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SINOPSIS 

Sinopsis Asuhan Kebidanan Komprehensif pada Ny. V Usia 22 Tahun 

G2P1A0AH1 dengan Riwayat Penyakit Jantung  

di Puskesmas Galur II 

 

Asuhan kebidanan komprehensif (Continuity of Care/COC) dilakukan pada 

Ny. V usia 22 tahun G2P1A0AH1 mulai dari masa kehamilan trimester III, 

persalinan, bayi baru lahir, neonatus, nifas, hingga pelayanan keluarga berencana 

di Puskesmas Galur II Kulon Progo, Posyandu Kenanga, dan RSUP Dr. Sardjito. 

Asuhan diberikan secara berkesinambungan untuk memantau kondisi ibu dan bayi, 

mendeteksi dini komplikasi, serta memberikan pelayanan sesuai standar kebidanan 

pada kehamilan risiko tinggi dengan penyakit jantung.  

Pada masa kehamilan, Ny. V menjalani asuhan pada usia kehamilan 39 

minggu 2 hari dan 39 minggu 3 hari. Hasil pemeriksaan menunjukkan kondisi 

umum ibu dan janin stabil dengan presentasi kepala, gerakan janin aktif, DJJ 

normal, serta tidak ditemukan tanda kegawatdaruratan maternal. Namun, ibu 

memiliki riwayat penyakit jantung sejak usia kehamilan 26 minggu dengan hasil 

pemeriksaan EKG menunjukkan sinus takikardi dan ECHO menunjukkan dilatasi 

RA-RV, disfungsi diastolik grade I, serta regurgitasi mitral ringan. Kondisi tersebut 

menyebabkan kehamilan dikategorikan sebagai kehamilan risiko tinggi dengan 

potensi komplikasi berupa dekompensasi jantung, gangguan perfusi maternal-fetal, 

serta risiko komplikasi persalinan. Asuhan yang diberikan meliputi edukasi tanda 

bahaya kehamilan, pemantauan kondisi ibu dan janin, persiapan persalinan risiko 

tinggi, dukungan psikologis, serta kolaborasi dengan dokter spesialis untuk 

persiapan persalinan di fasilitas rujukan.  

Pada masa persalinan, Ny. V datang ke RSUP Dr. Sardjito pada usia 

kehamilan 39 minggu 4 hari dengan keluhan kontraksi teratur sejak pukul 11.00 

WIB. Pemeriksaan menunjukkan pembukaan serviks 2 cm sehingga ibu menjalani 

rawat inap karena persalinan telah dimulai dan memiliki riwayat penyakit jantung. 

Selama proses persalinan dilakukan pemantauan ketat kondisi maternal dan fetal, 

dukungan emosional, edukasi teknik relaksasi, serta pemenuhan kebutuhan nutrisi 



 
 

vi 
 

dan cairan. Persalinan berlangsung normal tanpa komplikasi akut terkait penyakit 

jantung. Bayi laki-laki lahir spontan pada tanggal 25 Februari 2026 pukul 20.35 

WIB dengan kondisi segera menangis kuat, gerakan aktif, dan adaptasi awal baik. 

Kondisi ibu pasca persalinan stabil tanpa tanda sesak napas maupun dekompensasi 

jantung.  

Asuhan bayi baru lahir dilakukan pada usia 2 jam. Bayi lahir cukup bulan 

dengan berat badan 2990 gram, panjang badan 49 cm, dan keadaan umum normal. 

Bayi telah mendapatkan Inisiasi Menyusu Dini (IMD), vitamin K, salep mata, serta 

perawatan neonatal esensial. Asuhan yang diberikan meliputi edukasi ASI dini, 

menjaga kehangatan bayi, perawatan tali pusat, kebersihan bayi, serta tanda bahaya 

bayi baru lahir. Selama observasi, kondisi bayi stabil dan tidak ditemukan tanda 

kegawatdaruratan.  

Asuhan neonatus dilakukan melalui tiga kali kunjungan (KN1, KN2, dan 

KN3). Pada KN1 kondisi bayi baik, menyusu kuat, refleks neonatal normal, serta 

telah mendapatkan imunisasi HB0. Pada KN2 ditemukan ikterik ringan fisiologis 

pada wajah, namun bayi tetap aktif dan menyusu baik sehingga dilakukan edukasi 

peningkatan frekuensi menyusu dan pemantauan ikterus. Pada KN3 usia 26 hari, 

bayi menunjukkan pertumbuhan optimal dengan berat badan meningkat menjadi 

3800 gram, memperoleh ASI eksklusif, tidak pernah sakit, dan mendapatkan 

imunisasi BCG sesuai jadwal. Secara keseluruhan pertumbuhan dan perkembangan 

neonatus berlangsung baik tanpa komplikasi.  

Pada masa nifas dilakukan kunjungan KF1, KF2, dan KF3 untuk memantau 

pemulihan ibu pasca persalinan dengan riwayat penyakit jantung. Hasil 

pemeriksaan menunjukkan involusi uterus berjalan normal, pengeluaran lokhea 

sesuai masa nifas, produksi ASI lancar, serta tidak ditemukan tanda infeksi, 

perdarahan, maupun gangguan kardiovaskular. Kondisi ibu tetap stabil tanpa sesak 

napas, nyeri dada, ataupun dekompensasi jantung. Asuhan meliputi edukasi tanda 

bahaya nifas, nutrisi, personal hygiene, mobilisasi dini, pemantauan kondisi 

jantung, serta dukungan ASI eksklusif. Ibu mampu beradaptasi dengan peran 

sebagai ibu dua anak dan merawat bayi secara mandiri.  
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Pada akhir asuhan, Ny. V mendapatkan pelayanan keluarga berencana. 

Berdasarkan riwayat penggunaan kontrasepsi sebelumnya dan hasil diskusi dengan 

suami, ibu memilih menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan (DMPA) sebagai 

metode KB pasca salin karena dinilai sesuai untuk ibu menyusui dan kondisi 

penyakit jantung yang stabil. Ibu telah memperoleh konseling mengenai cara kerja, 

manfaat, efek samping, jadwal suntik ulang, serta tanda bahaya yang perlu 

diwaspadai selama penggunaan kontrasepsi.  

Secara keseluruhan, asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. V berjalan 

dengan baik. Meskipun ibu termasuk kehamilan risiko tinggi dengan riwayat 

penyakit jantung, tidak ditemukan komplikasi serius selama kehamilan, persalinan, 

nifas, maupun masa neonatus. Asuhan berkesinambungan yang diberikan mampu 

mendukung keselamatan ibu dan bayi serta meningkatkan kesiapan ibu dalam 

menjalani masa kehamilan, persalinan, nifas, perawatan bayi, dan penggunaan 

kontrasepsi pasca salin.  

 

 

 


