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Lampiran 1. Dokumentasi Asuhan Kebidanan 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

Asuhan Kebidanan Pada Ny. L Usia 24 tahunG1P0A0Ah0 Usia Kehamilan 39 

Minggu dengan Kehamilan Normal di Puskesmas Girisubo 

 

No Register : 59/23 

Pengkajian Tanggal/ Jam : Selasa , 17 februari 2026 

Ruangan : Ruang Periksa 

DATA SUBJEKTIF 

1. Biodata 

Identitas Ibu Suami 

Nama : Ny. L Tn. S 

Umur : 24 tahun 25 tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Agama : Islam Islam 

Suku/ Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Banagung Tileng Girisubo 

2. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan ingin periksa rutin kehamilannya, keluhan yang dirasakan saat 

ini yaitu nyeri punggung bawah 

3. Riwayat Perkawinan 

Kawin 1 kali. Kawin pertama umur 22 tahun. Dengan suami sekarang 2 tahun. 

4. Riwayat menstruasi 

Menarche umur 14 tahun. Siklus teratur. Lama 5-6 hari. Sifat Darah: Encer. 

Flour Albus : Tidak ada. Bau : Khas darah haid. Desminor : Tidak. Banyak darah 

3-4 kali ganti pembalut 



95  

 

5. Riwayat Kehamilan Ini 

a. Riwayat ANC 

HPHT : 25 Mei 2025 HPL : 3 Maret 2026 

ANC Sejak umur kehamilan 7 minggu di Puskesmas Girisubo , , dan Dokter 

Spesialis Kandungan 

Frekuensi ANC : Trimester I 3 kali 

Trimester II 4 kali 

Trimester III 4 kali 

b. Pergerakan janin yang pertama pada umur kehamilan 16 minggu. 

Pergerakan janin dalam 12 jam terakhir 12 kali 

c. Keluhan yang dirasakan 

Trimester I : Mual saat pagi 

Trimester II : Tidak ada keluhan 

Trimester III : Nyeri punggung bawah 

d. Status Imunisasi : TT5 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas 

G1P0Ab0Ah0 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir UK 
Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi 
JK 

BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1   Hamil ini 

           

  

7. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 
 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Menggunakan Berhenti/ Ganti cara 

Tanggal Oleh Tempat Keluhan Tanggal Oleh Tempat Alasan 

1 -         

8. Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat kesehatan Ibu : Ibu mengatakan saat ini tidak mengalami batuk, pilek, 

demam tinggi, pusing dan diare, serta ibu tidak pernah atau sedang menderita 
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penyakit jantung, hipertensi, TBC, asma, DM, Hepatitis B, HIV, atau penyakit lain 

b. Riwayat kesehatan keluarga : Ibu mengatakan keluarga ibu saat ini tidak 

mengalami batuk, pilek, demam, pusing, dan diare serta tidak memiliki 

riwayat penyakit jantung, hipertensi, asma, DM, TBC, Hepatitis B, HIV atau 

penyakit lain 

c. Riwayat keturunan kembar 

Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat kembar dari keluarga 

d. Riwayat alergi 

Ibu mengatakan tidak ada alergi makanan, obat-obatan, maupun zat-zat lain 

9. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 
 

a. Pola Nutrisi Makan Minum 

Frekuensi 3 kali/hari 8 kali/hari 

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

Jumlah 1 porsi sedang 1 gelas sedang 

Keluhan tidak ada keluhan tidak ada keluhan 

b. Pola Eliminasi BAB BAK 

Frekuensi 1 kali/hari 6 kali/hari 

Warna kuning kecoklatan kuning jernih 

Konsistensi 

c. Pola aktivitas 

lunak cair 

Ibu mengatakan aktivitas kesehariannya yaitu melakukan kegiatan rumah 

tangga seperti memasak, membersihkan rumah, dan mengurus anak 

d. Pola Istirahat 

Ibu mengatakan jarang tidur di siang hari dan tidur malam 7-8 jam. 

e. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

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

Kebiasaan mengganti pakaian dalam setelah mandi 

Jenis pakaian dalam yang digunakan bahan katun 

f. Kebiasaan-kebiasaan 



97  

 

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

dan obat-obatan yang tidak sesuai anjuran bidan/dokter selama hamil serta 

ibu mengatakan suaminya tidak merokok 

10. Riwayat Psikospiritual 

Ny. L mengetahui tentang kondisinya saat ini, ia sedang hamil anak pertama 

yang sudah direncanakan dengan suaminya. Suami dan keluarga sangat senang 

atas kehamilannya saat ini dan selalu memberikan support kepada Ibu 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum : Baik Kesadaran : Compos Mentis 

b. Tanda – Tanda Vital 

Tekanan Darah : 122/80 mmHg 

Nadi : 84 kpm 

Pernafasan : 20 kpm 

Suhu : 36,8 oC 

c. Pemeriksaan Antropometri 

BB sebelum hamil : 43.6 kg BB sekarang : 56.5 kg 

TB : 157 cm 

IMT : 22,9 kg/m2 (normal) 

LLA : 23.5 cm 

2. Pemeriksaan Khusus 

a. Kepala 

Mata : Simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

Mulut : Bersih, tidak ada stomatitis, tidak ada karies gigi 

Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid 

b. Payudara 

Bentuk : Membesar, simetris 

Areola mammae: Terdapat hiperpigmentasi 

Putting susu : Menonjol 

Kolostrum : Belum keluar 
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c. Abdomen 

1) Inspeksi : Abdomen tampak membesar memanjang, terlihat gerakan 

janin, tidak ada bekas luka operasi 

2) Palpasi 

Leopold I : Fundus teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong) 

TFU 3 jari di bawah px 

Leopold II : Perut sebelah kiri teraba datar, keras, memanjang 

(punggung janin), 

Perut sebelah kanan teraba bagian kecil-kecil janin 

(ekstermitas) 

Leopold III : Pada SBR teraba bulat, keras, melenting (kepala janin), 

masih bisa digoyangkan 

Leopold IV : Tangan pemeriksa bertemu (konvergen) 

Kesan kepala belum masuk panggul 

Mc Donald : TFU 30 cm. Umur Kehamilan 39 minggu, 

TBJ 2.945 gram 

Kontraksi : Tidak ada 

3) Auskultasi 

Punctum maximum di kiri bawah pusat, frekuensi 138 kpm 

Irama : teratur 

d. Genitalia : Tidak dilakukan pemeriksaan dalam, tidak ada edema, tidak 

ada varises 

e. Anus : Tidak ada hemoroid 

f. Ekstremitas : Gerakan aktif, tidak ada edema, tidak ada varises 

3. Pemeriksaan Penunjang 

a. Pemeriksaan Sekarang (di Puskesmas Girisubo ) 

Hb : 11,1 g/dL 

b. Pemeriksaan Lalu 

1) 7 juli 2026 di Puskesmas Girisubo 

Hb : 13,4 g/dL GDS : 110 mg/dL 
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ANC Terpadu 
 

HIV : NR IMS : NR 

HbSAg : NR Protein Urine : Negatif 

EKG : Normal, sinus rhythm 

 

ANALISA 

1. Diagnosa kebidanan 

Ny. L Usia 24 Tahun G1P1A1Ah1 Usia Kehamilan 39 Minggu dengan Kehamilan 

Normal di Puskesmas Girisubo 

2. Masalah Kebidanan 

Nyeri punggung bawah 

3. Kebutuhan berdasarkan kondisi klien 

a. KIE terkait keluhan Ibu 

b. KIE pemeriksaan kehamilan rutin 

c. KIE ketidaknayamanan kehamilan trimester III 

d. KIE tanda bahaya kehamilan trimester III 

 

PENATALAKSANAAN 

1. Menyampaikan kepada Ibu dan suami bahwa usia kehamilan Ibu saat ini 39 

minggu dengan hasil pemeriksaan Ibu dan bayi dalam kondisi normal 

E/ Ibu dan suami senang atas hasil pemeriksaan saat ini 

2. Memberikan KIE kepada ibu tentang keluhan nyeri punggung bawah pada Ibu 

merupakan salah satu ketidaknyamanan pada trimester III dikarenakan perut 

semakin membesar dan pinggang menopang bayi yang berat sehingga dapat 

menimbulkan rasa nyeri punggung tidak nyaman bagi Ibu. Menganjurkan untuk 

melakukan olahraga stretching ringan, atau rutin mengikuti yoga atau senam 

hamil, dan banyak mengonsumsi air putih untuk mengurangi ketidaknyamanan 

E/ Ibu mengerti akan kondisinya saat ini dan akan melakukan anjuran 

3. Selain itu terdapat beberapa ketidaknyamanan lain yang mungkin muncul pada 

kehamilan trimester III seperti sesak napas karena rahim semakin besar yang 
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akan mendesak diafragma, mulai adanya kontraksi dan sering kencing karena 

kandung kemih tertekan oleh janin yang semakin mengalami penurunan 

E/ Ibu mengerti dan paham penjelasan yang diberikan 

4. Memberikan KIE kepada Ibu tentang tanda bahaya kehamilan trimester III 

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

waktu persalinan, perdarahan hebat, pusing yang hebat, serta gerakan bayi 

berkurang. Apabila Ibu mengalami salah satu dari kejadian tersebut Ibu harus 

segera memeriksakan kehamilannya di fasilitas kesehatan terdekat 

E/ Ibu mengerti dan memahami penjelasan 

5. Memberikan terapi kepada Ibu berupa vitamin Vitonal-F yang mengandung 

multivitamin, Fe dan asam folat sebanyak 15 tablet diminum 1 kali dalam sehari 

di malam hari 

E/ Ibu akan meminum vitamin secara rutin 

6. Memberitahu Ibu jadwal kunjungan ulang yaitu 1 minggu lagi atau jika ada 

keluhan dapat segera datang ke fasilitas pelayanan kesehatan terdekat untuk 

periksa 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

7. Mendokumentasikan asuhan 

E/ Asuhan telah didokumentasikan 
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KARTU SKOR POEDJI ROCHJATI 
 

I II III IV 

 

KEL 

 

NO 
Masalah / Faktor Resiko SKOR 

Triwulan 

I II III.1 III.2 

Skor Awal Ibu Hamil 2 
   

2 

I 1 Terlalu muda hamil I ≤ 16 Tahun 4     

2 Terlalu tua hamil I ≥ 35 Tahun 4     

 Terlalu lambat hamil I kawin ≥ 4 Tahun 4     

3 Terlalu lama hamil lagi ≥ 10 Tahun 4     

4 Terlalu cepat hamil lagi ≤ 2 Tahun 4     

5 Terlalu banyak anak, 4 atau lebih 4     

6 Terlalu tua umur ≥ 35 Tahun 4     

7 Terlalu pendek ≤ 145 cm 4     

8 Pernah gagal kehamilan 4     

 

9 

Pernah melahirkan dengan 
a. tarikan tang/vakum 

4     

b. uri dorogoh 4     

c. diberi infus/transfuse 4     

10 Pernah operasi sesar* 8     

II  

 

11 

Penyakit pada ibu hamil 
a. Kurang darah b. Malaria 

4     

c. TBC Paru d. Payah Jantung 4     

e. Kencing Manis (Diabetes) 4     

f. Penyakit Menular Seksual 4     

12 Bengkak pada muka/ tungkai dan 

tekanan darah tinggi 

4     

13 Hamil kembar 4     

14 Hydramion 4     

15 Bayi mati dalam kandungan 4     

16 Kehamilan lebih bulan 4     

17 Letak sungsang* 8     

18 Letak lintang* 8     

III 19 Perdarahan dalam kehamilan ini* 8     

20 Preeklamsia/kejang-kejang 8     

  JUMLAH SKOR     0 

 

Ket : 

1. Kehamilan resiko rendah : skor 2 

2. Kehamilan resiko tinggi : skor 6-10 

3. Kehamilan resiko sangat tinggi : skor ≥ 12 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

PEMERIKSAAN KEHAMILAN 

No. Register : 59/23 

Pengkajian Tanggal/ Jam : Kamis,17 Februari 2026/ 09.00 WIB 

Ruangan : Ruang Periksa 

 

S Ibu mengatakan saat ini tidak ada keluhan 

O 
1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik Kesadaran : Compos mentis 

b. Tanda-Tanda Vital 

TD : 111/77 mmHg T : 36,70 C 

N : 69 kpm RR : 20 kpm 

c. Pemeriksaan BB : 56.3kg 

2. Pemeriksan Fisik 

a. Payudara : Kolostrum sudah keluar 

b. Abdomen : TFU 2 jari di bawah px (31 cm), punggung kiri, presentasi 

kepala, sudah masuk panggul, DJJ 130 kpm, HIS (-) 

c. Ekstremitas : Tidak ada odema 

A Ny. L Usia 24 Tahun G1P0A0Ah0 Usia Kehamilan 39 Minggu dengan 

Kehamilan Normal di Puskesmas Girisubo 

P 1. Menyampaikan kepada Ibu dan suami bahwa usia kehamilan Ibu saat ini 

39 minggu dengan hasil pemeriksaan Ibu dan bayi dalam kondisi normal 

dan ASI sudah keluar 

E/ Ibu mengerti hasil pemeriksaan saat ini 

2. Menjelaskan bahwa usia kehamilan Ibu saat ini sudah mendekati 

persalinan, membantu Ibu untuk mengisi catatan menyambut persalinan 

di Buku KIA meliputi rencana tempat, penolong, tempat rujukan, biaya, 
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 kendaraan, dan donor darah untuk persalinan serta rencana KB yang akan 

digunakan setelah melahirkan 

E/ Ibu bersama suami telah mengisi catatan menyambut persalinan, akan 

tetapi masih belum lengkap pada bagian donor darah dan rencana KB 

karena akan berdiskusi dahulu 

3. Memberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan diantaranya kontraksi 

yang teratur, adanya pengeluaran lendir darah, dan cairan ketuban dari 

jalan lahir. Menganjurkan Ibu untuk segera datang ke fasilitas kesehatan 

terdekat jika sudah merasakan tanda-tanda tersebut 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

4. Memberikan terapi kepada Ibu berupa vitamin Vitonal-F sebanyak 15 

tablet diminum 1 kali dalam sehari di malam hari 

E/ Ibu akan meminum vitamin secara rutin 

5. Memberitahu Ibu jadwal kunjungan ulang yaitu 1 minggu lagi atau jika 

ada keluhan atau sudah ada tanda-tanda persalinan dapat segera datang 

ke fasilitas pelayanan kesehatan terdekat untuk periksa 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

6. Mendokumentasikan asuhan 

E/ Asuhan telah didokumentasikan 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

PERSALINAN 

 

No. Register : 3/24 Ruangan : Ruang Periksa 
 

Tanggal/ 

Jam 
S O A P 

Rabu , 4 

Maret 

2026/ 

01.30 

WIB 

Ibu 

mengatakan 

perut terasa 

kenceng- 

kenceng 

keluar 

lendir darah 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Cukup 

Kesadaran : Compos mentis 

b. Tanda-Tanda Vital 

TD : 128/87 mmHg 

T : 36,50 C  N : 86 kpm 

RR : 22 kpm 

d. Pemeriksaan BB : 56.6 kg 

2. Pemeriksan Fisik 

a. Payudara : Kolostrum sudah 

keluar 

b. Abdomen : TFU 2 jari di 

bawah px (31 cm), punggung 

kiri, presentasi kepala, sudah 

masuk panggul, DJJ 140 kpm, 

HIS 2x/10’/30” 

c. Genitalia : Dilakukan periksa 

dalam atas indikasi pecah 

Ny. L Usia 24 

TahunG1P1A1Ah1 

Usia Kehamilan 

40 Minggu 2 hari 

Janin  Tunggal, 

Intrauterine, 

Hidup, Presentasi 

Belakang Kepala, 

Punggung Kiri, 

dalam Persalinan 

Kala I Fase Laten 

Normal 

1. Menyampaikan kepada Ibu dan keluarga bahwa 

saat ini Ibu sudah memasuki persalinan dengan 

tanda-tanda adanya pecah ketuban dan dari hasil 

pemeriksaan diketahui sudah memasuki 

pembukaan 1 sehingga disarankan untuk rawat 

inap untuk dilakukan pemantauan persalinan 

E/ Ibu mengerti hasil pemeriksaan dan mau 

dilakukan rawat inap 

2. Menjelaskan bahwa semakin mendekati 

pembukaan lengkap, kontraksi akan semakin 

sering dan semakin kuat. Membimbing Ibu untuk 

tetap rileks dengan mengajarkan teknik relaksasi 

pernafasan dalam saat Ibu merasakan nyeri 

kontraksi 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan teknik 

relaksasi yang diajarkan 

3. Menganjurkan Ibu untuk tidur miring kiri agar 

mempercepat penurunan kepala janin dan aliran 
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  ketuban, untuk mengetahui 

apakah sudah memasuki 

persalinan, dengan hasil PD 

v/u tenang, vagina licin, portio 

tipis, selaput ketuban (-), 

STLD (-), pembukaan 1 cm 

d. Ekstremitas : Tidak ada 

odema 

 oksigen dari ibu ke janin tercukupi. Selain itu 

menganjurkan untuk tetap mencukupi energi 

dengan makan minum saat tidak ada kontraksi 

agar Ibu tidak lemas selama proses persalinan 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

4. Memberikan motivasi dan dukungan pada Ibu 

bahwa Ibu dapat melalui proses persalinan dengan 

lancar dan bayi sehat, serta menganjurkan suami 

dan keluarga untuk mendampingi Ibu selama 

proses persalinan 

E/ Suami mendampingi ibu selama proses 

persalinan 

5. Mengingatkan Ibu untuk tidak mengejan terlebih 

dahulu karena masih pembukaan 1 cm 

dikarenakan dapat menyebabkan pembengkakan 

pada jalan lahir dan energi Ibu cepat habis 

E/ Ibu mengerti penjelasan yang diberikan 

6. Menyiapkan perlengkapan persalinan yang terdiri 

dari partus & hecting set, obat, meja resusitasi, 

serta perlengkapan Ibu dan bayi. 

E/ Perlengkapan persalinan telah disiapkan 

7. Melakukan observasi his, DJJ, nadi setiap 1 jam, 

dan tekanan darah, suhu, dan periksa dalam setiap 

4 jam atau apabila ada indikasi. 



107  

 

    E/ Observasi telah dilakukan, hasil tercatat dalam 

lembar partograf 

Rabu 4 

Maret 

2026/ 

05.00 

WIB 

Ibu 

mengatakan 

merasa 

perutnya 

semakin 

sakit 

1. Pemeriksaan Umum 

c. KU : Cukup 

Kesadaran : Compos mentis 

d. Tanda-Tanda Vital 

TD : 123/70 mmHg 

T : 36,70 C  N : 89 kpm 

RR : 20 kpm 

2. Pemeriksan Janin : Janin masih 

bergerak, DJJ 140 kpm, irama 

teratur 

3. Pemeriksaan HIS : 3x/10’/40” 

4. Pemeriksaan Dalam : 

Dilakukan untuk mengetahui 

kemajuan persalinan, dengan hasil 

PD V/U tenang, dinding vagina 

licin, portio tidak teraba, 

pembukaan 5 cm, preskep, UUK 

jam 12, Hodge 2, tidak ada 

penyusupan, perineum lunak, 

STLD (+), AK (+) 

Ny. L Usia 24 

Tahun 

G1P0A0Ah0 Usia 

Kehamilan 40 

Minggu 2 hari 

Janin Tunggal, 

Intrauterine, 

Hidup, Presentasi 

Kepala, 

Punggung Kiri, 

dalam Persalinan 

Kala I fase aktif 

1. Memberitahu Ibu bahwa berdasarkan hasil 

pemeriksaan pembukaan 5 cm 

2. Memberikan motivasi kepada Ibu untuk tetap kuat 

dan semangat menghadapi persalinan dan 

mempersilahkan suami untuk mendampingi ibu 

E/ Suami mendampingi selama proses persalinan. 

3. Memposisikan Ibu miring kiri dan meminta ibu 

untuk mengatur posisi senyaman mungkin untuk 

mengejan 

E/ Ibu sudah dalam posisi nyaman. 

Masih melanjutkan pemantauan kemajuan 

persalinan 

Melaporkan DPJP dokter Widodo 
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Rabu 4 

Maret 

2026/ 

05.00 

WIB 

Ibu 

mengatakan 

merasa 

perutnya 

semakin 

sakit 

1. Pemeriksaan Umum 

e. KU : Cukup 

Kesadaran : Compos mentis 

f. Tanda-Tanda Vital 

TD : 123/70 mmHg 

T : 36,70 C  N : 89 kpm 

RR : 20 kpm 

Pemeriksan Janin : Janin masih 

bergerak, DJJ 140 kpm, irama 

teratur 

Pemeriksaan HIS : 3x/10’/40” 

Pemeriksaan Dalam : 

Dilakukan untuk mengetahui 

kemajuan persalinan, dengan 

hasil PD V/U tenang, dinding 

vagina licin, portio tidak teraba, 

pembukaan 5 cm, preskep, UUK 

jam 12, Hodge 2, tidak ada 

penyusupan, perineum lunak, 

Ny. L Usia 24 

Tahun 

G1P0A0Ah0 Usia 

Kehamilan 40 

Minggu 2 hari 

Janin Tunggal, 

Intrauterine, 

Hidup, Presentasi 

Kepala, 

Punggung Kiri, 

dalam Persalinan 

Kala I 

memanjang 

1. Monitor ddj dan persiapan SC menunggu dokter 

anestesi 

2. Edukasi ke keluarga pasien karena pembukaan 

masih sama edukasi makan minum untuk tenaga ibu 

dan memastikan cukup minum 
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Rabu 4 

Maret 

2026 

Ibu dan 

suami 

merasa 

senang 

karena 

bayinya 

sudah lahir 

STLD (+), AK (+)  

Ny. L Usia 24 

Tahun P1 A1Ah1 

dalam Persalinan 

Kala III Normal 

Bayi lahir pada hari rabu , 4 maret 2026 pukul 11.49 

WIB secara SC dengan jenis kelamin perempuan 

Mengeringkan bayi menggunakan handuk bersih dan 

melakukan penilaian cepat pada bayi dan 

menyampaikan hasil penilaian kepada Ibu dan suami 

1. E/ Hasil pemeriksaan bayi lahir baik, menangis 

kuat, gerakan aktif, warna kulit kemerahan, Ibu 

dan suami mengerti hasil pemeriksaan 

2. Melakukan jepit, potong tali pusat 

E/ Tali pusat telah dipotong dan diikat 

3. Membantu Ibu melakukan IMD dengan 

meletakkan bayi diantara payudara ibu dan 

menghadapkan kepala ke salah satu sisi dan 

meminta ibu untuk memegang bayi selama IMD 

E/ IMD sedang berlangsung 

4. Tampak tanda-tanda pelepasan plasenta yaitu 

terdapat semburan darah dan tali pusat 

memanjang, memindahkan klem 5-10 cm dari 

vulva kemudian melakukan penegangan tali pusat 

terkendali menggunakan tangan kanan sedangkan 

tangan kiri melakukan dorso kranial 

E/ Plasenta lahir secara spontan pukul 09.40 WIB 

5. Melakukan masase 15 detik 
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    E/ Uterus teraba keras, kontraksi baik 

6. Memeriksa kelengkapan plasenta 

E/ Plasenta lahir lengkap dan menyimpan di dalam 

wadah gerabah bersih untuk diberikan kepada 

keluarga 

Jum’at, 9 

Februari 

2024/ 

09.45 

WIB 

Ibu 

mengatakan 

perutnya 

masih terasa 

mules 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik 

Kesadaran : Compos mentis 

b. Tanda-Tanda Vital 

TD : 128/78 mmHg 

T : 36,60 C  N : 82 kpm 

RR : 20 kpm 

 

2. Pemeriksan Abdomen : TFU 2 

jari di bawah pusat , kontraksi 

baik, uterus keras 

3. Pemeriksaan Genitalia : 

Perdarahan dalam batas normal, 

terdapat laserasi jalan lahir dari 

mukosa vagina sampai otot-otot 

perineum 

Ny. L Usia 24 

Tahun P1A1Ah1 

dalam Persalinan 

Kala IV dengan 

Laserasi Derajat 

II 

1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bawa ibu 

dalam keadaan baik 

E/ Ibu mengerti hasil pemeriksaan dan bersedia 

dijahit. 

2. Melakukan penjahitan pada robekan abdoment 

oleh Dokter. 

E/ Luka sudah dijahit, perdarahan dalam batas 

normal. 

3. Membereskan alat dan tempat Operasi , 

merendam dan mencuci peralatan dengan larutan 

klorin, kemudian merapikan dan membersihkan 

Ibu 
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    E/ alat dan tempat telah dibereskan, Ibu sudah 

dirapihkan 

4. Memberikan KIE kepada Ibu untuk selalu 

menjaga kebersihan daerah kewanitaan dengan 

cara cebok dari depan ke belakang dan ganti 

pembalut minimal 4 jam sekali atau jika sudah 

terasa tidak nyaman agar tetap bersih. serta 

menganjurkan Ibu untuk tidak takut BAB dan 

BAK 

E/ Ibu mengerti dan bersedia melakukan anjuran 

5. Memberitahu Ibu cara memeriksa kontraksi dan 

masase. Meminta Ibu untuk selalu memantau 

kontraksi uterus, apabila terasa uterus lembek, dan 

darah yang keluar terasa deras segera melapor ke 

bidan jaga 

E/ Ibu mengerti penjelasan 

6. Memberikan KIE tanda bahaya nifas yaitu 

perdarahan  yang  banyak,  mata  berkunang- 
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    kunang, nyeri kepala yang hebat, demam tinggi, 

payudara bengkak, kemerahan, bahkan bernanah. 

Menganjurkan ibu untuk segera memberitahu 

bidan jaga jika terjadi hal tersebut 

E/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya 

7. Melakukan observasi Kala IV meliputi tanda- 

tanda vital, TFU, kontraksi serta perdarahan tiap 

15 menit sekali dalam satu jam pertama dan setiap 

30 menit sekali pada satu jam kedua 

E/ Observasi telah dilakukan, hasil terlampir di 

partograf 
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CATATAN PERKEMBANGAN 

BAYI BARU LAHIR 

 

No. Register : 3/24 

Pengkajian Tanggal/ Jam : Rabu 4 Maret 2026 / 11.49 WIB 

Ruangan : Ruang Periksa 

 

S Bayi Ny.L berjenis kelamin perempuan lahir pukul 11.49 WIB secara 

normal dengan usia gestasi 40+2 minggu, telah dilakukan IMD 

O 
1. Keadaan Bayi Baru Lahir 

Bayi langsung menangis kuat, tonus otot baik, warna kulit kemerahan. 

APGAR Score : 8/9/9 

2. Pemeriksan Umum 

RR : 45 kpm N : 140 kpm S : 36,8oC Kulit : Kemerahan 

Tonus otot : Aktif 

Kepala : Bersih, rambut hitam, tidak ada caput succedaneum 

Dada : Tidak ada retraksi dinding dada 

Ekstremitas : Dapat fleksi maksimal, tidak ada fraktur, jari lengkap 

Kulit : Bersih, kemerahan, terdapat lanugo 

Tali pusat : Bersih, tidak ada perdarahan 

Genitalia  : Terdapat testis di dalam skrotum 

3. Pemeriksaan Antropometri 

BB : 3470 gr PB : 50 cm  LK : 34 cm LD : 34 cm LLA :12 cm 

4. Eliminasi miksi (+), mekonium (+) 

A By. Ny. L Perempuan Usia 1 Jam Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan 

dengan Kelahiran SC di Rsud Wonosari 
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P 1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada orangtua bahwa kondisi bayi 

baik 

E/ Orangtua mengerti kondisi bayinya 

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

luar atas dan salep mata oxytetracycline 1% pada mata kanan dan mata 

kiri segera setelah bayi lahir, dan memberitahu Ibu bahwa bayi akan 

diberikan imunisasi Hb 0 pada 2 jam setelah persalinan. 

E/ Vitamin K dan salep mata sudah diberikan, Ibu mengerti penjelasan. 

3. Menganjurkan Ibu untuk lebih sering menyusui bayinya, minimal tiap 2 

jam atau sesuka bayinya (on demand). Menganjurkan ibu untuk 

menyendawakan bayi setelah menyusu. Tujuannya supaya bayi tidak 

gumoh/muntah 

E/ Ibu mengerti dan bersedia memberikan ASI on demand 

4. Memberikan KIE kepada Ibu tentang ASI ekslusif yaitu bayi hanya 

diberikan ASI saja selama 6 bulan pertama dari bayi lahir, tanpa diberikan 

makanan lainnya dikarenakan kandungan nutrisi dalam ASI saja sudah 

sangat mencukupi kebutuhan bayi untuk dapat mengoptimalkan tumbuh 

kembangnya. 

E/ Ibu mengerti tentang ASI eklusif dan bersedia melakukan ASI ekslusif 

5. Menganjurkan Ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayi agar bayi tidak 

hipotermi dengan cara menyelimuti/ membedong dengan kain bersih, 

memakaikan topi, mengganti popok atau pakaian jika basah, serta tidak 

meletakkan bayi didekat jendela atau sumber angin secara langsung 

E/ Ibu dan keluarga mengerti penjelasan yang diberikan 

6. Memberitahu Ibu tanda bahaya bayi baru lahir diantaranya yaitu merintih, 

demam, kulit berwarna kuning, tidak mau menyusu, dan muntah. Apabila 

terdapat salah satu dari tanda tersebut maka ibu harus segera melaporkan 

ke Dokter atau Bidan jaga. 

E/ Ibu mengerti tanda bahaya bayi baru lahir 
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No. Register : 3/24 

CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN NEONATAL 

 

Tanggal/ 

Jam 
S O A P 

Rabu 4 

Maret 

2026 

18.30 

WIB/ 

Ruang 

bayi Rsud 

Wonosari 

Ibu 

mengatakan 

bayi menetek 

kuat, tidak 

rewel 

1. Pemeriksaan Umum 

Bayi sehat 

RR : 45 kpm  N : 140 kpm 

S : 36,8oC 

2. Pemeriksaan Khusus 

Bayi tidak kuning, tali 

pusat bersih tidak ada 

tanda-tanda infeksi 

By. Ny. L 

Perempuan 

Usia 7  Jam 

Cukup Bulan, 

Sesuai  Masa 

Kehamilan 

dengan 

Kelahiran 

Normal   di 

Puskesmas 

Girisubo 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa Ibu dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Menjelaskan kepada Ibu tentan pentingnya ASI 

Eksklusif dan memberikan ASI secara on demand pada 

bayi, karena ASI merupakan sumber nutrisi terbaik 

untuk tumbuh dan kembang bayi. 

E/ Ibu mengerti dan akan rutin menyusui bayinya secara 

eksklusif 

3. Menjelaskan kepada Ibu cara melakukan perawatan tali 

pusat yaitu dengan menjaga tali pusat selalu bersih dan 

kering 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

4. Menganjurkan Ibu untuk rutin menjemur bayi di pagi 

hari agar kebutuhan vitamin D bayi tercukupi dan 

menghindari kuning pada bayi 

E/ Ibu mengerti dan akan menjemur bayi dengan rutin 

5. Menjelaskan bahwa kunjungan ulang selanjutnya 

bersama dengan kunjungan nifas pada hari Senin,12 
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    Februari 2024 dilayani pukul 07.00 – 10.00 WIB atau 

jika terdapat keluhan dapat segera pergi periksa 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang 

Senin, 9 

Maret 

2026 

09.30 

WIB/ 

Di Rumah 

pasien 

Ibu 

mengatakan 

tidak ada 

keluhan pada 

bayi 

1. Pemeriksaan Umum 

Bayi sehat 

RR : 44 kpm N : 128 kpm 

S : 36,8oC 

BB : 3400 gr PB : 50 cm 

3. Pemeriksaan Khusus 

Bayi tidak kuning, tali 

pusat kering bersih tidak 

ada tanda-tanda infeksi 

By. Ny. L 

Laki-Laki 

Usia 5 Hari 

Cukup Bulan, 

Sesuai Masa 

Kehamilan 

dengan post 

Kelahiran SC 

di Rsud 

Wonosari 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa bayi dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Menjelaskan kepada Ibu bahwa bayi telah mengalami 

peningkatan berat badan dan Ibu harus tetap rutin 

menyusui secara on demand, selalu menjaga 

kehangatan bayi dan perawatan tali pusat pada bayi 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

3. Menjelaskan bahwa jadwal kunjungan ulang neonatal 

berikutnya terjadwal 1 minggu setelah kunjungan ini 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang 
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Minggu, 

13 Maret 

2026/ 

10.00 

WIB/ 

Kunjungan 

rumah 

pasien 

 1. Pemeriksaan Umum 

Bayi sehat 

RR : 48 kpm  N : 120 kpm 

S : 36,5oC 

2. Pemeriksaan Khusus 

Bayi tidak kuning, tali 

pusat sudah lepas, pusat 

kering, tidak ada tanda- 

tanda infeksi 

By. Ny. L 

Laki-Laki 

Usia 9 Hari 

Cukup Bulan, 

Sesuai Masa 

Kehamilan 

dengan 

Kelahiran 

Normal di 

Puskesmas 

Girisubo 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa bayi dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Menjelaskan kepada Ibu untuk tetap rutin menyusui 

secara on demand dan memberikan ASI Eksklusif 

selama 6 bulan serta selalu menjaga kehangatan bayi 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 
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No. Register : 3/24 

CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN NIFAS 

 

Tanggal/ 

Jam/ 

Tempat 

S O A P 

Rabu 4 

Maret 

2026/ 

18.00 

WIB/ 

Ruang 

Periksa 

Ibu mengatakan masih 

sedikit nyeri bekas 

jahitan, akan tetapi 

sudah bisa miring 

kanan   dan   kiri 

mobilisasi tanpa 

bantuan 

1. Pemeriksaan 

Umum 

a. KU : Baik 

Kesadaran : 

Compos mentis 

b. Tanda-Tanda 

Vital 

TD : 122/80 

mmHg 

T : 36,70 C  N 

: 78 kpm 

RR : 20 kpm 

2. Pemeriksan 

Abdomen : TFU 2 

jari di bawah pusat 

, kontraksi baik, 

uterus keras 

3. Pemeriksaan 

Ny. L Usia 24 

Tahun 

P1A0Ah1 Nifas 

Hari ke 0 (7 

jam) SC di 

Rsud Wonosari 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa Ibu dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memberikan Ibu suplemen vitamin A 

E/ vitamin telah diminum Ibu 

3. Menjelaskan kepada Ibu bahwa nyeri bekas luka 

jahitan akan segera hilang dan Ibu tidak perlu cemas. 

Menganjurkan Ibu untuk tetap melakukan mobilisasi 

perlahan dan rajin membersihkan area genitalia agar 

dapat lekas pulih 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

4. KIE nutrisi Ibu pada masa nifas harus makan makanan 

bergizi seimbang dari karbohidrat, protein, sayur, buah, 

dan mencukupi kebutuhan cairan tubuh untuk 

menentukan kecukupan jumlah ASI untuk bayi 

E/ Ibu mengerti dan akan banyak makan makanan 

bernutrisi 
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  Genitalia : Vulva 

masih terdapat 

pengeluaran darah 

(lochea rubra) 

dalam batas 

normal, terlihat 

jahitan masih 

basah 

 5. Menjelaskan kepada Ibu bahwa Ibu sudah 

diperbolehkan pulang dan Ibu tetap harus 

memperhatikan tanda bahaya masa nifas, apabila 

ditemukan keluhan dapat segera datang periksa dan 

untuk kunjungan ulang nifas berikutnya 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang 

6. Memberikan souvenir 

E/ Souvenir telah dibeikan 

9 maret 

2026/ 

09.30 

WIB/ 

Ruang 

Periksa 

Ibu mengatakan 

puting lecet 

1. Pemeriksaan 

Umum 

a. KU : Baik 

Kesadaran : 

Compos mentis 

b. Tanda-Tanda 

Vital 

TD : 125/89 

mmHg 

T : 36,60 C  N 

: 77 kpm 

RR : 20 kpm 

c. Pemeriksaan 

BB : 51 kg 

2. Pemeriksan 

Abdomen : TFU ½ 

symphysis – pusat, 

Ny. L Usia 24 

TahunP1A0Ah1 

Nifas Hari ke 5 

dengan putting 

lecet di 

Puskesmas 

Girisubo 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa Ibu dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Menjelaskan kepada Ibu harus tetap mempertahankan 

pola nutrisi dan kebiasaan personal hygiene agar luka 

jahitan lekas kering dan ASI lancar 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 

3. Menjelaskan bahwa puting lecet disebabkan dari tidak 

tepatnya perlekatan mulut bayi saat menetek.pastikan 

sebelum mulai menyusui bagian areola diolesi asi 

kemudian tunggu bayi memmbuka mukut dengan lebar 

smpai mendapatkan areola sebagian besar dan biar kan 

menetek dengan tenang dengan posisi perut bayi 

menghadap ke ke perut 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 
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  kontraksi baik, 

uterus keras 

3. Pemeriksaan 

Genitalia : Vulva 

masih terdapat 

pengeluaran darah 

(lochea 

sanguinolenta) 

dalam batas 

normal, terlihat 

jahitan masih 

basah tidak ada 

tanda-tanda infeksi 

 4. Menjelaskan bahwa jadwal kunjungan ulang nifas 

berikutnya terjadwal 1 minggu setelah kunjungan ini 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang 

Senin 16 

Maret 

2026/ 

10.00 

WIB/ 

Kunjungan 

rumah 

pasien 

Ibu mengatakan 

bendungan asi sejak 

kemarin 

Ibu mengatakan 

payudara sebelah kiri 

bengkak, nyeri dan 

ASI hanya keluar 

sedikit sudah 2 hari ini 

Ibu mengatakan ASI 

rutin diberikan kepada 

bayi secara bergantian 

1. Pemeriksaan 

Umum 

a. KU : Baik 

Kesadaran : 

Compos mentis 

b. Tanda-Tanda 

Vital 

TD : 115/80 

mmHg 

T : 36,70 C  N 

: 80 kpm 

Ny. L Usia 24 

Tahun 

P1A0Ah0 Nifas 

Hari ke 12 

dengan 

bendungan asi 

di Puskesmas 

Girisubo 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa Ibu dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Menyampaikan jadwal kunjungan ulang berikutnya 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan kunjungan ulang 

3. Menjelaskan bahwa bendungan ASI yang dialami Ibu 

bisa jadi dikarenakan factor kelelahan Ibu. 

Menganjurkan untuk melakukan kompres air 
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 pada payudara kanan 

dan kiri, bayi menetek 

kuat 

Tidak ada keluhan 

pada nutrisi Ibu, akan 

tetapi Ibu mengalami 

kelelahan karena 

masih banyak tamu 

datang 

Keluhan putting lecet 

pada pertemuan hari 

ke 9 sudah sembuh 

RR : 20 kpm 

2. Pemeriksan 

Abdomen : TFU 2 

jari di atas 

symphysis, 

kontraksi baik, 

uterus keras 

3. Pemeriksaan 

Genitalia : Vulva 

masih terdapat 

pengeluaran darah 

(lochea serosa) 

4. Abdoment jahitan 

sudah kering 

 hangat dan masase payudara. Menjalaskan cara 

masase payudara menggunakan gambar 

E/ Ibu mengerti dan akan mencoba melakukan 

kompres & masase payudara 

4. Memberitahu Ibu apabila keluhan tidak segera 

membaik dan semakin terasa nyeri, menyarankan 

untuk segera periksa ke fasilitas pelayanan terdekat 

E/ Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran 
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No. Register : 3/24 

CATATAN PERKEMBANGAN 

KUNJUNGAN KELUARGA BERENCANA (KB) 

 

Tanggal/ 

Jam/ 

Tempat 

S O A P 

4 April 

2026 

09.00 

WIB/ 

Ruang 

Periksa 

PKM 

Girisubo 

Ibu 

mengatakan 

tidak ada 

keluhan . 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik 

Kesadaran : Compos 

mentis 

b. Tanda-Tanda Vital 

TD : 122/80 mmHg 

T : 36,70 C N : 78 kpm 

RR : 20 kpm 

2. Pemeriksan Abdomen : tfu 

tidak teraba, jahitan kering 

3. Pemeriksaan Genitalia : 

sudah tidak ada 

pengeluaran dari vagina 

Ny. L Usia 24 

Tahun 

P1A0Ah1 

Nifas Hari 30 

KB suntik 3 

bulan di 

Puskesmas 

Girisubo 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa Ibu dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Memberikan konseling KB pasca salin pada Ibu dan 

suami, mengenai jenis-jenis KB, cara pemakaian, cara 

kerja dan efek sampingnya agar Ibu dapat segera 

menentukan KB yang akan digunakannya 

E/ Ibu mengerti penjelasan dan akan berdiskusi lagi 

dengan suami 

3. Memberikan dukungan ibu untuk pemberian ASI 

ekslusif selama 6 bulan . 

E/ Ibu memahami 

4. Memberikan kesempatan pasien untuk memantapkan 

pilihannya 

Ibu sudah mantap memakai kb suntik 3 bulan.yang tidak 

mengganggu asi 

5. Ibu melakukan suntik kb dengan hasil pp test negatif 

Ibu lega sudah ber kb 
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Rabu 6 

Mei 2026/ 

11.00 

WIB/ 

Kunjungan 

rumah 

pasien 

Ibu 

mengatakan 

sudah senang 

dan lega 

sudah kb 

suntik 3 

bulan 

1. Pemeriksaan Umum 

a. KU : Baik 

Kesadaran : Compos 

mentis 

b. Tanda-Tanda Vital 

TD : 115/80 mmHg 

T : 36,70 C N : 80 kpm 

RR : 20 kpm 

2. Pemeriksan Abdomen : 

tidak teraba 

3. Pemeriksaan Genitalia : 

Vulva masih terdapat 

pengeluaran darah kadang 

flek 

Ny. L Usia 24 

Tahun 

P1A0Ah1 

Nifas Hari ke 

36 Normal 

dengan KB 

suntik di 

Puskesmas 

Girisubo 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa Ibu dalam 

kondisi normal dan baik 

E/ Ibu dan keluarga mengerti hasil pemeriksaan 

2. Melakukan evaluasi KB yangdigunakan Ibu 

E/ Ibu mengatakan bahwa saat ini belum ada keluhan 

setelah disuntuk 1 minggu yang lalu. 

3. Menyampaikan ke ibu unutk rutin datang kembali kb 

tepat waktu untuk menghindari kegagalan. 

E/ Ibu mengerti tentang anjuran yang diberikan 
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Lampiran 2. Informed Consent 
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Lampiran 3. Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 
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Lampiran 4. Dokumentasi Kegiatan 
 

 

 

 
 

 

 

 

Gambar 1. Kunjungan Hamil Pertama 

17 februari 2026 

 

 
 

 

Gambar 2. Kunjungan Hamil Kedua 

Senin , 2 Maret 2026 

 

 
 

 

 

Gambar 3. Persalinan 

Rabu 4 Maret 2026 

 

 

 

 

 

 

Gambar 4. Asuhan BBL 

Senin 9 Maret 2026 
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Gambar 6. Kn 2 KF 2 

Senin, 9 Maret 2025 
 

Gambar 5. KN 1, KF 1 

Rabu 4 Maret 2026 
 

 

 

 

 

 

Gambar 8. KN 3 dan KF 3 

Rabu , 18 Maret 2026 
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Lampiran 5. Jurnal Referensi 
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