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SINOPSIS 

ASUHAN BERKESINAMBUNANGAN PADA NY. R. UMUR  23 TAHUN 

G1P0A0 USIA KEHAMILAN 35+1 MINGGU DENGAN KEHAMILAN 

NORMAL DI PUSKESMAS JETIS KOTA 

Ny. R G1P0A0 menjalani asuhan kebidanan berkesinambungan dari kehamilan 35+1 

minggu hingga persalinan, masa nifas, neonatus, dan pelayanan kontrasepsi di 

Puskesmas Jetis Kota dan kunjungan rumah. Selama kehamilan, ibu tampak sehat, 

dengan riwayat menstruasi teratur, tidak ada penyakit penyerta, status gizi normal, 

tekanan darah dan Hb dalam batas normal, serta pertumbuhan janin sesuai usia 

kehamilan melalui pemeriksaan USG dan kunjungan ANC. Ibu melahirkan spontan 

pada usia kehamilan aterm 39+5 minggu tanpa komplikasi, dengan kala I–II yang 

berjalan lancar dan kala III invasif ringan, serta bayi lahir cukup bulan, menangis kuat, 

berat badan 3.490 gram, panjang 49 cm, dan segera mendapatkan IMD, rawat gabung, 

injeksi vitamin K, dan imunisasi HB0. Pada masa nifas, ibu mengalami nyeri luka 

jahitan perineum, namun kondisi umum baik, TFU menurun sesuai hari nifas, lochea 

berubah dari rubra menjadi sanguilenta dan kemudian serosaxhingga berhenti. 

Pemeriksaan neonatus mulai kunjungan KN1, KN2, KN3 menunjukkan bayi sehat; 

pada KN2 bayi mengalami penurunan berat badan hingga ±10% dan ikterus sampai ke 

kaki, sehingga dirujuk dan dikontrol ulang, lalu berangsur membaik dan pada KN3 

tidak lagi ikterik dengan tali pusat sudah lepas. Pada asuhan KB, ibu masih menyusui 

dan belum menstruasi pasca persalinan; setelah diberikan konseling KB, ibu 

memutuskan menggunakan KB suntik 3 bulan setelah menstruasi pertama dan belum 

aktif berhubungan seksual saat kunjungan.  
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