bahwa hasil pemeriksaan fisik ibu dan janin 

dalam keadaan baik. 

Evaluasi: Ibu mengerti hasil pemeriksaan dan tampak lega. 

2. Memberikan KIE mengenai kontrol rutin USG untuk mengetahui 

kesejahteraan janin, mengingat usia kehamilan menuju persalinan. 

Evaluasi: ibu mengerti. 

3. Memberikan KIE persiapan persalinan antara lain, dianjurkan 

menyiapkan dokumen penting seperti KTP, KK, BPJS/KIS yang 

masih aktif, buku KIA, serta surat rujukan dari puskesmas. Selain itu, 

ibu juga perlu memastikan kesiapan biaya apabila terdapat kebutuhan 

tambahan di luar jaminan kesehatan. Menyarankan ibu untuk 

menyiapkan perlengkapan persalinan, seperti pakaian ibu dan bayi, 

pembalut nifas, serta perlengkapan mandi. Ibu dianjurkan menentukan 

siapa yang akan mendampingi selama di rumah sakit, seperti suami 

atau anggota keluarga lainnya. Selain itu, penting untuk menyiapkan 

transportasi yang siap digunakan untuk ke RS. Sebagai langkah 
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antisipasi, ibu juga disarankan menyiapkan calon donor darah dari 

keluarga dengan golongan darah yang sesuai. Menekankan bahwa 

operasi sesar merupakan tindakan yang aman jika dilakukan sesuai 

indikasi medis di rumah sakit, sehingga ibu tidak perlu merasa takut 

berlebihan. 

Evaluasi: ibu mengerti penjelasan yang diberikan dan bersedia 

mempersiapkan keperluan sesuai anjuran yang diberikan. 

4. Mengingatkan mengenai konsumsi vitamin ibu hamil dengan rutin 

Evaluasi: ibu mengerti 

5. Memberikan dukungan emosional dan psikologis terhadap proses 

persalinannya 

Evaluasi : ibu merasa tenang untuk menghadapi proses persalinannya. 
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Lampiran 2. SOAP Persalinan 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. M USIA 34 TAHUN G2P1AB0AH1 

UMUR KEHAMILAN 38 MINGGU 1 HARI DENGAN PERSALINAN 

SECTIO CESARIA ATAS INDIKASI PLASENTA PREVIA DI RSUD X 

 

Hari, Tanggal  : Sabtu, 28 Februari 2026 

Jam   : 07.30 WIB 

Tempat Persalinan : RSUD X 

Pengkajian  : Melalui catatan rujukan balik pasien 

 

S (SUBJEKTIF) 

1. Identitas 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. M : Tn. A 

Umur   : 34 tahun : 28 tahun 

Pendidikan  : SMP : SMP 

Pekerjaan  : IRT : Buruh 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Klepu Rt2, Gunung Kidul 

2. Keluhan pasien 

Jadwal persalinan SC di RS atas indikasi plasenta previa.   

3. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 26 tahun. Dengan suami sekarang 8 

tahun. 

4. Riwayat menstruasi 
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Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur/tidak. Lama 6 hari. Sifat 

Darah: Encer/Beku. Flour Albus: ya/tidak. Dysmenorhoe: ya/tidak . Banyak 

Darah kurang lebih 3-4 x ganti pembalut. 

HPHT : 5 Juni 2025.    HPL : 12 Maret 2026 

5. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas yang lalu 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tanggal 

Lahir 

Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 2019 aterm spontan bidan - - L 2900 ya - 

2 Hamil ini 

 

6. Riwayat Kontrasepsi (Belum pernah) 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Ibu mengatakan tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit 

sistemik seperti jantung, asma, hipertensi, diabetes melitus dan penyakit 

menulas seperti TBC< Hepatitis B, IMS, dan HIV/AIDS. 

b. Ibu mengatakan bahwa  keluarga tidak pernah atau tidak sedang 

menderita penyakit sistemik seperti jantung, asma, hipertensi, diabetes 

melitus dan penyakit menulas seperti TBC, Hepatitis B, IMS, dan 

HIV/AIDS. 

c. Ibu mengatakan tidak memiliki keturunan kembar. 

8. Riwayat Kehamilan Ini 

a. Tempat periksa Kehamilan : Puskesmas, Klinik, dan RS 

b. TM I : 2 kali. TM II: 5 kali. TM III: 6 kali.  

c. Umur Kehamilan : 39 minggu 1 hari 

9. Riwayat Kesejahteraan Janin : Gerakan janin: aktif 

 

No 
Metode 

KB 

Mulai Menggunakan Berhenti/Ganti Metode 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 IUD 2019 Bidan  PMB - 2024 Bidan  PMB Promil 
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O (OBJEKTIF) 

- 

A (ANALISIS) 

- 

P (PENATALAKSANAAN) 

- 

CATATAN PERKEMBANGAN  

PERSALINAN 

Tanggal pengkajian : 04 Maret 2026 

Pengkajian : Kunjungan rumah 

S Ibu mengatakan bahwa sudah menjalani operasi seksio sesarea (SC) pada 

tanggal 28 Februari 2026. Ibu masuk ke ruang operasi pada pukul 21.00 

WIB. bayi lahir pada pukul 22.45 WIB. Bayi yang dilahirkan berjenis 

kelamin laki-laki, menangis kuat saat lahir, dan lahir dalam keadaan cukup 

bulan. Ibu menyampaikan bahwa selama operasi tidak ada kendala yang 

berarti, dan semuanya berjalan dengan lancar. Ibu juga mengatakan bahwa 

hasil pemeriksaan bayi menunjukkan berat badan 3135 gram dan panjang 

badan 49cm. Bayi langsung dilakukan rawat gabung bersama ibu dan ibu 

merasa senang karena dapat segera menyusui dan merawat bayinya 

sendiri. Setelah operasi, ibu dirawat inap dan mengatakan tidak 

mengalami keluhan yang serius. Ibu merasa kondisi tubuhnya cukup baik, 

nyeri luka operasi masih dalam batas wajar, tidak demam, dan sudah mulai 

bisa bergerak dengan bantuan. Ibu juga mengatakan bahwa bayi sudah 

mulai menyusu dengan baik dan tampak aktif. Ibu merasa nyaman dengan 

pelayanan yang diberikan dan telah mendapatkan edukasi mengenai 

menyusui, perawatan luka pascaoperasi, serta perawatan bayi baru lahir. 

O -  

A - 

P - 
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Lampiran 3. SOAP Bayi Baru Lahir 

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. M LAHIR UK 38 MINGGU 1 HARI SC ATAS INDIKASI 

PLASENTA PREVIA DI RSUD X 

Pengkajian tanggal : 04 Maret 2026 

Pengkajian dari lembar catatan pasien pulang dari RSUD X  

Biodata Bayi 

Nama : Bayi Ny. M 

Tanggal lahir : 28 Februari 2026 pukul 22.45 WIB 

Jenis kelamin : Laki-laki  

Biodata Orang Tua 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. M : Tn. A 

Umur   : 34 tahun : 38 tahun 

Pendidikan  : SMP : SMP 

Pekerjaan  : IRT : Buruh 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Klepu RT 2, Gunungkidul 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan 

Ibu mengatakan bahwa bayi lahir dengan selamat dan sehat pada tanggal 28 

Februari 2026 pukul 22.45 WIB melalui operasi seksio sesarea (SC) yang 

ditolong oleh dokter. Ibu menyampaikan bahwa bayi lahir dalam kondisi 

menangis kuat, langsung menangis setelah lahir, dan tidak memerlukan 

tindakan resusitasi. Jenis kelamin bayi adalah laki-laki, dan berdasarkan 
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hasil pemeriksaan di rumah sakit, bayi tidak menunjukkan adanya kelainan 

maupun kecacatan. Ibu juga menyampaikan bahwa hasil pemeriksaan fisik 

bayi menunjukkan berat badan 3135 gram, panjang badan 49cm, lingkar 

kepala 33 cm, lingkar dada 30 cm, lingkar perut 27 cm, dan lingkar lengan 

atas (LiLA) 12 cm. Skor APGAR bayi adalah 8 pada menit pertama, 9 pada 

menit kelima, dan 10 pada menit kesepuluh. Ibu mengatakan bahwa selama 

di rumah sakit, penatalaksanaan bayi telah dilakukan secara lengkap, antara 

lain pemberian salep mata pada kedua mata, injeksi vitamin K1 sebanyak 1 

mg secara intramuskular di paha kiri, serta pemberian imunisasi Hb0 dan 

perawatan bayi baru lahir secara menyeluruh. Bayi langsung dilakukan 

rawat gabung bersama ibu karena kondisi bayi stabil dan sudah bisa 

langsung menyusu dengan baik. Ibu merasa senang karena bisa langsung 

dekat dengan bayinya dan mulai memberikan ASI sejak awal.  

2. Riwayat Antenatal 

a. G1P0Ab0Ah0 umur kehamilan 38 minggu 1 hari 

b. Riwayat ANC  : Teratur, di puskesmas, klinik, dan RS 

c. Kenaikan BB   : ±10 kg 

d. Keluhan saat hamil  : Mual, pegal, sering BAK 

e. Penyakit selama hamil : Tidak ada 

f. Kebiasaan makan  

Obat/ Jamu : Ibu hanya mengonsumsi vitamin yang diberikan 

oleh bidan, ibu tidak mengnsumsi jamu 

Merokok : Ibu tidak merokok dan suami merokok 

g. Komplikasi  

      Ibu : Tidak ada 

Janin : Tidak ada 

3. Riwayat Intranatal 

a. Lahir tanggal             : 28 Februari 2026, pukul 22.45 WIB  

b. Jenis persalinan         : sectio cesaria atas indikasi plasenta previa 

c. Penolong                   : Dokter SpOG di RSUD XX 
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d. Komplikasi 

Ibu     : Tidak ada  

Janin : Tidak ada 

4. Keadaan bayi baru lahir 

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

b. Caput succedaneum : Tidak ada 

c. Cephal hematom : Tidak ada 

d. Cacat bawaan : Tidak ada 

 

DATA OBJEKTIF  

- 

ANALISIS 

- 

PENATALAKSANAAN 

- 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN NEONATUS 

Kunjungan Neonatus Pertama 

Tanggal: 4 Maret 2026, Pukul 15.00 WIB 

Kunjungan Rumah (KN II) Bayi Baru Lahir usia 4 hari 

S Ibu menyampaikan bahwa bayinya dalam keadaan sehat. Bayi menyusu 

kuat, dengan frekuensi buang air besar dan kecil yang normal setiap hari. 

Ibu tampak tenang dan merasa bayinya berkembang baik karena aktif saat 

bangun dan menangis kuat jika lapar atau saat diganti popok. 

O Pemeriksaan fisik 

- Suhu aksila: 36,5°C 

- Keadaan umum: Baik, bayi tampak tenang, aktif saat bangun 

- Warna kulit: Merata, tidak ikterik, tidak pucat, tidak sianosis 

- Kepala: Ubun-ubun besar datar dan tidak tegang 

- Mata: Bersih, tidak ada sekret, respon terhadap cahaya baik 

- Hidung: Tidak tampak sumbatan, napas tidak sesak 

- Mulut: Lembab, tidak ada sariawan 

- Telinga: Bersih, simetris 

- Dada: Gerakan simetris, napas teratur, frekuensi napas dalam batas 

normal 

- Abdomen: Tidak distensi, peristaltik normal 

- Tali pusat: belum puput, tidak kemerahan, tidak berbau, tidak ada 

tanda infeksi 

- Ekstremitas: Gerak aktif, refleks bayi (menghisap, moro, 

menggenggam) baik 

- BAB/BAK: Lancar, frekuensi dalam batas normal usia 

- Tanda bahaya: Tidak ditemukan tanda bahaya seperti demam, tidak 

menyusu, kejang, sesak napas, muntah berulang, diare, atau lesu. 

A By Ny. M usia 4 hari lahir cukup bulan SC sesuai masa kehamilan. 
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P 1. Memberitahukan kepada ibu hasil pemeriksaan bayi bahwa kondisi 

umum bayi baik, suhu tubuh dan pernapasan normal, serta tidak 

ditemukan tanda bahaya. 

Evaluasi: Ibu memahami kondisi bayinya dan tampak tenang. 

2. Melakukan pemeriksaan fisik bayi secara menyeluruh, meliputi 

penilaian tanda vital (suhu dan frekuensi napas), warna kulit, aktivitas, 

refleks, serta kondisi tali pusat guna mendeteksi dini adanya kelainan 

atau infeksi. 

Evaluasi: Tidak ditemukan kelainan pada bayi. 

3. Memberikan KIE kepada ibu tentang pemberian ASI eksklusif, 

dengan menganjurkan ibu menyusui bayi sesering mungkin sesuai 

kebutuhan (on demand) tanpa tambahan makanan atau minuman lain 

untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia memberikan ASI eksklusif. 

4. Memberikan KIE tentang perawatan tali pusat, yaitu dengan menjaga 

tali pusat tetap bersih dan kering, tidak mengoleskan bahan atau 

ramuan apapun, serta melipat popok di bawah tali pusat untuk 

mencegah infeksi. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia menjalankan anjuran yang 

diberikan. 

5. Memberikan KIE tentang menjaga kehangatan bayi, dengan 

memakaikan pakaian yang cukup, membedong bayi dengan benar, 

serta melakukan kontak kulit ke kulit (skin to skin) bila diperlukan. 

Evaluasi: Ibu mengerti cara menjaga kehangatan bayi. 

6. Memberikan KIE tentang tanda bahaya pada bayi baru lahir, seperti 

bayi tidak mau menyusu, demam atau hipotermia, napas cepat atau 

sesak, kejang, kuning berlebihan, serta adanya tanda infeksi pada tali 

pusat, sehingga ibu dapat segera membawa bayi ke fasilitas kesehatan. 

Evaluasi: Ibu dapat menyebutkan tanda bahaya pada bayi. 

7. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan 

bayi, termasuk membiasakan mencuci tangan sebelum memegang 
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bayi guna mencegah risiko infeksi. 

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya kebersihan. 

8. Menganjurkan kunjungan ulang atau kontrol sesuai jadwal (KN 

selanjutnya) atau segera datang jika ada keluhan pada bayi. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang. 

9. Mendokumentasikan seluruh hasil pemeriksaan dan asuhan yang telah 

diberikan pada bayi. 

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN NEONATUS 

Kunjungan Neonatus Kedua 

Tanggal: 8 Maret 2026, Pukul 14.00 WIB 

Kunjungan Rumah (KN III) Bayi Baru Lahir usia 8 hari 

S Ibu menyampaikan bahwa bayinya tidak ada keluhan. Bayi menyusu kuat, 

dengan frekuensi buang air besar dan kecil yang normal setiap hari. 

O Pemeriksaan fisik 

- Suhu aksila: 36,5°C 

- Keadaan umum: Baik, bayi tampak tenang, aktif saat bangun 

- Warna kulit: Merata, tidak ikterik, tidak pucat, tidak sianosis 

- Kepala: Ubun-ubun besar datar dan tidak tegang 

- Mata: Bersih, tidak ada sekret, respon terhadap cahaya baik 

- Hidung: Tidak tampak sumbatan, napas tidak sesak 

- Mulut: Lembab, tidak ada sariawan 

- Telinga: Bersih, simetris 

- Dada: Gerakan simetris, napas teratur, frekuensi napas dalam batas 

normal 

- Abdomen: Tidak distensi, peristaltik normal 

- Tali pusat: sudah puput, tidak kemerahan, tidak berbau, tidak ada 

tanda infeksi 

- Ekstremitas: Gerak aktif, refleks bayi (menghisap, moro, 

menggenggam) baik 

- BAB/BAK: Lancar, frekuensi dalam batas normal usia 

- Tanda bahaya: Tidak ditemukan tanda bahaya seperti demam, tidak 

menyusu, kejang, sesak napas, muntah berulang, diare, atau lesu. 

A By Ny. M usia 8 hari lahir cukup bulan SC sesuai masa kehamilan. 
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P 1. Memberitahukan ibu bahwa hasil pemeriksaan bayi dalam keadaan 

baik, meliputi keadaan umum baik, bayi aktif, tanda vital dalam batas 

normal, serta tidak ditemukan tanda bahaya.  

Evaluasi: Ibu memahami kondisi bayinya dan tampak tenang. 

2. Memberikan KIE kepada ibu tentang pemberian ASI eksklusif, dengan 

menganjurkan ibu menyusui bayi sesering mungkin sesuai kebutuhan 

(on demand) tanpa tambahan makanan atau minuman lain untuk 

memenuhi kebutuhan nutrisi bayi. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia memberikan ASI eksklusif 

3. Memberikan KIE tentang menjaga kehangatan bayi, seperti 

memakaikan pakaian yang cukup, menjaga lingkungan tetap hangat, 

dan menghindari paparan udara dingin agar bayi tidak mengalami 

hipotermia. 

Evaluasi: Ibu memahami cara menjaga kehangatan bayi. 

4. Memberikan KIE tentang tanda bahaya pada bayi baru lahir, seperti 

bayi tidak mau menyusu, demam/hipotermia, napas cepat atau sesak, 

kejang, muntah berulang, atau bayi tampak lemas, sehingga ibu dapat 

segera membawa bayi ke fasilitas kesehatan jika ditemukan tanda 

tersebut. 

Evaluasi: Ibu dapat menyebutkan tanda bahaya pada bayi. 

5. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan diri dan lingkungan, 

termasuk mencuci tangan sebelum dan sesudah memegang bayi untuk 

mencegah infeksi. 

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya kebersihan. 

6. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang sesuai jadwal 

atau segera datang jika ada keluhan pada bayi. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang. 

7. Mendokumentasikan seluruh hasil pemeriksaan dan asuhan yang telah 

diberikan pada kunjungan neonatus. 
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Lampiran 4. SOAP Masa Nifas 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN NIFAS PADA NY. M USIA 34 TAHUN P2AB0AH2 

POST SC HARI KE-4 

Tanggal Pengkajian : 4 Maret 2026 

Tempat Pengkajian : Rumah Ny. M 

Biodata  Ibu Suami 

Nama  : Ny. M Tn. A 

Umur : 34 tahun 38 tahun 

Agama : Islam Islam  

Suku/ Bangsa : Jawa/Indonesi Jawa/Indonesia 

Pendidikan : SMP SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Klepu Rt 2, Gunung Kidul 

No.Telp/Hp : xxx xxx 

 

S (SUBYEKTIF) 

1. Keluhan Utama 

Ibu mengungkapkan rasa syukur dan bahagia atas kelahiran bayinya, Ny. R 

mengeluhkan masih terasa nyeri luka operasi SC. 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali, kawin pertama umur 26 tahun, dengan suami sekarang 8 tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun, siklus 28 hari, teratur. Lamanya 6-7 hari, sifat 

darah encer. Bau khas darah. Disminorea tidak. Banyaknya 3-4x sehari ganti 

pembalut. 

4. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita (tidak ada) 
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5. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga (tidak ada) 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan nifas yang lalu 

P2Ab0Ah2 

 

7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

No 
Jenis 

Alkon 

Mulai memakai Berhenti/ ganti 
Keterangan 

Tgl Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan  

1 IUD 2020 Bidan  Pmb  - 2025 Bidan  Pmb  - Promil  

2 IUD 2026 Dokter  RS - - - - - SC+IUD 

 

8. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir 

Masa Kehamilan : 38 minggu 1 hari 

Tempat Persalinan : RSUD XXX Penolong Dokter 

Jenis Persalinan : SC atas indikasi plasenta previa 

Komplikasi  : Tidak ada 

Plasenta  : Lengkap 

• Lahir  : SC 

• Kelainan : Tidak ada 

Perineum   : Tidak dijahit 

Perdarahan  : Dalam batas normal 

Tindakan lain  : Iya 

    Transfusi darah (tidak) 

 

Hamil 

ke- 

Persalinan Nifas 

Tahun 

lahir 
UK 

Jenis 

persalinan 
Oleh 

Komplikasi 
JK BB lahir 

Laktasi 

Ya/tdk 
Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 2021 aterm Spontan  Bidan  - - L 2900 Ya - 

2 28-02-

2026 

aterm SC Dokter Plasen

ta 

previa 

- L 3135 Ya - 
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Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal  : 28 Februari 2026 jam 22.45 WIB 

Masa gestasi  : 38 minggu 1 hari 

BB/PB lahir  : 3135 gram/ 49 cm 

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

Cacat bawaan  : tidak ada 

Rawat Gabung  : ya 

9. Riwayat post partum 

Ambulasi  : ibu sudah mulai beraktivitas dengan bertahap 

Pola makan  : 3x/hari, nasi, sayur, lauk, buah 

Pola eliminasi  

• BAB  : 1x/hari 

• BAK  : 5-6x/hari 

 

10. Keadaan psikososialspiritual 

a. Kelahiran ini    Diinginkan  Tidak diinginkan 

b. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya: ibu siap menerima 

kelahiran anaknya 

c. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi: ibu belum 

begitu cukup dalam memahami masa nifas dan perawatan bayi baru 

lahir 

d. Tanggapan keluarga terhadap persalinan: keluarga menerima 

dengan perasaan senang dan bahagia 

 

O (OBYEKTIF) 

1. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum : baik. Kesadaran compos mentis 

b. Status Emosional : stabil 

c. Tanda vital   

Tekanan Darah : 100/70 mmHg 



157 
 

 

 

Nadi   : 80 x/menit 

Pernafasan  : 22 x/menit 

Suhu   : 35,7 °C 

d. Kepala Leher  

Edema wajah  : tidak ada 

Mata   : simetris, konjungtiva merah muda 

Mulut   : bersih 

Leher   : tidak ada pembengkakan 

e. Payudara  : simetrris, puting meonjol, tampak bengkak 

dan teraba keras. 

f. Abdomen  : kontraksi uterus keras, TFU di pertengahan 

pusat dan simfisis, terdapat luka sc dalam proses penyembuhan 

tanpa tanda infeksi dan perban masih terpasang 

g. Ekstremitas   : tidak ada varises, tidak ada odem, gerakan 

aktif 

h. Vulva   : tidak ada kelenjar bartolini, lochea 

sanguinolenta, perdarahan dalam batas normal, tidak ada laserasi 

jalan lahir 

i. Anus    : Hemoroid 

 

2. Pemeriksaan penunjang 

Tidak dilakukan pemeriksaan penunjang 

 

A (ANALISA) 

Diagnosa   : Ny. M umur 34 tahun P2Ab0AH2 post sc hari ke-4 

Masalah  : nyeri luka operasi sc 

Diagnosa Potensial : infeksi luka operasi 

Masalah Potensial  : risiko infeksi nifas 

Kebutuhan  : KIE personal hygiene, KIE mobilisasi dini, KIE menyusui 

baik dan benar, KIE nutrisi ibu nifas, KIE tanda bahaya masa nifas 
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P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa kondisi umum ibu baik, proses 

pemulihan pasca operasi berjalan normal, sehingga ibu tidak perlu khawatir. 

Evaluasi: Ibu memahami kondisinya dan tampak lebih tenang. 

2. Memberikan KIE tentang perawatan luka operasi SC, yaitu menjaga luka 

tetap bersih dan kering, tidak menyentuh luka dengan tangan kotor, serta 

segera melapor jika terdapat tanda infeksi seperti kemerahan, bengkak, 

nyeri berlebih, atau keluar cairan. 

Evaluasi: Ibu mengerti cara merawat luka SC. 

3. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi dini secara bertahap, seperti 

duduk, berdiri, dan berjalan ringan di dalam rumah, guna mempercepat 

penyembuhan dan mencegah komplikasi seperti trombosis. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan mobilisasi ringan. 

4. Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi makanan bergizi seimbang yang 

tinggi protein, zat besi, dan cairan yang cukup, guna mempercepat 

penyembuhan luka dan mendukung produksi ASI. 

Evaluasi: Ibu mengerti pentingnya nutrisi. 

5. Memberikan KIE untuk menyusui secara on demand yaitu menyusui tiap 2 

jam, dan memberikan ASI Eksklusif yaitu menyusui full ASI saja selama 6 

bulan penuh tanpa tambahan makanan atau minuman. 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran yang diberikan. 

6. Mengingatkan ibu untuk tetap mengonsumsi obat-obatan dan vitamin yang 

diberikan sesuai anjuran. Obat-obatan dan vitamin yang diberikan antara 

lain ada amoxicillin (anribiotik) yang harus dihabiskan diminum 3x1 setelah 

makan, methylergometrin diminum 3x1 setelah makan, paracetamol 

diminum 3x1 setelah makan. 

Evaluasi: Ibu bersedia meminum obat secara teratur. 

7. Memberikan KIE tentang tanda bahaya masa nifas, seperti perdarahan 

banyak, demam, nyeri hebat pada luka, keluar cairan berbau dari luka atau 

jalan lahir, agar ibu segera mencari pertolongan jika terjadi. 

Evaluasi: Ibu dapat menyebutkan tanda bahaya nifas. 
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8. Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup namun tetap seimbang dengan 

aktivitas ringan, agar pemulihan berjalan optimal. 

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya istirahat. 

9. Menjadwalkan kunjungan ulang atau kontrol ke fasilitas kesehatan sesuai 

jadwal serta jika ada keluhan. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan kontrol ulang. 

10. Mendokumentasikan seluruh asuhan yang telah diberikan selama kunjungan 

rumah. 

11. Evaluasi: Dokumentasi dilakukan dengan lengkap. 

 

CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN NIFAS II 

Kunjungan Nifas ke-2 

Tanggal: 8 Maret 2026 (KF III post sc hari ke-8) 

Tempat : kunjungan rumah pasien 

S Ibu mengatakan keluhan masih terasa nyeri luka operasi namun sudah 

berkurang daripada sebelumnya, sudah bisa beraktivitas bebas di rumah 

termasuk merawat bayi namun juga masih tetap hati-hati dan pelan-pelan, 

serta ibu mengatakan untuk kontrol perawatan luka jahitan serta ganti 

perban, ibu tidak mengeluhkan demam, perdarahan berlebih, ataupun 

gangguan pada luka.  

O - Keadaan umum: Baik           Kesadaran: Compos mentis 

TTV: 

- TD: 110/72 mmHg 

- N: 82x/menit 

- RR: 22x/menit 

- Suhu: 35,6°C 

- Payudara: ASI keluar, puting menonjol, tidak lecet, tidak ada 

bendungan 
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- Abdomen: TFU tidak lagi teraba (menandakan involusi berlangsung 

baik) 

- Luka SC: mulai kering, tampak tidak ada tanda infeksi. 

- Genetalia: Lochea serosa, jumlah dalam batas normal, ganti 

pembalut 3x/hari, tidak ada bekuan 

- Ekstremitas: Tidak ada edema, tidak ada varises 

- Psikologis: Ibu tampak percaya diri, nyaman dalam menyusui, dan 

menunjukkan hubungan emosional yang kuat dengan bayinya. 

- Spiritual: Ibu mengucap syukur atas kondisi bayinya dan bisa 

menjalani masa nifas dengan lancar 

A Ny. M usia 34 tahun P2AB0Ah1 post sc hari ke-8 

P 1. Memberitahukan  hasil pemeriksaan dalam batas normal, kondisi 

umum baik, tanda vital stabil, involusi uterus baik, serta luka operasi 

tampak kering dan tidak ada tanda infeksi. 

Evaluasi: Ibu memahami kondisinya dan tampak lebih tenang. 

2. Memberikan KIE kepada ibu bahwa luka operasi SC sudah kering dan 

dalam proses penyembuhan, ibu dianjurkan tetap menjaga kebersihan 

luka, tidak menggaruk atau memberi bahan apapun pada luka, serta 

tetap memperhatikan tanda infeksi seperti kemerahan, bengkak, nyeri, 

atau keluar cairan dari luka. 

Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia menjaga kebersihan luka SC 

3. Memberikan KIE menjaga kebersihan genitalia dengan membilas dari 

depan kebelakang dan rutin mengganti pembalut. Evaluasi: ibu 

mengerti penjelasan yang diberikan dan beredia menjalankan 

4. Memberikan KIE untuk untuk menyusui asi eksklusif yaitu berikan 

ASI saja tanpa tambahan makanan atau minuman lain selama 6 bulan 

untuk memenuhi kebutuhan nutrisi dan meningkatkan kekebalan bayi. 

Susui sesuai permintaan dengan posisi dan pelekatan yang benar. 

Hindari susu formula atau makanan pendamping sebelum 6 bulan. 

Dukungan keluarga dan tenaga kesehatan penting untuk keberhasilan 
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ASI eksklusif dan mencegah penyakit serta stunting pada bayi. 

Evaluasi: ibu mengerti 

5. Memberikan KIE kebutuhan istirahat yang cukup bisa dilakukan jika 

bayi tidur setelah menyusui ibu juga bisa ikut istirahat dan juga dapat 

didukung oleh suami mengenai kebutuhan istirahat ibu.  

Evaluasi: ibu mengerti 

6. Memberikan KIE konsumsi tablet Fe dan makanan bergizi, serta 

pentingnya hidrasi dan menyusui yang optimal.  

Evaluasi: ibu mengerti 

7. Memberikan KIE mengenai kontrasepsi setelah persalinan yang aman 

untuk ibu menyusui eksklusif antara lain pil KB progestin atau minipil, 

suntik KB 3 bulan, implant, dan IUD. 

Evalusi: ibu masi bingung untuk memutuskan penggunaan KB dan 

masih akan didiskusikan lagi dengan suami. 

8. Menganjurkan ibu untuk tetap melakukan kunjungan atau kontrol 

nifas yang ke 3 sesuai waktunya yaitu pada masa nifas setelah hari ke 

7 hingga hari ke 14 atau dapat segera ke fasilitas kesehatan jika 

merasakan keluhan.  

Evaluasi: ibu bersedia untuk kontrol nifas 
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Lampiran 5. SOAP Keluarga Berencana 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA PADA NY. M USIA 

34 TAHUN P2AB0AH2 POST SC + IUD DI WILAYAH KERJA 

PUSKESMAS PATUK II 

Tanggal pengkajian : 8 Maret 2026 

Tempat pengkajian : Rumah Ny. M 

 

Biodata  IBU SUAMI 

Nama : Ny. M Tn. A 

Umur : 34 tahun  38 tahun 

Pendidikan : SMP SMP 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Agama : Islam  Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Klepu RT2, Gunungkidul 

 

S (SUBJEKTIF) 

1. Keluhan utama 

Ibu mengatakan sudah dipasang KB IUD sekalian bersamaan dengan 

tindakan SC. 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 26 tahun. Dengan suami sekarang 8 

tahun. 

3. Riwayat menstruasi 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lama 6 hari. Sifat Darah: 

Encer. Flour Albus: tidak. Bau khas darah. Dysmenorhoe : tidak. Banyak 
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Darah 2-3x ganti pembalut dalam sehari.  

4. Riwayat Kehamilan P2Ab0Ah2 

 

5. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No 
Jenis 

Alkon 

Mulai memakai Berhenti/ ganti 
Keterangan 

Tgl Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan  

1 IUD 2020 Bidan  Pmb  - 2025 Bidan  Pmb  - Promil  

2 IUD 2026 Dokter  RS - - - - - SC+IUD 

 

6. Riwayat kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Tidak ada riwayat penyakit 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Tidak ada riwayat penyakit 

c. Riwayat penyakit ginekologi 

Tidak ada riwayat penyakit 

7. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Pola Nutrisi         

  Makan Minum 

Frekuensi  : 2x/hari 10-12x/hari 

Macam  : Nasi, sayur, lauk Air mineral 

Jumlah  : Porsi sedang 1 gelas 

Keluhan  : Tidak ada Tidak ada 

Hamil 

ke- 

Persalinan Nifas 

Tahun 

lahir 
UK 

Jenis 

persalinan 
Oleh 

Komplikasi 
JK BB lahir 

Laktasi 

Ya/tdk 
Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 2021 aterm Spontan  Bidan  - - L 2900 Ya - 

2 28-02-

2026 

aterm SC Dokter Plasenta 

previa 

- L 3135 Ya - 
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b. Pola Eliminasi  

  BAB BAK 

Frekuensi  : 1x/hari ± 6x/hari 

Warna  : Kuning kecoklatan Jernih  

Bau  : Khas feses Khas urin 

Konsistensi : Lunak  Cair  

Jumlah  : Normal  Normal  

 

c. Pola aktivitas 

 Kegiatan sehari-hari : Melakukan aktivitas rumah tangga 

Istirahat/Tidur : Malam 6-7 jam. Siang ± 1 jam 

Seksualitas : Belum melakukan sejak setelah melahirkan 

d. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin: setelah BAK/BAB, dan saat 

mandi 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam: setelah mandi, dan jika terasa 

lembab dan tidak nyaman 

Jenis pakaian dalam yang digunakan: kain katun 

8. Keadaan psikososal 

a. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi 

Ibu mengatakan kurang paham tentang alat kontrasepsi 

b. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi yang dipakai sekarang 

Ibu mengatakan belum menggunakan alat kontrasepsi 

c. Dukungan suami/ keluarga 

Suami mendukung penggunaan kontrasepsi  
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DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik 

a.   Keadaan umum: Baik       Kesadaran: Compos Mentis 

b.  Status emosional: Stabil 

c. Tanda Vital 

Tekanan darah : 110/72 mmHg 

Nadi : 80 kali per menit 

Pernafasan : 20 kali per menit 

Suhu : 36,0°C 

d. Kepala dan leher 

 Hiperpigmentasi : tidak ada 

 Mata : simeteris, tidak pucat 

 Mulut : bersih 

 Leher : tidak ada pembengkakan 

e. Payudara 

Bentuk : simetris 

Putting susu : menonjolo 

Massa/ tumor : tidak ada 

f. Abdomen 

Bentuk : normal 

Bekas luka : luka sc 

Massa/ tumor : tidak ada 

g. Ekstremitas 

Oedem : - 
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Varices : tidak ada 

Reflek Patela : kaki kanan + kaki kiri + 

h. Genetalia luar 

Tanda Chadwick : tidak ada 

Varices : tidak ada 

Bekas luka : tidak ada 

Pengeluaran : lochea dalam batas normal  

j. Anus/ Hemoroid : tidak ada 

2. Pemeriksaan dalam/ ginekologis 

Tidak dikaji. 

3. Pemeriksaan penunjang 

Tidak dilakukan pemeriksaaan penunjang. 

 

ANALISA 

Ny M usia 34 tahun P2Ab0Ah2 Akseptor KB IUD pasca SC 

PENATALAKSANAAN 

1. Memberitahu ibu bahwa tindakan KB SC + IUD telah berhasil dilakukan, 

di mana alat kontrasepsi IUD sudah dipasang langsung di dalam rahim saat 

operasi sectio caesarea, sehingga ibu tidak perlu melakukan pemasangan 

ulang setelah masa nifas. 

Evaluasi: Ibu memahami bahwa IUD sudah terpasang saat operasi SC. 

2. Memberikan KIE kepada ibu bahwa KB IUD post SC merupakan alat 

kontrasepsi jangka panjang yang dipasang segera setelah persalinan melalui 

tindakan operasi, aman digunakan untuk ibu menyusui karena tidak 

mempengaruhi produksi ASI. 

Evaluasi: Ibu memahami pengertian dan keamanan IUD untuk ibu 

menyusui. 
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3. Menjelaskan kepada ibu bahwa cara kerja IUD adalah dengan mencegah 

pertemuan antara sel telur dan sperma serta menghambat proses pembuahan 

di dalam rahim. 

Evaluasi: Ibu mampu memahami dan mengulang kembali cara kerja IUD 

secara sederhana. 

4. Memberikan penjelasan kepada ibu mengenai keuntungan penggunaan KB 

IUD, yaitu efektif mencegah kehamilan, dapat digunakan dalam jangka 

waktu lama (5–10 tahun), tidak mengganggu produksi ASI, tidak perlu 

diingat setiap hari, serta kesuburan dapat segera kembali setelah alat dilepas. 

Evaluasi: Ibu memahami manfaat penggunaan KB IUD. 

5. Memberikan penjelasan kepada ibu mengenai efek samping yang mungkin 

terjadi setelah pemasangan IUD, seperti haid menjadi lebih banyak atau 

lebih lama, nyeri saat haid, serta kemungkinan muncul flek di luar siklus 

menstruasi. 

Evaluasi: Ibu memahami efek samping yang mungkin terjadi. 

6. Menjelaskan kepada ibu tanda bahaya yang harus diwaspadai setelah 

pemasangan IUD, seperti nyeri perut hebat, perdarahan banyak, keputihan 

berbau, demam, serta tidak dapat merasakan benang IUD saat kontrol. 

Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda bahaya penggunaan IUD. 

7. Memberikan KIE kepada ibu mengenai perawatan pasca operasi SC, yaitu 

menjaga kebersihan luka operasi, memenuhi kebutuhan istirahat, 

mengonsumsi makanan bergizi seimbang, menghindari aktivitas berat, serta 

menunda hubungan seksual sampai masa nifas selesai atau sesuai anjuran 

tenaga kesehatan. 

Evaluasi: Ibu memahami cara perawatan diri setelah operasi SC. 

8. Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang sesuai jadwal, yaitu 

satu minggu setelah operasi untuk kontrol luka dan enam minggu setelah 

persalinan untuk evaluasi kondisi rahim serta posisi IUD. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang sesuai anjuran. 
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9. Memberikan kesempatan kepada ibu untuk bertanya terkait penggunaan KB 

IUD dan kondisi pasca operasi SC agar ibu lebih memahami dan merasa 

tenang. 

Evaluasi: Ibu aktif bertanya dan tampak lebih tenang. 

10. Melakukan pendokumentasian seluruh tindakan dan asuhan yang telah 

diberikan secara lengkap dan sistematis. 

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap dan benar. 
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Lampiran 6. Informed Consent 
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Lampiran 7. Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 

 

 

 



171 
 

 

 

Lampiran 8. Dokumentasi Pelaksanaan COC 
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Lampiran 9. Jurnal yang dijadikan Referensi 

Jurnal Hamil 
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Jurnal Bersalin 
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Jurnal Neonatus 
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Jurnal Nifas dan Menyusui 
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Jurnal Kontrasepsi 

 

 


