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Lampiran 1 Dokumentasi Asuhan Kebidanan Hamil  

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. L UMUR 27 TAHUN G1P0A0 

UK 38+2 MINGGU DENGAN DIABETES MELITUS GESTASIONAL 

 DI PUSKESMAS PAJANGAN BANTUL 

 

Tanggal pengkajian: 2 Maret 2026 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. L : Tn. A 

Umur   : 26 tahun : 29 tahun 

Pendidikan  : SMA : SMA 

Pekerjaan  : Penjahit : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

: Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

 

DATA SUBYEKTIF 

1. Keluhan Utama 

    Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya. Ibu mengeluh sering 

berkemih terutama pada malam hari 

2. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 24 tahun. Dengan suami sekarang 2 tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 13 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 x ganti pembalut 

4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

HPHT 7 Juni 2025 HPL 14 Maret 2026, Usia Kehamilan: 38+2 minggu 

Frekuensi.  

Trimester I: 2 kali 
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Trimester II: 5 kali 

Trimester III:7 kali 

Ibu mengatakan rutin melakukan pemeriksaan kehamilan di Puskesmas dan 

dokter spesialis kandungan di RSUD Panembahan Senopati Bantul karena 

mengalami Diabetes Melitus Gestasional (DMG). 

 

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 9X/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 :  

Melakukan bekerja sebagai penjahit dirumah dan mengerjakan pekerjaan 

rumah tangga seperti memasak, mencuci, menyapu,  

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 

Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1 Hamil ini  
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6. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan 

No Jenis 

kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 Belum pernah menggunakan alat kontrasepsi 

 

7. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

: Ibu mengatakan sedang mengalami Diabetes Melitus Gestasional (DMG). 

Ibu tidak pernah/sedang menderita hipertensi, asma, jantung, HIV maupun 

hepatitis.  

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 mengetahui dirinya mengalami gula darah tinggi saat hamil dan harus 

menjaga pola makan. 

d. Penerimaan ibu terhadap kehamilan saat ini 
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: Ibu menerima kehamilan ini 

e. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan  

: keluarga mendukung kehamilan ini  

f. Persiapan/rencana persalinann 

Ibu dan suami sudah mempersiapkan biaya persalinan, pakaian ibu dan bayi, 

kendaraan serta memilih tempat persalinan di RSUD Panembahan Senopati 

Bantul. 

DATA OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum Baik, Kesadaran Compos Mentis 

b. Tanda Vital 

Tekanan darah: 107/73 mmHg 

Nadi: 94 kali per menit 

MAP : 84 

Pernafasan: 20 kali per menit 

Suhu: 36,5○C 

c. TB: 150 cm LLA: 26 cm 

BB sebelum hamil: 45 kg BB sekarang 56 kg 

d. Kepala dan leher 

Oedem Wajah: tidak ada 

Chloasma gravidarum: tidak ada 

Mata: konjungtiva merah muda, sclera putih 

Mulut: lembab 

Leher: tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan vena jugularis 

f. Abdomen 

Bentuk: simetris 

Bekas luka: tidak ada 

Striae gravidarum: tidak ada 

Palpasi Leopold 

Leopold I didapat hasil TFU Mc Donald 32 cm, pada fundus teraba bokong, 

Leopold II menunjukkan punggung di sebelah kiri, 
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Leopold III menunjukkan bagian terbawah atau presentasi adalah kepala, 

Leopold IV tangan divergen  dengan kesimpulan kepala sudah masuk 

panggul. 

DJJ: 145x/ menit teratur 

f. Ekstremitas 

Oedem: tidak ada 

Varices: tidak ada  

Kuku: merah muda 

3. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan ( 29/9/2025) di Puskesmas Pajangan 

Hematologi : : Hemoglobin (Hb) : 11.3 g/dl , Gula darah puasa:  93, triple 

E : negatif, golongan darah O 

Urinalisis : Warna urine kuning, kejernihan agak keruh ↑, pH 6,5, berat 

jenis >1.030 ↑, leukosit urine negatif, nitrit negatif, urobilin 1+ ↑, protein 

urine negatif, darah negatif, keton negatif, bilirubin negatif, glukosa negatif, 

epitel >30/lpk ↑, leukosit sedimen 5–10/lpb, eritrosit sedimen 0–2/lpb, dan 

bakteri +2. 

USG: Janin tunggal, intrauterin, djj + ,bpd 3,4 hc 12,0 ac 9,2 fl 1,9 fw 0.090kg 

GA 15+4 minggu sesuai masa kehamilan edd : 26/3/2026 

b. Pemeriksaan ( 8/12/2025) di Puskesmas Pajangan 

Hematologi : Gula darah puasa : 102mg/dl , GDP 2 JJP : 158 mg/dl 

c. Pemeriksaan ( 12/1/2026) di RSUD Panembahan Senopati 

USG : Janin tunggal, intrauterine, plasenta dbn, EFW : 1600gr, DJJ : 142 

x/m SDP 6.29. 

d. Pemeriksaan ( 2/2/2026) di RSUD Panembahan Senopati 

USG : Janin tunggal, intrauterine, plasenta dbn, EFW : 2200gr, DJJ : 140 x/m. 

e. Pemeriksaan ( 16/2/2026) di Puskesmas Pajangan 

Hematologi : : Hemoglobin (Hb) : 11.9 g/dl , Gula darah sewaktu : 121 

mg/dl. 

Urinalisis : Warna urine kuning, kejernihan agak keruh ↑, pH 6,0, , leukosit 

urine negatif, nitrit negatif, urobilin negatif, protein urine negatif, darah 
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negatif, keton negatif, bilirubin negatif, glukosa negatif, epitel >30/lpk ↑, 

leukosit sedimen 0-3/lpb, eritrosit sedimen 0–2/lpb. 

USG : Janin tunggal, intrauterine, plasenta dbn, EFW : 2506gr,  DJJ : 

133x/m 

 

ANALISA 

Ny. L umur 26 tahun G1P0A0 usia kehamilan 38+2 minggu janin hidup, tunggal, 

intrauterin, punggung kiri, presentasi kepala dengan Diabetes Melitus Gestasional 

(DMG). 

 

PENATALAKSANAAN 

1) Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa secara umum kondisi ibu dan janin 

baik. Sering berkemih yang dirasakan ibu merupakan salah satu 

ketidaknyamanan yang wajar terjadi pada ibu hamil trimester III. Ibu 

mengetahui kondisi janin dan dirinya. 

2) Memberi ibu KIE mengenai ketidaknyamanan kehamilan trimester III yaitu 

pegal-pegal, sembelit, keputihan, sering kencing, cepat lelah, sesak nafas, dan 

kenceng-kenceng. Hal tersebut wajar terjadi pada ibu hamil trimester III. 

3) Mengajurkan ibu untuk minum air putih lebig banyak minimla 1,5 L dan makan 

makanan yang mengandung serat seperti sayuran hijau serta mengonsumsi buah 

agar mengurangi sembelit. Ibu bersedia 

4) Memberikan KIE pada ibu tentang tanda-tanda bahaya pada kehamilan 

trimester III yaitu keluar cairan berbau dari jalan lahir, sakit kepala yang hebat 

disertai pandangan kabur, muntah yang berlebih sehingga tidak mau makan, 

bengkak pada kaki tangan dan wajah, nyeri yang hebat pada bagian perut bagian 

bawah, menggigil dan demam tinggi, gerakan janin berkurang atau tidak terasa, 

serta menyarankan ibu untuk membaca buku KIA halaman 8 tentang tanda 

bahaya kehamilan. Ibu dapat menyebutkan 5 dari semua tanda yang disebutkan 

dan ibu bersedia membaca buku KIA. 

5) Menganjurkan ibu menjaga pola makan rendah gula sederhana, mengurangi 

makanan dan minuman manis serta memperbanyak konsumsi makanan tinggi 
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serat, protein dan sayuran hijau untuk membantu mengontrol kadar glukosa 

darah selama kehamilan.38 Ibu bersedia melaksanakan anjuran yang diberikan.  

6) Memberikan KIE kepada ibu mengenai tanda bahaya kehamilan trimester III 

seperti perdarahan pervaginam, nyeri kepala hebat, pandangan kabur, bengkak 

pada wajah dan tangan, gerakan janin berkurang, demam tinggi serta ketuban 

pecah sebelum waktunya. Ibu mengerti dan dapat mengulangi penjelasan. 

7) Memberikan KIE pada ibu mengenai tanda-tanda persalinan diantaranya yaitu 

adanya kontraksi yang terus menerus, teratur dan semakin kuat, keluarnya atau 

pecahnya ketuban, adanya lendir darah yang keluar melalui jalan lahir dan 

menyarankan ibu dan suami untuk membaca buku KIA halaman 10 tentang 

tanda persalinan. Ibu mengerti tanda persalinan   

8) Memberikan KIE kepada Ny. M tentang pemenuhan makanan bergizi 

seimbang, beragam dan dalam proporsi yang tepat dengan mengkonsumsi 

makanan yang mengandung karbohidrat, protein, mineral, vitamin.  

9) Memberikan edukasi kepada ibu mengenai pentingnya pemantauan rutin ke 

dokter spesialis obstetri dan ginekologi untuk pemantauan kondisi ibu dan janin 

melalui pemeriksaan USG serial karena ibu mengalami Diabetes Melitus 

Gestasional (DMG). Ibu bersedia melakukan kontrol sesuai jadwal.4  

10)  Menganjurkan ibu tetap mengonsumsi obat dan vitamin yang diberikan yaitu 

MMS dan kalsium secara rutin sesuai dosis yang dianjurkan. Ibu bersedia 

mengonsumsi vitamin secara rutin.  

11) Memberikan rujukan kepada ibu untuk melakukan pemeriksaan dan 

pemantauan lanjutan di RSUD Panembahan Senopati Bantul terkait kondisi 

Diabetes Melitus Gestasional (DMG). Ibu bersedia. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal: 2 Maret 2026 ( Puskesmas Pajangan) 

S Ibu mengatakan sering kencing dan merasa lebih sering BAK terutama 

pada malam hari. Gerakan janin masih aktif dirasakan. 

O Pemeriksaan Umum 

- KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

- TD: 107/73mmHg, N: 94x/m, RR: 20x/m, MAP : 84 BB:66,7 kg 

Pemeriksaan Abdomen 

- Leopold I didapat hasil TFU Mc Donald 32cm, pada fundus teraba 

bokong,  

- Leopold II menunjukkan punggung di sebelah kiri 

- Leopold III menunjukkan bagian terbawah atau presentasi adalah 

kepala 

- Leopold IV tangan divergen dengan kesimpulan kepala sudah 

masuk panggul.  

- Denyut jantung janin menunjukkan frekuensi 132 kali/menit 

Pemeriksaan USG : (RSUD Bantul oleh dr. Suryani Puspa ) 

Janin tunggal intrauterin, presentasi kepala, plasenta dalam batas normal, 

estimasi berat janin 2900 gram dan DJJ 144x/menit 

A Ny. L usia 26 tahun G1P0A0 usia kehamilan 38 minggu 2 hari dengan 

kehamilan disertai diabetes melitus gestasional, janin tunggal hidup 

intrauterin, presentasi kepala, keadaan ibu dan janin baik 

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

2. Memberikan KIE tentang ketidaknyamanan trimester III berupa sering 

berkemih. 

3. Memberikan edukasi mengenai tanda bahaya kehamilan trimester III 

dan tanda-tanda persalinan. 

4. Memberikan konseling mengenai persiapan persalinan dan persiapan 

rujukan. 

5. Memberikan edukasi terkait diabetes melitus gestasional meliputi 

pengaturan pola makan dan pemantauan gerak janin. 

6. Menganjurkan ibu kontrol rutin sesuai jadwal pemeriksaan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal: 10 Maret 2026 ( Kunjungan Rumah ) 

S Ibu mengatakan kondisi kehamilan baik dan belum merasakan tanda-tanda 

persalinan. Gerakan janin aktif dirasakan.  

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 128/78 mmHg 

N : 80 kali/menit 

RR : 22 kali/menit 

S : 36,7oC 

Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan limfe 

Payudara  : bersih, putting menonjol, ASI belum keluar 

A Ny. L usia 26 tahun G1P0A0 usia kehamilan 39 minggu dengan diabetes 

melitus gestasional, keadaan ibu dan janin baik. 

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

2. Memberikan edukasi mengenai persiapan persalinan dan tanda-

tanda persalinan. 

3. Mengajarkan teknik relaksasi dan pengaturan napas menghadapi 

persalinan. 

4. Memberikan konseling lanjutan terkait diabetes melitus gestasional 

selama kehamilan 

5. Menganjurkan ibu tetap memantau gerakan janin dan menjaga 

istirahat yang cukup 

6. Menganjurkan ibu menjaga pola makan, istirahat cukup dan 

memantau gerak janin. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

Tanggal: 12 Maret 2026 ( Puskesmas Pajangan ) 

S Ibu mengatakan keluar cairan bening dari jalan lahir sejak tanggal 11 

Maret 2026 pukul 15.00 WIB dan tidak dapat ditahan, disertai nyeri perut 

dan pinggang. Ibu mengatakan belum merasakan mulas teratur..  

O Pemeriksaan Umum 

- KU: baik, Kesadaran : Compos Mentis 

- TD: 122/95mmHg, N: 91x/m, RR: 22x/m, MAP : 80 BB:66,7 kg 

Pemeriksaan Abdomen 

- Leopold I didapat hasil TFU Mc Donald 28cm, pada fundus teraba 

bokong,  

- Leopold II menunjukkan punggung di sebelah kiri 

- Leopold III menunjukkan bagian terbawah atau presentasi adalah 

kepala 

- Leopold IV tangan divergen dengan kesimpulan kepala sudah 

masuk panggul. Denyut jantung janin menunjukkan frekuensi 132 

kali/menit 

Pemeriksaan dalam  

: Porsio masih mencucu, belum ada pembukaan, tidak terdapat lendir 

darah. Pemeriksaan kertas lakmus positif air ketuban. 

Pemeriksaan USG  

: Janin tunggal, intrauterin, plasenta dbn, djj +, air ketuban sedikit. 
 

A Ny. L usia 26 tahun G1P0A0 usia kehamilan 39 minggu 4 hari dengan 

ketuban pecah dini (KPD). 

P 1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu 

mengalami ketuban pecah dini. 

2. Menjelaskan tanda bahaya ketuban pecah dini dan risiko infeksi bila 

persalinan tidak segera ditangani 

3. Menganjurkan ibu menjaga kebersihan daerah genetalia dan tidak 

melakukan aktivitas berlebihan. 

4. Memberikan dukungan psikologis kepada ibu dan keluarga agar 

tetap tenang dalam menghadapi proses persalinan dan rujukan. 

5. Melakukan rujukan ke RSUD Bantul untuk mendapatkan 

penanganan lebih lanjut. 
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Lampiran 2 Catatan Perkembangan Persalinan  

 

CATATAN PERKEMBANGAN PERSALINAN 

 

Tanggal: 12 Maret 2026 ( RSUD Panembahan Senopati Bantul) 

 

S Berdasarkan hasil anamnesis dan dokumentasi persalinan, pada tanggal 12 

Maret 2026 pukul 10.00 WIB Ny. L datang ke Puskesmas Pajangan 

dengan keluhan keluar cairan bening dari jalan lahir sejak tanggal 11 

Maret 2026 pukul 15.00 WIB dan tidak dapat ditahan disertai nyeri perut 

dan pinggang. Ibu mengatakan cairan keluar terus menerus namun belum 

merasakan kontraksi yang teratur. Gerakan janin masih aktif dirasakan. 

Setelah dilakukan rujukan dan menjalani proses persalinan di RSUD 

Panembahan Senopati Bantul, ibu mengatakan merasa cemas menghadapi 

persalinan namun tetap mendapat dukungan dari suami dan keluarga 

selama proses persalinan berlangsung. 

O Berdasarkan dokumentasi persalinan didapatkan keadaan umum ibu baik, 

kesadaran compos mentis, TD 122/95 mmHg, Nadi 91 kali/menit, 

Respirasi 20 kali/menit dan suhu 36,8°C.  

Pemeriksaan palpasi menunjukkan TFU 28 cm, presentasi kepala dan DJJ 

130 kali/menit teratur. Pemeriksaan dalam menunjukkan porsio masih 

mencucu, belum ada pembukaan dan tidak terdapat lendir darah. 

Pemeriksaan kertas lakmus menunjukkan hasil positif air ketuban. Hasil 

pemeriksaan USG menunjukkan janin tunggal intrauterin dengan 

presentasi kepala dan jumlah air ketuban tinggal sedikit.  

Persalinan berlangsung spontan pervaginam pada hari Kamis tanggal 12 

Maret 2026 pukul 20.14 WIB. Bayi lahir spontan berjenis kelamin 

perempuan, usia gestasi 39 minggu 5 hari, BB 2800 gram, PB 49 cm dan 

LK 32 cm. Setelah lahir bayi menangis kuat, warna kulit kemerahan dan 

bergerak aktif. Kondisi ibu dan bayi dalam keadaan baik setelah 

persalinan. 



 
 

109 

 

 

A Ny. L usia 26 tahun G1P0A0 usia kehamilan 39 minggu 5 hari dengan 

ketuban pecah dini (KPD). Persalinan spontan pervaginam dengan bayi 

baru lahir normal dan keadaan ibu serta bayi baik. 

P 1. Memberitahu ibu dan keluarga hasil pemeriksaan bahwa ibu 

mengalami ketuban pecah dini berdasarkan keluhan, hasil 

pemeriksaan lakmus positif air ketuban dan hasil USG yang 

menunjukkan jumlah air ketuban tinggal sedikit. 

2. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga mengenai risiko ketuban 

pecah dini seperti infeksi intrauterin, gawat janin dan penurunan 

kesejahteraan janin sehingga diperlukan pemantauan dan 

penanganan lebih lanjut di rumah sakit 

3. Memberikan dukungan psikologis kepada ibu agar tetap tenang 

dalam menghadapi proses persalinan serta melibatkan keluarga 

sebagai pendamping selama persalinan. 

4. Melakukan rujukan ke RSUD Panembahan Senopati Bantul 

untuk mendapatkan penanganan lebih lanjut dan observasi 

kesejahteraan ibu serta janin. 

5. Berdasarkan dokumentasi persalinan di RSUD Panembahan 

Senopati Bantul dilakukan observasi kemajuan persalinan, 

pemantauan denyut jantung janin dan kondisi umum ibu secara 

berkala selama proses persalinan berlangsung. 

6. Berdasarkan dokumentasi persalinan, persalinan berlangsung 

spontan pervaginam pada tanggal 12 Maret 2026 pukul 20.14 

WIB dengan kondisi ibu dan bayi baik setelah persalinan. 

7. Berdasarkan dokumentasi bayi baru lahir, dilakukan penilaian 

awal bayi dan didapatkan bayi menangis kuat, warna kulit 

kemerahan serta bergerak aktif dengan berat badan lahir 2800 

gram, panjang badan 49 cm dan lingkar kepala 32 cm. 

8. Berdasarkan hasil anamnesis dan dokumentasi persalinan bayi 

diberikan salep mata tetrasiklin 1% untuk mencegah infeksi mata 

pada bayi baru lahir. Selain itu bayi juga mendapatkan suntikan 
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vitamin K1 dosis 1 mg secara intramuskular di paha kiri untuk 

mencegah perdarahan akibat defisiensi vitamin K pada bayi baru 

lahir. 
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Lampiran 3 Dokumentasi Asuhan Kebidanan BBL 

 

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. L USIA 2 JAM CUKUP BULAN, SESUAI MASAKEHAMILAN 

 

Pengkajian tanggal: 12 Maret 2026  

Biodata Bayi 

Nama  : Bayi Ny.L 

Tanggal lahir : 12 Maret 2026 

Jenis kelamin : Perempuan 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. L : Tn. A 

Umur   : 26 tahun : 29 tahun 

Pendidikan  : SMA : SMA 

Pekerjaan  : Penjahit : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

: Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

  

DATA SUBJEKTIF 

1. Riwayat Antenatal 

a. G1P0A0 umur kehamilan 39 minggu 5 hari 

b. Riwayat ANC  : Teratur, 14 kali, di bidan, puskesmas, RS 

c. Kenaikan BB   : 8 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 bidan,ibu tidak mengnsumsi jamu 

Merokok : Ibu tidak merokok suami merokok 

Komplikasi  

      Ibu : Diabetes Melitus Gestasional 
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Janin : Tidak ada 

2. Riwayat Intranatal 

a. Lahir tanggal             : 12 Maret 2026, jam 20.14 WIB 

b. Jenis persalinan         : Spontan pervaginam 

c. Penolong                   : Dokter 

d. Lama persalinan:  45 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 
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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 
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4. Antropometri 

a. LK   : 32 cm 

b. LD   : 33 cm 

c. LLA  : 12 cm 

d. Berat lahir : 2800 gram 

e. Panjang badan lahir: 49cm 

 

ANALISIS 

Bayi Ny. L usia 2 jam cukup bulan (39 minggu 5 hari), sesuai masa kehamilan, lahir 

spontan pervaginam atas indikasi KPD, dalam keadaan umum baik dan tidak 

ditemukan kelainan kongenital. 

PENATALAKSANAAN 

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

Orangtua mengerti kondisi anaknya  

2. Mengobservasi KU dan vital sign. Hasil pemeriksaan dalam batas normal 

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

kotor. 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. Sudah diberikan 

5. Memberikan imunisasi Hepatitis B 0 (Hb0) pada paha kanan. Sudah 

diberikan 

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

7. Memberitahu ibu terkait ASI yang mengandung nutrisi esensial yang 

berperan dalam perkembangan sistem saraf dan kognitif, serta mendukung 

interaksi ibu–bayi yang berpengaruh terhadap perkembangan bahasa dan 

sosial anak. Oleh karena itu, pemberian ASI eksklusif sangat dianjurkan 

sejak awal kehidupan bayi untuk mendukung tumbuh kembang optimal 

dan mencegah risiko keterlambatan perkembangan di kemudian hari. 

8. Melakukan edukasi perawatan BBL:  

a. ASI eksklusif on demand  
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b. Perawatan tali pusat  

c. Menjaga kehangatan bayi  

d. Tanda bahaya neonatus  

e. Jadwal imunisasi  

9. Bayi dipantau selama observasi di RS dan dipulangkan dalam keadaan baik 

bersama ibu pada 13 Maret 2026. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal: 14 Maret 2026 (KN I- Kunjungan Rumah ) 

S Ibu mengatakan bayi dalam keadaan baik, menyusu kuat, tidak demam, 

tidak sesak, dan tidak kuning 

O Keadaan umum bayi baik, warna kulit kemerahan, tali pusat bersih dan 

masih basah tidak bau, tidak ada tanda-tanda infeksi tali pusat. 

Pemeriksaan vital sign menunjukkan N:122x//m, RR: 44x/m, dan suhu 

tubuh 36,8C 

A By. Ny. L usia 2 hari, cukup bulan, sesuai masa kehamilan, neonatus 

normal 

P 1. Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan bayinya.  

2. Ibu dianjurkan untuk lebih sering menyusui anaknya, menyusui 

dengan ASI agar kekebalan bayi terus bertambah, ibu mengerti 

penjelasan tentang menjaga kehangatan bayi dan menyusui.  

3. Memberikan konseling ibu untuk tidak memberikan apapun pada tali 

pusat, dibiarkan mengering dengan sendirinya, ibu mengerti cara 

perawatan tali pusat di rumah.  

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 7 hari lagi pada 

tanggal 19 Maret 2026 sesuai jadwal yang sudah dijadwalkan RSUD 

Panembahan Senopati Bantul 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal: 19 Maret 2026 (KN II – WhatsApp) 

S Ibu mengatakan bayi kontrol ke RS, dokter menyampaikan kondisi baik. 

Bayi menyusu kuat, tidak demam, tidak ada keluhan. 

O Hasil pemeriksaan yang di dapat berat badan 2900gram, suhu 36,50C, 

keadaan umum baik, warna kulit tidak ikterik, tali pusat sudah lepas. 

A By. Ny. L neonatus dalam keadaan baik, perkembangan sesuai usia 

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 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal : 4 April 2026 (KN III- Kunjungan Rumah) 

S Ibu mengatakan bayi hanya ASI eksklusif, BAB/BAK lancar, tidur cukup, 

tidak ada keluhan. 

O Keadaan umum baik, nadi 136x/menit, respirasi 44x/menit, suhu 36,7oC, 

berat badan 3700 gram, reflek hisap positif, warna kulit kemerahan, tali 

pusat sudah lepas. 

A By. Ny. M usia 23 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. Memberikan KIE kepada ibu cara memerah dan menympan ASI saat 

bayi di tinggal pergi bekerja. Ibu mengerti penjelasan bidan. 

4. Memberitahu ibu untuk selalu mencuci tangan sebelum memegang 

atau memberikan ASI pada bayinya agar bayi terhindar dari virus 

penyakit. 

5. Memberitahu ibu untuk melakukan imunisasi dasar bisa dilakkan di 

puskesmas atau fasyankes terdekat. 
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Lampiran 4 Dokumentasi Asuhan Kebidanan Nifas 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.L USIA 27 TAHUN P1A0 NIFAS POST 

SPONTAN HARI KE-1 NORMAL  

 

Hari, Tanggal: Jumat, 13 Maret 2026 

S (SUBJEKTIF) 

1. Identitas 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. L : Tn. A 

Umur   : 26 tahun : 29 tahun 

Pendidikan  : SMA : SMA 

Pekerjaan  : Penjahit : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

: Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

 

2. Keluhan utama 

Ibu mengatakan masih merasakan mulas pada perut serta nyeri pada luka 

jahitan perineum, namun masih dapat menahan nyeri serta badan terasa 

lelah. 

3. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir 

Masa kehamilan  : 39 minggu 5 hari 

Tanggal dan jam persalinan : 12 Maret 2026 jam 20.14 WIB 

Tempat persalinan  : RSUD Panembahan Senopati Bantul,  

Penolong: Dokter dan bidan 

Jenis persalinan  : Spontan Pervaginam 

Komplikasi   : Ketuban Pecah Dini ± 19 jam 

4. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal : 12 Maret 2026 jam 20.14 WIB 

Masa gestasi :  39 minggu 5 hari 
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BB/PB lahir : 2800 gram/ 49 cm. 

Nilai APGAR : 1 menit/ 5 menit/ 10 menit: 7 /9/10 

Cacat bawaan : Tidak ada cacat bawaan 

Rawat Gabung : Ya 

5. Riwayat post partum 

Mobilisasi  : Ibu sudah dapat berjalan dan aktivitas ringan. 

Pola makan  : makan 3 kali/hari, 1 piring, Macam: nasi, lauk (tahu, 

tempe, telur, ayam), sayur (bayam, katuk, kangkung). Minum 7-9 gelas/hari, 

Macam: air putih, air teh  

Pola tidur  : malam: 4-5 jam, siang: 1 jam.  

 Pola eliminasi 

a. BAK  : masih menggunakan katetetr 

b. BAB  : belum BAB 

Pola menyusui  : ASI mulai keluar, belum banyak. 

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 

P1A0 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tanggal 

Lahir 

Umur 

Kehamilan 

Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi Jenis 

kelamin 

BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1. 2026 

(kelahiran 

ini) 

Aterm Spontan Dokter 

dan 

bidan 

tak tak P 2800 Ya Tidak 
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8. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No Jenis 

kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

 Ibu belum pernah menggunakan KB 

Rencana kontrasepsi yang akan digunakan: Suntik progestin. 

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. 

 

O (OBJEKTIF) 

1. PEMERIKSAAN UMUM 

a. KU  : Baik   

Kesadaran  : Compos Mentis  

b. Tanda vital :  

TD : 110/70 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. 
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h. Abdomen: TFU 2 jari bawah pusat, kontraksi baik, jahitan tidak baik 

i. Genetalia: ada jahitan, pengeluaran darah dalam batas normal lochea 

rubra, tidak ada tanda-tanda infeksi. 

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

A (ANALISIS) 

Ny. L usia 26 tahun P1A0 postpartum spontan hari ke -1 dalam masa nifas fisiologis 

dengan kondisi umum ibu baik.. 

P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu ibu bahwa kondisi ibu dan bayi baik, involusi uterus normal, ASI 

lancar, tidak ada bendungan maupun puting lecet, pengeluaran darah dalam batas 

normal, serta tidak ada tanda infeksi. Ibu mengerti dan merasa tenang. 

2. Memberikan KIE tentang cara perawatan luka perineum yang benar. Ibu mengerti. 

3. Memberikan KIE personal hygiene dengan menjaga kebersihan genetalia, 

membersihkan setelah BAB/BAK, mengeringkan dengan kain atau tisu bersih, dan 

mengganti pembalut setiap 3–4 jam atau saat diperlukan. Ibu bersedia melakukannya. 

4. Menganjurkan ibu mengonsumsi makanan tinggi protein seperti tahu, tempe, telur, 

sayuran hijau, serta minum minimal 8 gelas air per hari. Ibu mengerti. 

5. Mengajarkan teknik menyusui yang benar. Ibu dapat mempraktikkannya. 

6. Memberikan KIE tentang ASI eksklusif dengan menyusui sesering mungkin 

(minimal setiap 2 jam) tanpa tambahan makanan atau minuman lain selama 6 bulan. 

Ibu bersedia memberikan ASI eksklusif. 

7. Mengajarkan cara memeriksa kontraksi uterus. Ibu dapat melakukannya dengan 

benar. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal: 14 Maret 2026  (KF 1 – Kunjungan Rumah) 

S Ibu mengatakan nyeri perineum masih ada tetapi mulai berkurang. ASI 

mulai keluar lebih banyak dibanding hari sebelumnya. Ibu sudah mampu 

menyusui bayi secara langsung dan merasa lebih percaya diri.. 

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 118/78 mmHg 

N : 82 kali/menit 

RR : 20 kali/menit 

S : 36,6oC 

Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan limfe 

Payudara: putting menonjol, ASI mulai keluar seidikit 

TFU : 2 jari dibawah pusat. 

Genetalia: ada jahitan, pengeluaran darah dalam batas normal lochea 

rubra, tidak ada tanda-tanda infeksi 

A Ny. L P1A0 postpartum hari kedua dengan masa nifas fisiologis. 

P 1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan secara 

umum keadaan ibu baik.  

2. Memberikan edukasi kepada ibu bahwa mulas merupakan proses 

normal akibat involusi uterus untuk mengembalikan ukuran rahim 

dan  nyeri perineum merupakan respon normal akibat trauma jalan 

lahir 

3. Mengajarkan ibu untuk mobilisasi dini bertahap untuk mempercepat 

pemulihan selalu menjaga kebersihan genetalia (cebok dari depan ke 

belakang) dan mengganti pembalut secara teratur 

4. 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 
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dalam mulut bayi, badan dihadapkan keperut ibu, sampai 

membentuk garis lurus dari kepala bayi sampai badan dan ditopang 

dengan tangan ibu. 

5. 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. Ibu mengerti dan akan 

melakukan anjuran yang diberikan. 

6.  Memberitahu ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin atau on 

demand serta memberitahu tanda-tanda bayi cukup ASI. Ibu 

mengerti dan paham. 

7. Memberitahu ibu untuk selalu menjaga personal hygiene. 

8. Memberitahu ibu terkait tanda bahaya nifas seperti perdarahan 

banyak, demam, nyeri hebat dan lochea berbau. 

9. Memberikan dukungan psikologis agar ibu tetap tenan dalam masa 

nifas. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal: 19 Maret 2026 (KF 2- Kunjungan Rumah) 

S Ibu mengatakan kondisi semakin baik. ASI lancar dan bayi menyusu kuat. 

Darah nifas berkurang dan berubah warna kecoklatan. Ibu tidak mengeluh 

demam, nyeri hebat, atau perdarahan berlebihan. 

O KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 110/80 mmHg 

N : 82 kali/menit 

RR : 20 kali/menit 

S : 36,6oC 

Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan limfe 

Payudara : putting menonjol, putting tidak lecet, ASI keluar lancar.  

TFU : 2 jari atas sympisis 

Genetalia: ada jahitan, pengeluaran darah dalam batas normal lochea 

sanguinolenta, tidak ada tanda-tanda infeksi 

A Ny. L usia 27 tahun P1AB0Ah1 post partum hari ke-7 dengan nofas 

fisionlogis 

P 1. Memberitahu ibu bahwa berdasarkan hasil pemeriksaan keadaan ibu 

baik dan sehat.  

2. Memberikan KIE tentang pemenuhan gizi ibu selama nifas yaitu 

untuk selalu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang, 

mengkonsumsi makanan berserat dan sayuran hijau, makan makanan 

berprotein tinggi serta mengkonsumsi minum minimal 10 gelas/hari. 

Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran yang diberikan. 

3. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI Eksklusif selama 6 bulan 

tanpa makanan tambahan/pendamping. 

4. Menganjurkan ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin atau 

memberikan ASI minimal 2 jam sekali. Bila bayi tidur lebih dari 2 
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jam, maka bangunkan bayi untuk minum ASI. Ibu paham terhadap 

penjelasan yang diberikan. 

5. Memberikan KIE tentang metode kontrasepsi, manfaat, dan efek 

sampingnya. 

6. Memberitahu ibu untuk mulai merencanakan dan mendiskusikan 

metode kontasepsi yang digunakan. Ibu akan berdiskusi dengan suami 

tentang kontrasepsi yang akan digunakan.  

7. Memberitahu ibu tentang tanda bahaya masa nifas yaitu pengeluaran 

darah abnormal, pusing kepala berat, pandangan kabur, dan demam 

tinggi. Apabila ibu mengalami salah satu tanda tersebut segera datang 

ke pelayanan kesehatan. Ibu mengerti terhadap penjelasan yang 

diberikan. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal : 22 Maret 2026 (KF 3 – Whatsapp) 

S Ibu mengatakan ASI terasa berkurang terutama malam hari. Ibu merasa 

sedikit cemas karena bayi masih tampak mencari puting setelah menyusu. 

Tidak ada keluhan demam atau nyeri hebat. 

O Pemeriksaan Umum 

Keadaan umum ibu baik, kesadaran Compos Mentis, Payudara tidak 

penuh optimal, reflek letdown menurun, bayi tetap aktif menyusui, tidak 

ada infeksi atau demam 

A Ny. M usia 25 tahun P1Ab0Ah1 post partum hari ke 10, normal Gangguan 

menyusui ringan berhubungan dengan penurunan stimulasi refleks 

oksitosin akibat kecemasan dan kelelahan ibu. 

P 1. Memotivasi ibu unruk selalu memberikan ASI ekslusif pada bayinya, 

memberikan edukasi bahwa ASI berkerja berdasarkan supply and 

demand, semakin sering menyusui makan akan semakin banyak 

produksi ASI.  

2. Mengajarkan ibu dankeluarga terutama suami untuk pijat oksitosin 

guna merangsan produksi ASI dan memberitahukan kepada keluarga 

dan suami bahwa dukungan psikologi pada ibu sangat berpengaruh 

dalam pemulihan ibu serta produksi ASI.42 

3. Memberikan KIE tentang pemenuhan gizi ibu selama nifas yaitu untuk 

selalu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang, mengkonsumsi 

makanan berserat dan sayuran hijau, makan makanan berprotein tinggi 

serta mengkonsumsi minum minimal 10 gelas/hari. Ibu mengerti dan 

akan melakukan anjuran yang diberikan 

4. Memberikan KIE mengenai alat kontrasepsi yang aman digunakan 

untuk ibu menuyusui.  

5. Menganjurkan ibu untuk mendiskusikan dengan suami mengenai alat 

kontrasepsi yang akan digunakan. Ibu mengatakan bahwa ibu ingin 

menggunakan KB suntik  
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6. Menjelaskan metode KB suntik, keefektifitasannya, keuntungan dan 

kerugian, serta efek samping yang mungkin timbul.  

7. Menganjurkan ibu untuk segera melakukan KB. Ibu mengatakan 

setelah selesai masa nifas akan segera KB 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal : 4 April 2026 (KF 3 – Kunjungan Rumah) 

S Ibu mengatakan tidak ada keluhan. ASI lancar, bayi menyusu baik. Luka 

jahitan sudah kering dan tidak nyeri. Ibu sudah beraktivitas normal..Ibu 

mengatakan sudah bisa mempraktekkan pijat oksitosin bersama suami 

atau keluarga. 

O Pemeriksaan Umum 

KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 110/80 mmHg 

N : 82 kali/menit 

RR : 20 kali/menit 

S : 36,6oC 

Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan limfe 

Payudara : putting menonjol, putting tidak lecet, ASI keluar lancar.  

TFU : tidak terapa 

Genetalia: ada jahitan, pengeluaran darah dalam batas normal lochea alba 

tidak ada tanda-tanda infeksi 

A Postpartum hari ke-23 dengan nifas fisiologis normal, involusi uterus 

lengkap, dan laktasi berhasil.. 

P 1. Memotivasi ibu unruk selalu memberikan ASI ekslusif pada 

bayinya.mengingatkan ibu untuk mengimunisasi BCG pada bayinya.  

2. Memberikan KIE mengenai alat kontrasepsi yang aman digunakan 

untuk ibu menuyusui.  

3. Menganjurkan ibu untuk mendiskusikan dengan suami mengenai alat 

kontrasepsi yang akan digunakan. Ibu mengatakan bahwa ibu ingin 

menggunakan KB suntik  

4. Menjelaskan metode KB suntik, keefektifitasannya, keuntungan dan 

kerugian, serta efek samping yang mungkin timbul.  
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5. Menganjurkan ibu untuk segera melakukan KB. Ibu mengatakan 

setelah selesai masa nifas akan segera KB. 

6. Memberikan KIE tentang pemenuhan gizi ibu selama nifas yaitu untuk 

selalu mengkonsumsi makanan bergizi seimbang, mengkonsumsi 

makanan berserat dan sayuran hijau, makan makanan berprotein tinggi 

serta mengkonsumsi minum minimal 10 gelas/hari. Ibu mengerti dan 

akan melakukan anjuran yang diberikan 
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Lampiran 5 Dokumentasi Asuhan Kebidanan KB 

 

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 27 TAHUN P1AB0AH1 

AKSEPTOR BARU KB SUNTIK PROGESTIN  

 

Hari, Tanggal: Senin, 18 Agutus 2021 

S (SUBJEKTIF) 

1. Identitas 

Biodata Ibu Suami 

Nama  : Ny. L : Tn. A 

Umur   : 26 tahun : 29 tahun 

Pendidikan  : SMA : SMA 

Pekerjaan  : Penjahit : Karyawan Swasta 

Agama  : Islam : Islam 

Suku/ Bangsa  : Jawa/ Indonesia : Jawa/ Indonesia 

Alamat  : Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

: Jogonandan RT 001,Triwidadi 

Pajangan, Bantul 

 

2. Keluhan utama 

Ibu mengatakan telah menggunakan KB suntik 3 bulanan di Puskesmas 

Pajangan dan tidak terdapat keluhan setelah penyuntikan. Ibu mengatakan 

memilih KB suntik 3 bulan karena lebih praktis, nyaman digunakan dan 

tidak mengganggu produksi ASI. 

3. Riwayat Perkawinan 

Menikah 1 kali, kawin pertama umur 24 tahun, Dengan suami sekarang 

sudah 2 tahun.  

4. Riwayat Menstruasi 

Menarch umur 13 tahun, Tidak mengalami keputihan. 

5. Riwayat Kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu 

Hamil 

Ke 

Tanggal 

Lahir 

Persalinan Nifas 

UK 
Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi Jenis 

kelami

n 

BB /PB 

Lahir 
Laktasi 

Komplik

asi Ibu Bayi 
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1 2026 Aterm Spontan dokter t.a.k t.a.k P 

2800 

gram 

 

ASI 

Eksklusif   
t.a.k 

 

6. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 

No Jenis 

kontrasepsi 

Mulai Memakai Berhenti / ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

 Ibu belum pernah menggunakan KB 

7. Riwayat Kesehatan 

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

asma, jantung, DM,TBC, HIV,hepatitis B, tumor payudara, kista, miom, 

dan kanker serviks. 

b. Ibu mengatakan keluarga (ibu kandung) menderita hipertensi 

8. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Pola makan: makan 3 kali/hari, 1 piring, Macam: nasi, lauk (tahu, tempe, 

ikan,telur,ayam), sayur (bayam, katuk, kangkung). Minum 6-8 

gelas/hari, Macam: air putih, teh manis, kopi. Cemilan: gorengan.  

b. Pola eliminasi 

c. BAB : 1 kali/hari 

d. BAK : 4 kali/sehari, warna kekuningan 

c. Pola aktivitas  

1) Kegiatan sehari-hari: mengerjakan pekerjaan rumah tangga dan 

mengasuh anak  

2) Istirahat/tidur: malam tidur 7 jam, siang istirahat 1 jam. 

d. Pola personal hygiene: mandi 2 kali/hari, membersihkan alat 

kewanitaan dengan membasuh dari arah depan ke belakang dan 

dikeringkan dengan kain kering, mengganti celana dalam setiap mandi 

dan celana dalam berbahan katun.  

9. Keadaan psiko sosial 

e. Pengetahuan ibu tentang kontrasepsi 

Ibu mengetahui macam-macam alat kontrasepsi seperti pil, suntik 1 

bulan, suntik 3 bulan, IUD, dan implant 

f. Pengetahuan ibu tentang alat kontrasepsi yang digunakan 
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Ibu mengetahui KB suntik 3 bulan aman digunakan pada ibu menyusui 

dan dapat menyebabkan tidak menstruasi. 

g. Dukungan suami/keluarga 

Suami dan keluarga mendukung ibu untuk menggunakan KB suntik 3 

bulan. 

 

O (OBJEKTIF) 

1. PEMERIKSAAN UMUM 

a. KU  : Baik  kesadaran Compos Mentis  

b. Tanda vital :  

TD : 110/70 mmHg.  

N  : 89kali/menit. 

R  : 20 kali/menit.  

S  : 36,3 °C  

c. BB: 52 kg 

d. TB : 155 cm 

2. PEMERIKSAAN FISIK 

a. Wajah: simetris, tidak pucat. Tidak ada jerawat 

b. Mata: Konjungtiva merah muda, tidak anemis, sclera putih 

c. Mulut: tidak pucat, tidak ada stomatitis 

d. Leher: tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan kelenjar limfe. 

e. Payudara: simetris, tidak ada benjolan atau massa pada kedua payuadara 

f. Abdomen : tidak ada massa atau benjolan 

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

 

A (ANALISIS) 

Asuhan kebidanan holistik pada Ny.L usia 27 tahun P1A0 Akseptor Baru KB 

Suntik Progestin  
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P (PENATALAKSANAAN) 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa saat ini keadaan ibu baik dan 

dapat dilakukan suntik progestin. Ibu mengerti. 

2. Memberikan KIE kepada ibu tentang mekanisme kerja suntik progestin yaitu 

mencegah ovulasi, mengentalkan Lendir servik  sehingga menjadi barier terhadap 

spermatozoa, Membuat endometrium menjadi kurang baik untuk implantasi dari 

ovum yang telah dibuahi dan mempengaruhi kecepatan transportasi ovum didalam 

tuba falopi.  

3. Memberikan KIE kepada ibu bahwa kontrasepsi suntikan progestin diberikan 

setiap 3 bulan (12 minggu) sekali dengan cara disuntik di daerah pantat. 

4. Memberikan KIE kepada ibu tentang efek samping dari KB suntik progestin yaitu 

amenore, perdarahan bercak/spotting, peningkatan berat bada, sakit kepala, mual-

muntah. Ibu mengerti dan paham tentang efek samping suntik progestin. 

5. Melakukan penyuntikan KB Depomedroxy progesterone 150 mg pada musculus 

gluteus kuadran luar di 1/3 SIAS (Spina Illiaca Anterior Superior) dan os 

coccygeus secara IM (90o) dengan dosis 3ml secara IM. Penyuntikan KB suntik 

progestin sudah dilakukan oleh bidan di puskesmas pajangan. 

6.  Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI eksklusif kepada bayi sampai 

usia 6 bulan. Ibu bersedia melanjutkan ASI eksklusif. 

7. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang sesuai jadwal suntik 

berikutnya atau datang ke fasilitas kesehatan apabila terdapat keluhan. Ibu 

mengerti dan bersedia melakukan kunjungan ulang tepat waktu. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal : 10 April 2026 ( Kunjungan Rumah) 

S Ibu mengatakan kondisi ibu dan bayi baik. Bayi aktif menyusu dan ASI 

keluar lancar. Ibu mengatakan belum menentukan alat kontrasepsi yang 

akan digunakan dan masih berdiskusi dengan suami. 

O Pemeriksaan Umum 

KU : baik 

Kesadaran : CM 

TD : 110/80 mmHg 

N : 82 kali/menit 

RR : 20 kali/menit 

S : 36,6oC 

Mata : konjungtiva tidak anemis, sclera putih 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid dan limfe 

Payudara : putting menonjol, putting tidak lecet, ASI keluar lancar.  

TFU : tidak teraba 

Genetalia: ada jahitan, pengeluaran darah dalam batas normal lochea alba 

tidak ada tanda-tanda infeksi 

A Postpartum hari ke-29 dengan nifas fisiologis normal, an calon akseptor 

KB pasca persalinan. 

P 1. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa kondisi ibu dan bayi baik. Ibu 

Mengerti 

2. Memberikan edukasi mengenai keuntungan penggunaan kontrasepsi 

pasca persalinan dan efek samping yang mungkin muncul. Ibu 

memahami penjelasan yang diberikan. 

3. Menjelaskan bahwa kontrasepsi hormonal yang mengandung 

progesteron aman digunakan pada ibu menyusui karena tidak 

memengaruhi produksi ASI. Ibu mengerti. 

4. Melakukan pengkajian riwayat kesehatan ibu dan tidak ditemukan 

kontraindikasi penggunaan KB hormonal progestin. 



 
 

136 

 

 

5. Menganjurkan ibu dan suami untuk memilih alat kontrasepsi sesuai 

kebutuhan dan kenyamanan ibu. Ibu mengatakan masih 

mempertimbangkan penggunaan KB suntik progestin 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal : 15 April 2026 ( Whatsapp) 

S Ibu Ibu mengatakan masih memberikan ASI eksklusif dan belum 

mendapatkan menstruasi kembali. Setelah berdiskusi dengan suami ibu 

sedang mempertimbangkan penggunaan KB suntik progestin. Ibu 

mengatakan tidak pernah maupun tidak sedang menderita hipertensi, 

asma, penyakit jantung, diabetes melitus, kanker payudara maupun tumor 

payudara. Ibu juga mengatakan bayinya telah mendapatkan imunisasi 

BCG di Puskesmas Pajangan dan kondisi bayi baik setelah imunisasi. 

O Keadaan umum ibu baik berdasarkan hasil pemantauan via WhatsApp, ibu 

tampak kooperatif dan mampu menjawab pertanyaan dengan baik. 

A Postpartum hari ke-34 dengan nifas fisiologis normal, an calon akseptor 

KB suntik progestin 

P 1. Memberikan apresiasi kepada ibu karena tetap memberikan ASI 

eksklusif dan telah melakukan imunisasi BCG pada bayinya. 

2. Memberikan KIE mengenai KB suntik progestin meliputi cara kerja, 

efektivitas dan efek samping yang mungkin terjadi seperti amenore 

dan peningkatan berat badan. 

3. Menjelaskan bahwa KB suntik progestin aman digunakan pada ibu 

menyusui. Ibu mengerti. 

4. Menganjurkan ibu untuk datang ke fasilitas kesehatan apabila sudah 

mantap memilih alat kontrasepsi. Ibu bersedia. 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

 

Tanggal : 18 Mei 2026 (Whatsapp) 

S Ibu mengatakan telah mendapatkan KB suntik 3 bulanan di Puskesmas 

Pajangan. Ibu mengatakan tidak terdapat keluhan setelah penyuntikan. Ibu 

memilih KB suntik 3 bulan karena merasa lebih praktis dan nyaman 

digunakan serta tidak mengganggu produksi ASI. Ibu juga mengatakan 

takut menggunakan IUD maupun implant karena harus dipasang di dalam 

tubuh.. 

O Keadaan umum ibu baik berdasarkan hasil pemantauan via WhatsApp, ibu 

tampak kooperatif dan mampu menjawab pertanyaan dengan baik. 

A Ny. L usia 27 tahun P1A0 akseptor baru KB suntik progestin 

P  

1. Memberikan apresiasi kepada ibu karena telah memilih kontrasepsi 

sesuai kebutuhan dan kenyamanan ibu. 

2. Memberikan KIE mengenai efek samping KB suntik progestin seperti 

amenore, spotting dan peningkatan berat badan. Ibu mengerti. 

3. Mengingatkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang sesuai jadwal 

suntik berikutnya. Ibu bersedia datang tepat waktu. 

4. Menganjurkan ibu untuk tetap memberikan ASI eksklusif kepada 

bayinya. Ibu bersedia melanjutkan ASI eksklusif. 
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Lampiran 6 Informed Consent 
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Lampiran 7 Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 

 

 

SURAT KETERANGAN 

 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama Pembimbing Klinik   : Anik, S.Tr.Keb,Bdn 

Instansi    : Puskesmas Pajangan Bantul 

Dengan ini menerangkan bahwa: 

Nama Mahasiswa   : Kanaka Pandanwangi 

NIM     : P71243125073 

Prodi     : Pendidikan Profesi Bidan 

Jurusan    : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinambungan dalam rangka 

praktik kebidanan holistik Continuity of Care (COC) Asuhan dilakukan pada 

tanggal 23 Februari 2026 sampai dengan 24 Mei 2026. 

Judul asuhan : Asuhan Berkesinambungan Pada Ny. L Usia 27 G1P0A0 Usia 

Kehamilan 38 Minggu 2 Hari dengan Kurang Energi Kronik (KEK) dan Diabetes 

Melitus Gestasional di Puskesmas Pajangan Bantul  

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan  sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

     

       Yogyakarta, 25 Mei 2026 
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Lampiran 8 Dokumentasi Kegiatan Pendampingan 

 

                               

 

Pertemuan 1 – (ANC Puskesmas 

Pajangan) 

 
 

 
 

 

 

Pertemuan ke 2  (ANC- Kunjungan 

Rumah) 

 

 
 

 

Pertemuan 3 (ANC- Puskesmas 

Pajangan) 

 

 
 

 
 

 

Pertemuan 4 ( KF 1 dan KN 1 – 

Kunjungan Rumah) 
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Pertemuan 4 ( KF 2 dan KN 2 – 

Kunjungan Rumah) 
 

 

 

 

 Pertemuan 5 ( KB 1 – Kunjungan 

Rumah) 
 

 

 
 

Pertemuan 6 ( KB 2  – Kunjungan 

Rumah) 

 

 
 

 

Lingkungan Rumah 

 

 
 

 
 

Pendampingan (Whatsapp) 
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Lampiran 9 Jurnal Kehamilan  
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Lampiran 10 Jurnal Persalinan 
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Lampiran 11 Jurnal Bayi Baru Lahir 
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Lampiran 12 Jurnal Nifas dan Menyusui 
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Lampiran 13 Jurnal KB 

 
 


