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Lampiran 1. Asuhan Kebidanan Kehamilan 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA MASA KEHAMILAN 

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN G2P1A0AH1 UMUR KEHAMILAN 

39 MINGGU 2 HARI DENGAN PENYAKIT JANTUNG 

DI PUSKESMAS GALUR II  

 

Hari/Tanggal : Senin, 23 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 09.30 WIB 

Tempat : Puskesmas Galur II 

 

A. Subyektif 

1. Biodata 

  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

2. Alasan kunjungan 

Ibu mengatakan datang ditemani ibunya ke Puskesmas untuk untuk 

memeriksakan kehamilannya. 

3. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan kadang nyeri pinggang. 
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4. Riwayat Perkawinan 

Ibu mengatakan menikah 1 kali, pada umur 20 tahun, usia pernikahan saat ini 

4 tahun. 

5. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur  : 12 tahun 

Siklus   : 28 hari 

Lama   : 5-7 hari 

Teratur/Tidak  : Teratur 

Sifat Darah  : Encer  

Bau   : Khas 

Volume   : 3-4 kali ganti pembalut 

Keluhan   : Nyeri pinggang pada hari pertama 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan Nifas yang lalu 

Ha

mil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tahun 

lahir 

UK Jenis 

persalin

an 

Penol

ong 

Komplikasi JK BBL Laktasi Komplikas

i Ibu Bayi 

1. 2023 Aterm Normal Bidan Tak Tak Peremp

uan 

3000 Ya  TAK 

2. 2025 Kehamilan Saat ini 

 

7. Riwayat kontrasepsis yang digunakan 

No 
Jenis 

Kontrasepsi 

Mulai Menggunakan Berhenti/ Ganti cara 

Tahun Oleh Tempat Keluhan Tahun Oleh Tempat Alasan 

1. 
Suntik 3 

bulan 
2023 Bidan Puskesmas Tidak ada 2024 Bidan Puskesmas 

Ingin 
hamil 

 

8. Riwayat Kehamilan Sekarang 

a. GPA   : G2P1A0AH1 

b. HPHT  : 21 Mei 2025 

c. HPL   : 28 Februari 2026 

d. Umur Kehamilan : 39 Minggu 2 Hari 

e. Keluhan  :  

1) TM I   : Mual-mual 

2) TM II   : Sering Lelah 
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3) TM III   : Kadang pinggang sakit 

g) Tempat Periksa : Puskesmas, Posyandu, Rumah Sakit 

h) Berapa kali Periksa :  

1) TM I  : 2 Kali 

2) TM II  : 5 Kali 

3) TM III  : 12 Kali 

i) Penyuluhan  : P4K (Program Perencanaan Persalinan dan 

Pencegahan Komplikasi) 

j) Pergerakan Janin : Aktif (>10X/12 jam) 

k) Imunisasi TT  : Lengkap 

l) Pemeriksaan penunjang 

1) TM I (21-07-2025)   

(a) USG  : HPHT: 21-05-2025, GS (+) 

(b) Laboratorium : HB: 12,4 gr/dL, Golongn darah: A+, GDS: 84 

mg/dL, HIV (NR), HBsAg: (NR), Sifilis (NR). 

2) TM II (25-11-2025)   

(a) USG  : Janin tanggal, hidup intra uterin, preskep, BPD:  

6,8 cm, AC: 20 cm, HC: 25,4 cm, TBJ: 900 gram, DJJ: 143x/menit, 

HPL: 13-03-2026. 

(b) Laboratorium : HB: 13,2 gr/dL, GDP: 84 mg/dL, GDP: 91 mg/dL. 

(c) EKG  : sinus takikardi. 

3) TM III (21-01-2026) 

(a) USG  : Janin tanggal, hidup intra uterin, preskep,puki 

BPD:  9,3 cm, AC: 29,9 cm, HC: 20,3 cm, TBJ: 2500 gram, DJJ: 

139x/menit. 

(b) Laboratorium : HB: 12,2 gr/dL, Protein urin (-), urine reduksi: 

negatif. 

(d) ECHO (14/02/2026) di RS Rizki Amalia Medika dengan hasil: RA 

RV dilatasi, EF 56, Fungsi sistolik LV, Disfungsi diastolik grade I, 

Fungsi sistolik RV normal, MR mild. 
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9. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit yang pernah/sedang di derita (Diabetes, Hipertensi, Jantung, dan 

lain-lain): Ibu mengatakan saat ini sedang dalam perawatan karena 

menderita penyakit jantung, sejak usia kehamilan 26 minggu, tempat 

periksa di RS Rizki Amalia Medika dan RS dr. Sardjito. Ibu mengatakan 

hasil pemeriksaan jantung menunjukkan adanya gangguan fungsi jantung 

ringan dan dianjurkan kontrol rutin selama kehamilan. Ibu mengatakan 

kadang merasa cepat lelah, namun saat ini tidak ada keluhan sesak napas, 

nyeri dada, maupun jantung berdebar, tidak memiliki penyakit lain seperti 

dibetes dan hipertensi. Saat ini ibu hanya mengkonsumsi obat dari 

puskesmas yaitu MMS. 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga (Diabetes, Hipertensi, 

Jantung, dan lain-lain. Ibu mengatakan ada Riwayat hipertensi dari ayah 

kandungnya.  

c. Riwayat penyakit keganasan/kanker: ibu mengatakan tidak pernah sakit 

kanker apapun.  

d. Riwayat operasi: Ibu mengatakan tidak memiliki riwayat operasi apapun. 

e. Riwayat Alergi: Ibu mengatakan tidak ada alergi baik obat, makanan, 

maupun debu. 

f. Kebiasan-kebiasaan  

1) Merokok   : tidak merokok  

2) Minum jamu-jamuan : tidak minum jamu  

3) Minum-minuman keras : tidak mengkonsumsi minuman keras  

4) Makanan   : tidak ada pantangan, kecuali anjuran nakes 

 

10. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

a. Pola Nutrisi  Makan    Minum 

Frekuensi  : 3 kali/hari   12-14 kali/hari 

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

Jumlah  : 1 porsi sedang  1 gelas sedang 

Keluhan  :TAK    TAK 
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b. Pola Eliminasi BAB    BAK 

Frekuensi  : 1 kali/hari   7-8 kali/hari 

Warna  : kuning kecoklatan  jernih   

Konsistensi  : lunak    cair 

c. Istirahat 

Ibu mengatakan tidur di siang hari 1-2 jam, tidur malam pukul 22.00-05.00 

WIB,  kadang kalau miring ke kiri nyeri dada, tidur malam sering bangun 

karena sering BAK. 

d. Aktifitas 

Ibu mengatakan sehari-hari sebagai ibu rumah tangga mengerjakan 

pekerjaan rumah seperti nyapu, masak, dan mengasuh anak pertama 

berusia 2,6 tahun, dibantu ibu dan suami. Ibu mengeluh kadang kalau 

terlalu banyak kerjakan kecapaian, dibawa istirahat senbuh. 

e. Pola Seksualitas 

Ibu mengatakan sejak mengetahui kehamilannya melakukan hubungan 

suami istri 1 kali seminggu dengan hati-hati karena takut akan 

kehamilannya, tidak ada keluhan. 

f. Personal Hygiene 

Ibu mengatakan kebiasaan mandi 2 kali/hari. Kebiasaan membersihkan 

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

pakaian dalam setelah mandi atau jika kotor, Jenis pakaian dalam yang 

digunakan bahan katun. 

11. Riwayat Psikososial 

a. Keadaan Psikologis: Ibu mengatakan khawatir dengan kesehatannya dan 

melahirkan, karena tidak bisa melahirkan di Puskesmas. 

b. Riwayat social budaya: Ibu mengatakan kehamilan ini di rencanakan dan 

di terima oleh kedua keluarga, kelahiran sang anak sangat dinantikan. Ibu 

dan suami tidak masalah anak  laki-laki atau perempuan yang penting 

sehat. Keluarga sangat mendukung dan selalu menemani pasien saat 

hendak melakukan pemeriksaan kesehatan di puskesmas maupun rumah 

sakit.  
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c. Ketaatan dalam beribadah: Ibu mengatakan rajin melakukan kegiatan 

ibadah shilat lima waktu dan kadang ikut arisan. 

d. Keadaan ekonomi: Keadaan ekonomi stabil, memiliki jaminan kesehatan 

BPJS, sudah mempersiapkan tabungan untuk melahirkan. 

e. Pengambil keputusan: Ibu dan suami. 

f. Pengetahuan ibu dan suami: ibu mengatakan saat ini sedang hamil anak 

kedua, ada sakit jantung. Ibu sudah memahami keadaanya, dan bersedia 

mengikuti anjuran tenaga kesehatan. 

 

B. Objektif 

1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum  : Baik 

b. Tingkat Kesadaran : Composmentis 

c. GCS (E, V, M)  : 15 

d. Tanda Vital         :  

1) TD   : 114/75 mmHg  

2) N    : 104 x/menit  

3) R    : 20 x/menit  

4) S   : 36,60 C  

5) TB    : 158 cm  

6) BB Sekarang  : 63,2 kg 

7) BB Sebelum Hamil : 43 kg 

8) IMT   : 25,3 kg/m² 

9) Lingkar Perut : 85 cm 

10) LiLA Awal  : 21 cm  

11) Lila Sekarang : 24 cm 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala: rambut panjang, hitam, bersih, tidak rontok. 

b. Muka: tidak pucat, tidak ada oedema pada wajah. 

c. Mata: bentuk simatris kelopak mata tidak ada oedema, kondisi konjungtiva 

merah muda, kondisi sklera tidak ikterik. 
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d. Hidung: Bersih tidak ada polip. 

e. Mulut: bibir bentuk normal, tidak pecah-pecah, tidak kering, tidak ada 

tanda dehidrasi, gusi warna kemerahan, tidak ada oedema, tidak ada 

perdarahan. 

f. Telinga: simetris, bersih, tidak ada serumen. 

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

h. Payudara: simetris, puting menonjol, kolostrum (-), tidak ada benjolan 

abnormal. 

i. Abdomen: bentuk menonjol, tidak ada luka bekas operasi, adanya linea 

nigra dan stretch mark. 

1) Leopold: Leopold 1 Teraba bulat tidak melenting, TFU 28 cm, 

(bokong), Leopold II Teraba punggung kiri, leopold III Teraba kepala, 

Leopold IV teraba kepala sudah masuk PAP divergen.  

2) MC Donald: TFU 28 cm, UK 39 minggu 2 hari, TBJ 2635 Gram 

Penurunan kepala 4/5  

3) Gerakan: aktif 

4) Kontraksi: (-)  

5) DJJ: 148 kali/menit, teratur 

j. Genetalia: tidak dilakukan 

k. Anus: tidak dilakukan 

l. Ekstermitas: tangan/kaki kanan dan kiri tidak oedema, tidak ada varises, 

Reflex patella (+). 

3. Pemeriksaan Penunjang 

a. USG: Janin Tunggal, Hidup Intra Uterin, DJJ (+), BPD: 9,7 cm, AC 29,5 

cm, TBJ: 2888 gram. 

b. Laboratorium  

Tidak dilakukan 

 

C. Analisa 

Ny. V Usia 22 tahun G2P1A0AH1 umur kehamilan 39 minggu 2 hari janin 

tunggal, hidup intra uterin dengan penyakit jantung  



 

111 
 

Diagnosa potensial: 

1. Risiko dekompensasi jantung/gagal jantung,  

2. Resiko gangguan perfusi maternal-fetal, distress janin,  

3. resiko komplikasi persalinan risiko tinggi.  

Kebutuhan segera: 

1. Kolaborasi dan rujukan ke RS komprehensif,  

2. Pemantauan kehatan ibu dan bayi,  

3. Edukasi tanda bahaya pada kehamilan dengan penyakit jantung 

4. Persiapan persalinan risiko tinggi. 

 

D. Penatalaksanaan 

1. Memberitahu ibu dan suami hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan 

menunjukkan keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD 

114/75 mmHg, Nadi 104 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 36,6°C, DJJ 148 

x/menit, janin tunggal hidup intrauterin, presentasi kepala, kepala sudah 

masuk PAP. Hasil pemeriksaan EKG sebelumnya menunjukkan sinus 

takikardi dan hasil ECHO menunjukkan RA-RV dilatasi, disfungsi diastolik 

grade I, fungsi sistolik jantung masih baik (EF 56%) dan MR ringan, 

sehingga kehamilan termasuk kehamilan risiko tinggi dengan penyakit 

jantung. 

Evaluasi: Ibu dan keluarga memahami hasil pemeriksaan serta kondisi 

kesehatan ibu dan janin saat ini. 

2. Menjelaskan kondisi kehamilan ibu yang termasuk risiko tinggi sehingga 

memerlukan pemantauan dan persalinan di rumah sakit rujukan. Dijelaskan 

bahwa menjelang persalinan beban kerja jantung meningkat sehingga 

diperlukan pemantauan lebih ketat untuk mencegah komplikasi pada ibu 

maupun janin.  

Evaluasi: ibu dan keluarga memahami pentingnya pemantauan rutin dan 

persalinan di fasilitas rujukan. 

3. Mengkaji keluhan nyeri pinggang yang dirasakan ibu serta menjelaskan 

penyebab yang mungkin terjadi. Dijelaskan bahwa nyeri pinggang pada 
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trimester III dapat disebabkan oleh pembesaran uterus, perubahan postur 

tubuh, peregangan ligamen, penurunan kepala janin, serta persiapan tubuh 

menjelang persalinan.  

Evaluasi: Ibu memahami penyebab kemungkinan nyeri pinggang yang 

dialami. 

4. Menganjurkan upaya nonfarmakologis untuk mengurangi nyeri pinggang, 

antara lain: 

a. Istirahat cukup dan menghindari aktivitas berat 

b. Tidur miring ke kiri menggunakan bantal penyangga 

c. Menghindari berdiri terlalu lama 

d. Kompres hangat pada daerah pinggang 

e. Melakukan peregangan ringan sesuai kemampuan tubuh  

Evaluasi: Ibu memahami cara mengurangi nyeri pinggang dan bersedia 

melakukannya. 

5. Menjelaskan tanda awal persalinan dan tanda bahaya yang perlu segera 

diperiksakan, yaitu: 

a. Kontraksi teratur semakin kuat dan sering 

b. Keluar lendir darah dari jalan lahir 

c. Ketuban pecah 

d. Gerakan janin berkurang 

e. Sesak napas, nyeri dada, jantung berdebar hebat 

f. Pusing berat atau pingsan  

Ibu dianjurkan segera ke rumah sakit bila tanda tersebut muncul. 

Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda persalinan dan tanda 

bahaya yang harus diwaspadai. 

6. Melakukan pemantauan kondisi ibu dan janin secara berkala, meliputi tanda 

vital ibu, keluhan sesak atau palpitasi, DJJ, gerakan janin, serta tanda 

dekompensasi jantung.  

Evaluasi: Kondisi ibu dan janin terpantau baik, tidak ditemukan tanda 

kegawatdaruratan. 
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7. Memberikan dukungan emosional kepada ibu terkait kekhawatiran 

menghadapi persalinan dengan penyakit penyerta. Menjelaskan bahwa ibu 

telah melakukan pemeriksaan rutin dan akan mendapatkan pemantauan 

lebih lanjut di fasilitas rujukan sehingga diharapkan ibu tetap tenang dan 

tidak cemas berlebihan.  

Evaluasi: Ibu tampak lebih tenang dan mampu menerima kondisi 

kehamilannya. 

8. Menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi kebutuhan spiritual sesuai agama 

dan keyakinannya, seperti berdoa, berdzikir, membaca kitab suci, serta 

melibatkan keluarga dalam memberikan dukungan spiritual agar ibu merasa 

lebih tenang dan siap menghadapi persalinan. 

Evaluasi: Ibu bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya dan 

mengatakan merasa lebih tenang dalam menghadapi persalinan. 

9. Melibatkan suami dan keluarga dalam persiapan persalinan risiko tinggi. 

Mengedukasi keluarga untuk membantu mengurangi aktivitas ibu, 

mendampingi kontrol, mengenali tanda bahaya, serta mendukung proses 

rujukan.  

Evaluasi: Suami dan keluarga memahami perannya dalam mendukung 

kesehatan ibu. 

9. Menganjurkan persiapan persalinan risiko tinggi (P4K) meliputi: 

a. Menentukan tempat persalinan di rumah sakit rujukan 

b. Menyiapkan transportasi 

c. Menyiapkan pendamping persalinan 

d. Menyiapkan pembiayaan/BPJS 

e. Menyiapkan perlengkapan ibu dan bayi  

Evaluasi: Ibu dan keluarga telah memahami persiapan persalinan yang 

perlu dilakukan. 

10. Melakukan kolaborasi dan rujukan dengan dokter spesialis kandungan 

fetomaternal dan dokter jantung sesuai kondisi ibu, mengingat ibu termasuk 

kehamilan risiko tinggi dengan penyakit jantung dan usia kehamilan sudah 

aterm.  
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Evaluasi: ibu bersedia control ke RS dr. Sardjito tanggal 25/02/2026, sesuai 

jadwal yang sudah di tentukan. 

11. Menganjurkan ibu melakukan kontrol ulang sesuai jadwal (02/03/2026) 

atau segera datang bila muncul keluhan.  

Evaluasi: Ibu memahami jadwal kontrol dan bersedia melakukan 

pemeriksaan ulang. 

12. Menanyakan kepatuhan konsumsi obat dan ketersediaan suplemen yang 

dimiliki ibu di rumah. Ibu mengatakan masih memiliki MMS (Multiple 

Micronutrient Supplement) dan rutin mengonsumsinya. Bidan 

menganjurkan ibu melanjutkan konsumsi MMS sesuai aturan yang telah 

diberikan untuk membantu memenuhi kebutuhan nutrisi selama kehamilan. 

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya konsumsi suplemen selama 

kehamilan dan bersedia melanjutkan penggunaan MMS sesuai anjuran. 

13. Melakukan dokumentasi seluruh hasil pengkajian, tindakan, edukasi, dan 

evaluasi pada rekam medis, buku KIA, dan sistem pencatatan pelayanan 

kesehatan.  

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Catatan Perkembangan Kehamilan 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA MASA KEHAMILAN 

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN G2P1A0AH1 UMUR KEHAMILAN 

39 MINGGU 3 HARI DENGAN PENYAKIT JANTUNG 

DI POSYANDU KENANGA 

 

Hari/Tanggal : Selasa, 24 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 10.30 WIB 

Tempat : Posyandu Kenangan, Barongan, Nomporejo, Kulon Progo 

 

Biodata 

  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Alasan kunjungan 

Ibu mengatakan datang bersama anaknya ke posyandu untuk untuk 

memeriksakan kehamilannya, tanggal 25/02/22026 akan control ke RS 

dr. Sardjito. 

2. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan. 
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3. Riwayat Kehamilan Sekarang 

a. GPA   : G2P1A0AH1 

b. HPHT  : 21 Mei 2025 

c. HPL   : 28 Februari 2026 

d. Umur Kehamilan : 39 Minggu 2 Hari 

e. Keluhan  :  

4) TM I   : Mual-mual 

5) TM II   : Sering Lelah 

6) TM III   : Kadang pinggang sakit 

f. Tempat Periksa : Puskesmas, Posyandu, Rumah Sakit 

g. Berapa kali Periksa :  

1) TM I  : 2 Kali 

2) TM II  : 5 Kali 

3) TM III  : 13 Kali 

h. Penyuluhan  : P4K (Program Perencanaan Persalinan dan 

Pencegahan Komplikasi) 

i. Pergerakan Janin : Aktif (>10X/12 jam) 

j. Imunisasi TT  : Lengkap 

4. Riwayat Kesehatan 

Ibu mengatakan memiliki riwayat penyakit jantung sejak usia 

kehamilan sekitar 26 minggu dan menjalani pemeriksaan serta kontrol 

rutin di RS Rizki Amalia dan RSUP Dr. Sardjito. Ibu mengatakan hasil 

pemeriksaan jantung menunjukkan adanya gangguan fungsi jantung 

ringan dan dianjurkan kontrol rutin selama kehamilan. Ibu 

mengatakan kadang merasa cepat lelah, namun saat ini tidak ada 

keluhan sesak napas, nyeri dada, maupun jantung berdebar. 

5. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari 

g. Pola Nutrisi  Makan    Minum 

Frekuensi  : 3 kali/hari   12-14 kali/hari 

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

Jumlah  : 1 porsi sedang  1 gelas sedang 
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Keluhan  :TAK    TAK 

h. Pola Eliminasi BAB    BAK 

Frekuensi  : 1 kali/hari   7-8 kali/hari 

Warna  : kuning kecoklatan  jernih   

Konsistensi  : lunak    cair 

i. Istirahat 

Ibu mengatakan tidur di siang hari 1-2 jam, tidur malam pukul 

22.00-05.00 WIB,  kadang kalau miring ke kiri nyeri dada, tidur 

malam sering bangun karena sering BAK. 

j. Aktifitas 

Ibu mengatakan sehari-hari sebagai ibu rumah tangga mengerjakan 

pekerjaan rumah seperti nyapu, masak, dan mengasuh anak pertama 

berusia 2,6 tahun, dibantu ibu dan suami. Ibu mengeluh kadang 

kalau terlalu banyak kerjakan kecapaian, dibawa istirahat senbuh. 

k. Pola Seksualitas 

Ibu mengatakan sejak mengetahui kehamilannya melakukan 

hubungan suami istri 1 kali seminggu dengan hati-hati karena takut 

akan kehamilannya, tidak ada keluhan. 

l. Personal Hygiene 

Ibu mengatakan kebiasaan mandi 2 kali/hari. Kebiasaan 

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

Kebiasaan mengganti pakaian dalam setelah mandi atau jika kotor, 

Jenis pakaian dalam yang digunakan bahan katun. 

6. Riwayat Psikososial 

Keadaan Psikologis: Ibu mengatakan sudah siap control ulang di RS 

dr. Sardjito di temani suami. 
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O 1. Pemeriksaan Umum 

a. Keadaan umum  : Baik 

b. Tingkat Kesadaran : Composmentis 

c. GCS (E, V, M)  : 15 

d. Tanda Vital         :  

1) TD   : 110/72 mmHg  

2) N    : 102 x/menit  

3) R    : 20 x/menit  

4) S   : 36,50 C  

5) TB    : 158 cm  

6) BB Sekarang  : 63,2 kg 

7) BB Sebelum Hamil : 43 kg 

8) IMT   : 25,3 kg/m² 

9) Lingkar Perut : 85 cm 

10) LiLA Awal  : 21 cm  

11) Lila Sekarang : 24 cm 

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala: rambut panjang, hitam, bersih, tidak rontok. 

b. Muka: tidak pucat, tidak ada oedema pada wajah. 

c. Mata: bentuk simatris kelopak mata tidak ada oedema, kondisi 

konjungtiva merah muda, kondisi sklera tidak ikterik. 

d. Hidung: Bersih tidak ada polip. 

e. Mulut: bibir bentuk normal, tidak pecah-pecah, tidak kering, tidak 

ada tanda dehidrasi, gusi warna kemerahan, tidak ada oedema, tidak 

ada perdarahan. 

f. Telinga: simetris, bersih, tidak ada serumen. 

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

h. Dada: simetris, tidak ada luka bekas operasi, tidak sesak napas. 

i. Payudara: simetris, puting menonjol, kolostrum (-), tidak ada 

benjolan abnormal. 



 

119 
 

j. Abdomen: bentuk menonjol, tidak ada luka bekas operasi, adanya 

linea nigra dan stretch mark. 

6) Leopold: Leopold 1 Teraba bulat tidak melenting, TFU 28 cm, 

(bokong), Leopold II Teraba punggung kiri, leopold III Teraba 

kepala, Leopold IV teraba kepala sudah masuk PAP divergen.  

7) MC Donald: TFU 28 cm, UK 39 minggu 2 hari, TBJ 2635 

Gram Penurunan kepala 4/5  

8) Gerakan: aktif 

9) Kontraksi: (-)  

10) DJJ: 145 kali/menit, teratur 

k. Genetalia: tidak dilakukan 

l. Anus: tidak dilakukan 

m. Ekstermitas: tangan/kaki kanan dan kiri tidak oedema, tidak ada 

varises, Reflex patella (+) 

3. Pemeriksaan Penunjang 

Tidak dilakukan 

A Ny. V Usia 22 tahun G2P1A0AH1 umur kehamilan 39 minggu 3 hari 

janin tunggal, hidup intra uterin dengan penyakit jantung. 

Diagnosa potensial: 

1. Risiko dekompensasi jantung/gagal jantung,  

2. Resiko gangguan perfusi maternal-fetal, distress janin,  

3. Resiko komplikasi persalinan risiko tinggi.  

Kebutuhan segera: 

1. Pemantauan kondisi ibu dan janin secara berkala, meliputi tanda vital 

ibu, keluhan sesak, palpitasi, DJJ, gerakan janin, dan tanda 

dekompensasi jantung. 

2. Kolaborasi dan kontrol lanjutan ke rumah sakit rujukan (RSUP Dr. 

Sardjito) sesuai jadwal tanggal 25 Februari 2026, mengingat ibu 

termasuk kehamilan risiko tinggi dengan penyakit jantung,  



 

120 
 

3. Edukasi tanda bahaya kehamilan dan penyakit jantung, seperti sesak 

napas, nyeri dada, jantung berdebar hebat, penurunan gerak janin, 

kontraksi teratur, atau ketuban pecah. 

4. Persiapan persalinan risiko tinggi, meliputi kesiapan tempat 

persalinan di rumah sakit, transportasi, pendamping, pembiayaan, 

dan dokumen rujukan. 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan 

menunjukkan keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD 

110/72 mmHg, Nadi 102 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 36,5°C, DJJ 

145 x/menit teratur, gerakan janin aktif, belum terdapat kontraksi, 

serta kepala janin sudah masuk PAP. Dijelaskan bahwa kondisi ibu 

dan janin saat ini stabil, namun kehamilan termasuk risiko tinggi 

karena disertai penyakit jantung. 

Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatan 

dirinya serta janin. 

2. Menjelaskan kondisi kehamilan ibu termasuk kehamilan risiko tinggi 

dengan penyakit jantung sehingga memerlukan pemantauan rutin dan 

persalinan di rumah sakit rujukan. Dijelaskan bahwa menjelang 

persalinan terjadi peningkatan beban kerja jantung sehingga perlu 

pengawasan lebih ketat.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya pemantauan dan persalinan di 

fasilitas rujukan. 

3. Melakukan pemantauan kondisi ibu dan janin, meliputi tanda vital 

ibu, keluhan sesak, nyeri dada, jantung berdebar, gerakan janin, serta 

DJJ untuk mendeteksi dini komplikasi.  

Evaluasi: Kondisi ibu dan janin baik, tidak ditemukan tanda 

kegawatdaruratan. 

4. Menjelaskan tanda bahaya pada kehamilan dengan penyakit jantung, 

yaitu: 

n. Sesak napas bertambah berat atau saat istirahat 

o. Nyeri dada 
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p. Jantung berdebar cepat dan menetap 

q. Pusing berat atau pingsan 

r. Bengkak pada kaki atau wajah meningkat  

s. Gerakan janin berkurang  

t. Kontraksi teratur, keluar lendir darah, atau ketuban pecah 

Ibu dianjurkan segera ke fasilitas kesehatan bila tanda tersebut 

muncul. 

Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda bahaya yang 

harus diwaspadai. 

5. Menjelaskan tanda awal persalinan dan tanda bahaya yang perlu 

segera diperiksakan, yaitu: 

g. Kontraksi teratur semakin kuat dan sering 

h. Keluar lendir darah dari jalan lahir 

i. Ketuban pecah 

j. Gerakan janin berkurang 

k. Sesak napas, nyeri dada, jantung berdebar hebat 

l. Pusing berat atau pingsan  

Ibu dianjurkan segera ke rumah sakit bila tanda tersebut muncul. 

Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda persalinan dan 

tanda bahaya yang harus diwaspadai. 

6. Menganjurkan ibu mengurangi aktivitas berat dan memperbanyak 

istirahat. Menjelaskan bahwa aktivitas berlebihan dapat 

meningkatkan beban kerja jantung sehingga ibu dianjurkan cukup 

istirahat dan meminta bantuan keluarga dalam pekerjaan rumah.  

Evaluasi: Ibu memahami anjuran dan bersedia mengurangi aktivitas 

berat. 

7. Memberikan dukungan emosional kepada ibu terkait persiapan 

persalinan dan kondisi penyakit jantung yang dialami. Menjelaskan 

bahwa ibu telah melakukan pemeriksaan rutin dan akan mendapatkan 

pemantauan lanjutan di rumah sakit rujukan.  
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Evaluasi: Ibu tampak tenang dan siap menjalani pemeriksaan 

lanjutan. 

8. Menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi kebutuhan spiritual sesuai 

agama dan keyakinannya, seperti berdoa, berdzikir, membaca kitab 

suci, serta memohon dukungan doa dari keluarga agar ibu merasa 

lebih tenang dan siap menghadapi persalinan. 

Evaluasi: Ibu bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya dan 

mengatakan merasa lebih tenang dalam menghadapi persalinan. 

9. Menanyakan kesiapan kontrol lanjutan ke rumah sakit rujukan. Ibu 

mengatakan akan kontrol ulang ke RSUP Dr. Sardjito tanggal 25 

Februari 2026 dengan didampingi suami. Bidan menganjurkan ibu 

hadir sesuai jadwal kontrol yang telah ditentukan.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya kontrol lanjutan dan bersedia 

datang sesuai jadwal. 

10. Menanyakan kepatuhan konsumsi suplemen dan ketersediaan 

vitamin. Ibu mengatakan masih memiliki MMS (Multiple 

Micronutrient Supplement) di rumah. Bidan menganjurkan ibu tetap 

mengonsumsi MMS sesuai aturan untuk membantu memenuhi 

kebutuhan nutrisi selama kehamilan.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya konsumsi MMS dan bersedia 

melanjutkan sesuai anjuran. 

11. Menganjurkan persiapan persalinan risiko tinggi (P4K) meliputi: 

a. Menentukan tempat persalinan di rumah sakit rujukan 

b. Menyiapkan transportasi 

c. Menyiapkan pendamping persalinan 

d. Menyiapkan pembiayaan/BPJS 

e. Menyiapkan perlengkapan ibu dan bayi  

f. Dokumen rujukan dan identitas 

Evaluasi: Ibu dan keluarga telah memahami persiapan persalinan 

yang perlu dilakukan, perlengkapan sudah disiapkan dan saat kontrol 

ke RS akan di bawa. 
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12. Melakukan kolaborasi dengan dokter spesialis kandungan dan dokter 

jantung terkait pemantauan kondisi ibu serta rencana persalinan, 

mengingat ibu termasuk kehamilan risiko tinggi dengan penyakit 

jantung.  

Evaluasi: Kolaborasi lanjutan direncanakan melalui kontrol di 

RSUP Dr. Sardjito. 

13. Melakukan dokumentasi seluruh hasil pemeriksaan, tindakan, 

edukasi, dan evaluasi pada buku KIA, rekam medis, serta sistem 

pencatatan pelayanan kesehatan.  

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Lampiran 2. Asuhan Kebidanan Persalinan 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA PERSALINAN 

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN G2P1A0AH1 UMUR  

KEHAMILAN 39 MINGGU 4 HARI PERSALINAN  

NORMAL DENGAN PENYAKIT JANTUNG  

DI RUMAH SAKIT DR. SARDJITO 

 

Pengkajian dilakukan berdasarkan anamnesa dengan Ny.V 

Hari/Tanggal : Rabu, 25 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 14.00 WIB 

Tempat : RS Dr. Sardjito 

 

Biodata  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Keluhan: Ibu mengatakan datang diantar suaminya ke Rumah Sakit Dr. 

Sardjito untuk kontrol kehamilannya pada tanggal 25/02/2026 pukul 

10.00 WIB sesuai intruksi dokter. Bertemu dengan dokter spesialis 

kandungan sekitar pukul 11.30 WIB, ibu mengeluh perutnya mulai 

kontraksi secara teratur mulai pukul 11.00 WIB, belum ada lendir darah 
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dan ketuban belum pecah. Setelah dilakukan pemeriksaan ibu sudah 

pembukaan 2 cm, dokter memutuskan untuk di rawat inap. 

2. Riwayat kesejahteraan janin 

Ibu mengatakan jnin aktif bergerak, dalam 12 jam terakhir lebih dari 10 

kali. 

3. Riwayat penyakit 

Ibu mengatakan memiliki riwayat penyakit jantung sejak usia 

kehamilan sekitar 26 minggu dan menjalani pemeriksaan serta kontrol 

rutin di RS Rizki Amalia dan RSUP Dr. Sardjito. Ibu mengatakan hasil 

pemeriksaan jantung menunjukkan adanya gangguan fungsi jantung 

ringan dan dianjurkan kontrol rutin selama kehamilan. Ibu mengatakan 

kadang merasa cepat lelah, namun saat ini tidak ada keluhan sesak 

napas, nyeri dada, maupun jantung berdebar. 

4. Riwayat nutrisi dan eliminasi 

a. Ibu mengatakan makan terakhir pada 25/02/2026, pukul 09.30 WIB 

makan soto 1 porsi, ibu sering minum air putih. 

b. Ibu mengatakan BAB terakhir pada 25/02/2026, pukul 05.30 WIB, 

tidak ada keluhan. BAK terakhir sebelum di periksa dokter sekitar 

pukul 10.30 WIB. 

5. Riwayat seksualitas 

Ibu mengatakan semalam melakukan hubungan suami istri. 

O Didapatkan hasil wawancara ibu dengan keadaan baik, TD: normal, suhu: 

normal, Nadinya agak tinggi >100x/menit, pemeriksaan lainnya dalam 

batar normal. Janin juga dalam keadaan normal. Jantung tidak berdebar-

debar. 

A Ny. V Usia 22 tahun G2P1A0AH1 umur kehamilan 39 minggu 4 hari inpartu 

kala 1 fase laten janin tunggal, hidup intra uterin dengan penyakit jantung. 

P 1. Memberikan dukungan emosional pada ibu untuk semangat dan jangan 

khawatir karena ibu akan melahirkan di RS Dr. Sardjito dan akan di 

tolong oleh dokter dan bidan yang kompeten dengan peralatan yang 
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canggih. 

Evaluasi: ibu merasa lebih tenang. 

2. Menganjurkan ibu untuk tetap mendekatkan diri kepada Tuhan sesuai 

agama dan keyakinannya, dengan berdoa, berdzikir, atau membaca doa 

menjelang persalinan agar ibu merasa lebih tenang, nyaman, dan siap 

menghadapi proses persalinan. 

Evaluasi: Ibu bersedia berdoa sesuai keyakinannya dan tampak lebih 

tenang menghadapi persalinan. 

3. Memberitahu suami ibu untuk selalu berada di samping ibu selama 

proses persalinan. 

Evaluasi: suami ibu selalu di dekatnya. 

4. Memberitahu ibu dan suami untuk tetap mengikuti arahan dokter dan 

bidan yang ada di RS. 

Evaluasi: ibu berseia untuk mengikuti arahan bidan dan dokter di RS 

Dr. Sardjito. 

5. Menganjurkan ibu untuk melakukan relaksasi dengan cara napas 

panjang ketika ada kontraksi.  

Evaluasi: ibu bersedia relaksasi saat ada kontraksi. 

6. Memberitahu ibu untuk tidak mengejan terlebih dahulu sebelum 

pembukaan 10 cm, karena bisa menyebabkan jalan lahir bengkak dan 

ibu bisa kelelahan. 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

7. Menganjurkan ibu untuk mobilisasi ringan, apabila ibu masih kuat 

berjalan ibu bisa jalan-jalan di sekitar, apabila ibu ingin berbaring, 

berbaring miring ke kiri untuk memperlancar penurunan kepala janin 

dan suplai oksigen ke bayi tidak terhambat. 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

8. Menganjurkan ibu untuk tetap memenuhi kebutuhan nutrisi dengan 

makan dan minum, serta istirahat saat tidak ada kontraksi, sebagai 

persiapan saan mengejan nanti. 

Evaluasi: ibu bersedia melakukannya. 
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9. Memberitahu ibu untuk segera melapor apabila ada kencang-kencang 

sudah tidak bisa di tahan, ada dorongan untuk mengejan, pecah ketuban, 

atau ibu mengalami kondisi seperti jantung berdebar, sesak napas, atau 

pusing. 

Evaluasi: ibu menegerti dan bersedia melakukannya. 

Pada pukul 20.00 WIB ibu pecah ketuban, pembukaan lengkap. Dokter 

dan bidan memimpin persalinan. 

Bayi lahir spontan, langsung menangis kuat, warna kulit kemerahan, 

gerakan aktif pada pukul 20.35 WIB 25/02/2026. 

Setelah melahirkan ibu dirawat di ruang persalinan/tindakan karena 

ruangan penuh dan diberikan obat-obatan berupa vitamin, anti nyeri, 

tablet FE, vit A, dan antibiotic. 
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Lampiran 3. 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 

TERHADAP BY.NY. V USIA 2 JAM BAYI BARU LAHIR FISIOLOGIS  

DI RUMAH SAKIT DR. SARDJITO 

 

Pengkajian dilakukan berdasarkan anamnesa dengan Ny.V 

Hari/Tanggal : Rabu, 25 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 22.40 WIB 

Tempat : RS Dr. Sardjito 

 

Biodata Bayi 

Nama : By. Ny. V 

Umur : 2 Jam 

Tanggal Lahir : 25 Februari 2026/ Pukul 20.35 WIB 

Jenis Kelamin : Laki-laki 

 

Biodata orang tua 

  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

 



 

129 
 

S 1. Ibu mengatakan senang bayinya sudah lahir secara normal pada tanggal 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB, berjenis kelamin laki-laki. 

2. Ibu mengatakan bayinya lahir sehat, langsung menangis kuat, warna 

kulit kemerahan, gerakan aktif. 

3. Ibu mengatakan setelah dibersihkan bayinya diletakan di dada ibu untuk 

dilakukan IMD. 

4. Ibu mengatakan bayinya sudah di suntik Vit K dan di berikan salep 

mata. 

5. Ibu mengatakan bayinya sudah BAB tapi belum BAK. 

O Dari hasil pemeriksaan yang dilakukan oleh bidan di RS Dr. Sardjito 

1. BB: 2990 gram 

2. PB: 49 cm 

3. LK: 33 cm 

4. LD: 32 cm 

5. LP: 29 cm 

6. LiLA: 11 cm 

A By. Ny. V usia 2 jam bayi baru lahir cukup bulan sesuai masa kehamilan 

lahir spontan dengan keadaan normal. 

P 1. Memberkan selamat kepada ibu sudah melahirkan bayi laki-laki secara 

normal, sehat dan selamat. 

Evaluasi: ibu merasa senang dan bahagia 

2. Menganjurkan ibu untuk senantiasa bersyukur kepada Tuhan atas 

kelahiran bayinya serta tetap menjalankan ibadah sesuai agama dan 

keyakinannya agar ibu merasa tenang, nyaman, dan lebih siap menjalani 

masa nifas serta merawat bayi. 

Evaluasi: Ibu bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya dan 

mengucapkan rasa syukur atas kelahiran bayinya. 

3. Memberitahu ibu untuk tetap mengikuti arahan bidan dan dokter yang 

ada di RS Dr. Sardjito. 

Evaluasi: Ibu bersedia mengikuti arahan bidan dan dokter. 
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4. Memberitahu ibu menyusui untuk mulai menyusui bayinya, usahakan 

menyusui 2-3 jam sekali, kecuali jika ibu sedang tidur dan 

mengingatkan ibu untuk tidak malu bertanya pada bidan apabila ibu 

lupa cara menyusui. 

Evaluasi: ibu akan bertanya pada bidan 

5. Memberitahu ibu melalui WhatsApp cara mengganti popok apabila bayi 

BAB dan BAK, tidak boleh diberi bedak pada daerah kelamin, serta 

memberitahu cara merawat tali pusat yaitu dengan cara dibiarkan kering 

dan bersih. 

Evaluasi: ibu mengerti cara merawat bayi. 

6. Dokter memberitahu ibu dn suami hasil pemeriksaan, ibu sudah ada 

pembukaan 2, ibu akan di rawat inap, untuk dilakukan pemantauan 

kemajuan persalinan. 

7. 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 bidan. 

Evaluasi: ibu mengerti tanda bahaya bayi baru lahir. 

8. Menganjurkan ibu untuk selalu menjaga kehangatan bayi dengan cara 

membedong, memakaikan topi, mengganti popok atau pakaian jika 

basah, tidak meletakkan bayi didekat jendela atau sumber angin/AC 

secara langsung. 

Evaluasi: ibu mengerti dn berseia melakukannya. 

9. Memberitahu ibu bisa konsultasi mengenai kesehatan bayi dan ibu. 

Evaluasi: ibu akan bertanya apabila ada kebingungan. 
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Lampiran 4. Asuhan Kebidanan Neonatus 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS KN I 

TERHADAP BY.NY. V USIA 17 JAM BAYI BARU LAHIR FISIOLOGIS  

DI RUMAH SAKIT DR. SARDJITO 

 

Pengkajian dilakukan berdasarkan anamnesa dengan Ny.V 

Hari/Tanggal : Kamis, 26 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 14.30 WIB 

Tempat : RS Dr. Sardjito 
 

Biodata Bayi 

Nama : By. Ny. V 

Umur : 17 Jam 

Tanggal Lahir : 25 Februari 2026/ Pukul 20.35 WIB 

Jenis Kelamin : Laki-laki 
 

Biodata orang tua 

  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 
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S 1. Ibu mengatakan senang bayinya sudah lahir secara normal pada tanggal 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB, berjenis kelamin laki-laki. 

2. Ibu mengatakan bayinya sehat dan sudah bisa menyusu, hisapannya 

kuat. 

3. Ibu mengatakan bayinya sudah dimandikan. 

4. Ibu mengatakan bayinya sudah di imunisasi HB0. 

5. Ibu mengatakan bayinya sudah BAB dan BAK. 

O 1. Pemeriksaan Umum 

KU  : Baik 

Kesadaran  : Compos mentis 

2. Pemeriksaan Vitalsign 

R : 48x/menit 

N : 121x/menit 

S : 36,50C 

3. Pemeriksaan Antropometri 

a. BB: 2990 gram 

b. PB: 49 cm 

c. LK: 33 cm 

d. LD: 32 cm 

e. LP: 29 cm 

f. LiLA: 11 cm 

4. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala  : Bersih, tidak ada benjolan, sutura berhimpitan 

tidak tumpang tindih. 

b. Ubun-ubun : Belum menutup, tidak ada pencembungan atau 

pencekungan, tidak ada tanda kelainan. 

c. Muka  : Simetris, bersih, tidak ada bintik hitam, tidak 

ikterik. 

d. Mata  : Simetris, tidak ada kemerahan tidak ada tanda 

infeksi lainya, tidak ikterik. 
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e. Telinga  : Simetris, tidak ada kelainan, bersih tidak ada 

serument. 

f. Hidung  : Simetris, bersih, tidak ada polip, tidak ada kelainan. 

g. Mulut  : Simetris, merah muda, bagian dalam bersih, langit- 

langit bagian dalam mulut utuh, tidak ada kelainan. 

h. Leher  : Tidak ada benjolan, tidak kuning. 

i. Dada  : simetris, tidak ada bissing nafas, tidak kuning. 

j. Perut, tali pusat : Bulat, tali pusat masih basah, ketika bernafas tidak 

ada bumbungan tali pusat. 

k. Genetalia : Berjenis kelamin laki-laki, terdapat 2 skrotum 

didalam testis dan terdapat penis yang berlubang. 

l. Punggung : Tidak ada kelainan bentuk tulang belakang,  

m. Anus   : Anus berlubang 

n. Ekstermitas : Tidak ada kelainan gerak, bentuk kaki normal 

simetris, jumlah jari cukup, tidak kuning 

o. Punggung : Tidak ada tanda kelainan 

5. Reflek 

a. Reflek Moro : Baik, bayi bila diangkat memperlihatkan gerakan 

seperti memeluk. 

b. Reflek Rooting : Baik, bayi mencari benda yang ditempelkan 

dipipinya. 

c. Reflek Grasping : Baik, saat tangan bayi diberi telunjuk maka 

tangan bayi akan menggenggam. 

d. Reflek Walking : Baik, saat telapak kaki bayi disentuh 

dengan jari maka akan bergerak-gerak. 

e. Reflek Sucking : Baik, bayi menghisap dengan kuat. 

f. Reflek Tonic Neck : Ada, bayi dapat menggerak-gerakkan 

kepalanya. 
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A By. Ny. V usia 17 jam bayi baru lahir cukup bulan sesuai masa kehamilan 

lahir spontan dengan keadaan normal. 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bayi. Hasil pemeriksaan 

menunjukkan keadaan umum bayi baik, frekuensi napas 48 x/menit, 

denyut nadi 121 x/menit, suhu 36,5°C, refleks dan aktivitas baik, bayi 

sudah BAK dan BAB, serta tidak ditemukan kelainan fisik.  

     Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi bayinya saat ini. 

2. Menjelaskan kepada ibu bahwa kondisi bayi baru lahir saat ini dalam 

keadaan normal, dengan tanda vital dalam batas normal, mampu 

menyusu dengan baik, serta telah BAK dan BAB.  

     Evaluasi: Ibu memahami kondisi kesehatan bayinya. 

3. Memberikan edukasi mengenai pemberian ASI eksklusif dan teknik 

menyusui yang benar. Menjelaskan agar bayi disusui sesering mungkin 

atau minimal setiap 2 jam sekali tanpa tambahan makanan atau 

minuman lain selain ASI, karena ASI merupakan nutrisi terbaik bagi 

bayi.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya ASI eksklusif dan mengatakan 

bayinya sudah menyusu dengan kuat. 

4. Menganjurkan ibu tetap melakukan kontak kulit dengan bayi dan 

menjaga kehangatan tubuh bayi, seperti membedong secukupnya, 

memakaikan pakaian bersih, topi, dan menjaga suhu lingkungan agar 

bayi tidak kedinginan.  

     Evaluasi: Ibu memahami cara menjaga kehangatan bayi. 

5. Memberikan edukasi perawatan tali pusat. Menjelaskan agar tali pusat 

dijaga tetap bersih dan kering, tidak diberi ramuan, bedak, minyak, atau 

bahan lain, serta memperhatikan tanda infeksi seperti kemerahan, 

bengkak, berbau, atau keluar cairan.  

     Evaluasi: Ibu memahami cara merawat tali pusat dengan benar. 

6. Memberikan edukasi mengenai personal hygiene bayi baru lahir, 

meliputi: 

a. Mengganti popok segera setelah BAB atau BAK 
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b. Membersihkan area genital dengan air bersih dan mengeringkan 

dengan lembut 

c. Menjaga kebersihan kulit bayi dan pakaian bayi  

     Evaluasi: Ibu memahami cara menjaga kebersihan bayi. 

7. Memberitahu ibu tanda bahaya pada bayi baru lahir, antara lain: 

a. Bayi tidak mau menyusu 

b. Demam atau suhu terlalu rendah 

c. Napas cepat atau sesak 

d. Kejang 

e. Kulit atau mata kuning sebelum usia 24 jam atau semakin luas 

f. Bayi lemas 

g. Muntah berulang  

     Apabila terdapat salah satu tanda tersebut, ibu dianjurkan segera 

membawa bayi ke fasilitas kesehatan. 

     Evaluasi: Ibu memahami tanda bahaya pada bayi baru lahir. 

8. Menjelaskan kepada ibu bahwa bayi telah mendapatkan imunisasi HB0, 

serta mengedukasi jadwal imunisasi berikutnya sesuai usia bayi, di 

Puskesmas Galur setiap hari senin Minggu ke 2 dan ke 4. 

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya imunisasi lanjutan. 

9. Menganjurkan ibu memantau frekuensi BAB dan BAK bayi, karena 

BAK dan BAB merupakan tanda bayi memperoleh ASI yang cukup.  

Evaluasi: Ibu memahami tanda kecukupan ASI pada bayi. 

10. Memberikan dukungan emosional kepada ibu dan mengapresiasi 

kemampuan ibu dalam menyusui serta merawat bayi.  

Evaluasi: Ibu tampak senang dan percaya diri dalam merawat bayinya. 

11. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk senantiasa bersyukur atas 

kelahiran bayi serta tetap menjalankan ibadah sesuai agama dan 

keyakinannya. Dukungan spiritual diharapkan dapat membantu ibu 

merasa lebih tenang, nyaman, dan percaya diri dalam merawat bayinya. 

Evaluasi: Ibu dan keluarga mengungkapkan rasa syukur atas kelahiran 

bayi serta bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya. 
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12. Melibatkan keluarga terutama suami dalam perawatan bayi baru lahir, 

seperti membantu menjaga kebersihan bayi, mendukung pemberian 

ASI, dan membantu ibu beristirahat.  

Evaluasi: Keluarga memahami perannya dalam mendukung kesehatan 

ibu dan bayi. 

12. Memberitahu ibu untuk melaporkn segala seuatu yang berkaitan dengan 

bayinya ke petugas yang berjaga, selama di rawat di RS Dr. Sardjito.  

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
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Catatan Perkembangan Neonatus 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS KN II 

TERHADAP BY.NY. V USIA 3 HARI BAYI BARU LAHIR FISIOLOGIS  

 

Hari/Tanggal : Sabtu, 28 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 13.30 WIB 

Tempat : Rumah Ny.V 
 

Biodata Bayi 

Nama : By. Ny. V 

Umur : 3 Hari 

Tanggal Lahir : 25 Februari 2026/ Pukul 20.35 WIB 

Jenis Kelamin : Laki-laki 
 

Biodata orang tua 

  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 
 

S 1. Ibu mengatakan senang bayinya telah melahirkan bayinya berjenis 

kelamin laki-laki pada 3 hari yang lalu (25/02/2026) di RS Dr. Sardjito. 

2. Ibu mengatakan bayinya lancar menyusu nya dan banyak, 2-3 jam sekali 

di susuin. Hanya mendapatkan ASI saja. 

3. Ibu mengatakan bayinya aktif. 
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4. Ibu mengatakan bayinya sudah dilakukan pemeriksaan PJB di RS Dr. 

Sardjito dengan hasil normal. 

5. Ibu mengatakan bayinya sudah dilakukan pemeriksaan SHK di RS Dr. 

Sardjito kalau hasil tidak normal akan diberitahukan. 

6. Ibu mengatakan bayinya BAB 2-3 sehari warna kuning, konsistensi 

lembek, BAB 6-8 kali sehari warna kuning jernih, menggunakan 

pampes. 

7. Ibu mengatakan bayinya tidak perlu kontrol di RS Dr. Sardjito. 

8. Ibu mengatakan bayinya sangat di sayang ibu dan bapak, serta keluarga. 

9. Ibu mengatakan anak pertamanya juga menyayanginya. 

O 1. Pemeriksaan Umum 

KU  : Baik 

Kesadaran  : Compos mentis 

2. Pemeriksaan Vitalsign 

R : 45x/menit 

N : 120x/menit 

S : 36,40C 

3. Pemeriksaan Antropometri 

a. BB: 2700 gram 

b. PB: 49 cm 

c. LK: 33 cm 

d. LD: 32 cm 

e. LP: 29 cm 

f. LiLA: 11 cm 

4. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala  : Bersih, tidak ada benjolan, sutura berhimpitan 

tidak tumpang tindih. 

b. Ubun-ubun : Belum menutup, tidak ada pencembungan atau 

pencekungan, tidak ada tanda kelainan. 

c. Muka  : Simetris, bersih, tidak ada bintik hitam, ada 

semburan ikterik. 
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d. Mata  : Simetris, tidak ada kemerahan tidak ada tanda 

infeksi lainya, tidak ikterik. 

e. Telinga  : Simetris, tidak ada kelainan, bersih tidak ada 

serument. 

f. Hidung  : Simetris, bersih, tidak ada polip, tidak ada kelainan. 

g. Mulut  : Simetris, merah muda, bagian dalam bersih, langit- 

langit bagian dalam mulut utuh, tidak ada kelainan. 

h. Leher  : Tidak ada benjolan, tidak kuning. 

i. Dada  : simetris, tidak ada bissing nafas, tidak kuning. 

j. Perut, tali pusat : Bulat, tali pusat belum kering, tidak bau, tidak 

kemerahan. Turgor kulit < 2 detik. 

k. Genetalia : Berjenis kelamin laki-laki, terdapat 2 skrotum 

didalam testis dan terdapat penis yang berlubang. 

l. Punggung : Tidak ada kelainan bentuk tulang belakang,  

m. Anus   : Anus berlubang 

n. Ekstermitas : Tidak ada kelainan gerak, bentuk kaki normal 

simetris, jumlah jari cukup, tidak kuning 

o. Punggung : Tidak ada tanda kelainan 

5. Reflek 

g. Reflek Moro : Baik, bayi bila diangkat memperlihatkan gerakan 

seperti memeluk. 

h. Reflek Rooting : Baik, bayi mencari benda yang ditempelkan 

dipipinya. 

i. Reflek Grasping : Baik, saat tangan bayi diberi telunjuk maka 

tangan bayi akan menggenggam. 

j. Reflek Walking : Baik, saat telapak kaki bayi disentuh 

dengan jari maka akan bergerak-gerak. 

k. Reflek Sucking : Baik, bayi menghisap dengan kuat. 

l. Reflek Tonic Neck : Ada, bayi dapat menggerak-gerakkan 

kepalanya. 
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A By. Ny. V usia 3 hari neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan lahir 

spontan dengan keadaan normal. 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bayi. Hasil pemeriksaan 

menunjukkan keadaan umum bayi baik, frekuensi napas 45 x/menit, 

denyut nadi 120 x/menit, suhu 36,4°C, refleks neonatal baik, bayi 

aktif, menyusu kuat, BAB dan BAK lancar, serta pertumbuhan bayi 

dalam batas normal.  

Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatan 

bayinya saat ini. 

2. Menjelaskan kepada ibu bahwa kondisi bayi baru lahir saat ini dalam 

keadaan normal, dengan kemampuan menyusu baik, refleks baik, 

eliminasi normal, dan aktivitas bayi aktif.  

Evaluasi: Ibu memahami kondisi kesehatan bayinya. 

3. Memberikan edukasi mengenai pemberian ASI eksklusif. 

Menjelaskan agar bayi disusui sesering mungkin atau minimal setiap 

2–3 jam sekali tanpa tambahan makanan atau minuman lain, karena 

ASI merupakan sumber nutrisi utama bayi.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya ASI eksklusif dan mengatakan 

bayi menyusu lancar. 

4. Menjelaskan hasil pemeriksaan ikterik ringan pada wajah (semburan 

ikterik). Edukasi diberikan bahwa kekuningan ringan pada area wajah 

dapat terjadi pada bayi baru lahir dan perlu dipantau. Ibu dianjurkan 

meningkatkan frekuensi menyusui serta segera memeriksakan bayi 

bila warna kuning meluas ke dada, perut, telapak tangan, bayi tampak 

lemas, atau tidak mau menyusu.  

Evaluasi: Ibu memahami tanda ikterus yang perlu diwaspadai. 

5. Memberikan edukasi mengenai personal hygiene bayi baru lahir, 

meliputi: 

a. Mengganti popok segera setelah BAB atau BAK 

b. Membersihkan area genital dengan air bersih dan mengeringkan 

dengan lembut 
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c. Menjaga kebersihan kulit bayi dan pakaian bayi  

     Evaluasi: Ibu memahami cara menjaga kebersihan bayi. 

6. Memberitahu ibu tanda bahaya pada bayi baru lahir, antara lain: 

a. Bayi tidak mau menyusu 

b. Demam atau suhu terlalu rendah 

c. Napas cepat atau sesak 

d. Kejang 

e. Kulit atau mata kuning sebelum usia 24 jam atau semakin luas 

f. Bayi lemas 

g. Muntah berulang  

Apabila terdapat salah satu tanda tersebut, ibu dianjurkan segera 

membawa bayi ke fasilitas kesehatan. 

Evaluasi: Ibu memahami tanda bahaya pada bayi baru lahir. 

7. Memberikan edukasi perawatan tali pusat. Menjelaskan agar tali pusat 

dijaga tetap bersih dan kering, tidak diberi ramuan, bedak, minyak, 

ataupun bahan lain sampai tali pusat puput dengan sendirinya.  

Evaluasi: Ibu memahami cara merawat tali pusat dengan benar. 

8. Menjelaskan bahwa bayi telah mendapatkan skrining hipotiroid 

kongenital (SHK) dan pemeriksaan penyakit jantung bawaan (PJB) 

dengan hasil normal, serta mengingatkan ibu untuk memperhatikan 

informasi hasil lanjutan bila ada pemberitahuan dari rumah sakit. 

Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan skrining bayi. 

11. Memberikan dukungan emosional kepada ibu dan keluarga, serta 

mengapresiasi kemampuan ibu merawat bayi dan keberhasilan 

pemberian ASI.  

       Evaluasi: Ibu tampak percaya diri dan nyaman dalam merawat bayi. 

12. Melibatkan ayah dan keluarga dalam perawatan bayi baru lahir, seperti 

membantu menjaga kebersihan bayi, mendukung ibu menyusui, dan 

membantu kebutuhan ibu selama masa nifas.  

Evaluasi: Keluarga memahami perannya dalam mendukung kesehatan 

ibu dan bayi. 
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13. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk senantiasa bersyukur atas 

kesehatan bayi serta tetap menjalankan ibadah sesuai agama dan 

keyakinannya. Dukungan spiritual diharapkan dapat membantu ibu 

merasa lebih tenang, nyaman, dan percaya diri dalam merawat 

bayinya. 

Evaluasi: Ibu dan keluarga mengungkapkan rasa syukur atas kondisi 

bayi yang sehat serta bersedia menjalankan ibadah sesuai 

keyakinannya. 

14. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk senantiasa bersyukur atas 

kesehatan bayi serta tetap menjalankan ibadah sesuai agama dan 

keyakinannya. Dukungan spiritual diharapkan dapat membantu ibu 

merasa lebih tenang, nyaman, dan percaya diri dalam merawat 

bayinya. 

15. Menganjurkan kunjungan neonatus berikutnya sesuai jadwal serta 

segera memeriksakan bayi bila terdapat keluhan atau tanda bahaya.  

Evaluasi: Ibu memahami jadwal kontrol dan bersedia melakukan 

pemeriksaan ulang bila diperlukan. 

14. Melakukan dokumentasi seluruh hasil pemeriksaan, tindakan, edukasi, 

dan evaluasi pada buku KIA serta catatan pelayanan kesehatan.  

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Catatan Perkembangan Neonatus 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NEONATUS KN III 

TERHADAP BY.NY. V USIA 26 HARI BAYI BARU LAHIR FISIOLOGIS 

DENGAN KEBUTUHAN IMUNISASI BCG 

D I  P U S K E S M A S  G A L U R  I I  

 

Hari/Tanggal : Senin, 23 Maret 2026  

Waktu  : Pukul 09.30 WIB 

Tempat : Puskesmas Galur II 
 

Biodata Bayi 

Nama : By. Ny. V 

Umur : 26 Hari 

Tanggal Lahir : 25 Februari 2026/ Pukul 20.35 WIB 

Jenis Kelamin : Laki-laki 
 

Biodata orang tua 

  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 
 

S 1. Ibu mengatakan senang bayinya telah melahirkan bayinya berjenis 

kelamin laki-laki pada 26 hari yang lalu (25/02/2026) di RS Dr. Sardjito  

2. Ibu mengatakan ingin mengimunisasikan anaknya. 
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3. Ibu mengatakan bayinya lancar menyusu nya dan banyak, 2-3 jam sekali 

di susuin, hanya mendapatkan ASI saja. 

4. Ibu mengatakan bayinya aktif. 

5. Ibu mengatakan bayinya belum pernah sakit. 

6. Ibu mengatakan bayinya BAB 2-3 sehari warna kuning, konsistensi 

lembek, BAB 6-8 kali sehari warna kuning jernih, menggunakan 

pampes. 

7. Ibu mengatakan bayinya sangat di sayang kakanya, ibu dan bapak, serta 

keluarga besar. 

O 1. Pemeriksaan Umum 

KU  : Baik 

Kesadaran  : Compos mentis 

2. Pemeriksaan Vitalsign 

R : 45x/menit 

N : 110x/menit 

S : 36,60C 

3. Pemeriksaan Antropometri 

a. BB: 3800 gram 

b. PB: 50 cm 

c. LK: 34 cm 

d. LP: 31 cm 

e. LiLA: 12 cm 

4. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala  : Bersih, tidak ada benjolan, sutura berhimpitan 

tidak tumpang tindih. 

b. Ubun-ubun : Belum menutup, tidak ada pencembungan atau 

pencekungan, tidak ada tanda kelainan. 

c. Muka  : Simetris, bersih, tidak ada bintik hitam, ada 

semburan ikterik. 

d. Mata  : Simetris, tidak ada kemerahan tidak ada tanda 

infeksi lainya, tidak ikterik. 
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e. Telinga  : Simetris, tidak ada kelainan, bersih tidak ada 

serument. 

f. Hidung  : Simetris, bersih, tidak ada polip, tidak ada kelainan. 

g. Mulut  : Simetris, merah muda, bagian dalam bersih, langit- 

langit bagian dalam mulut utuh, tidak ada kelainan. 

h. Leher  : Tidak ada benjolan, tidak kuning. 

i. Dada  : simetris, tidak ada bissing nafas, tidak kuning. 

j. Perut, tali pusat : Bulat, tali pusat sudah kering dan sudah puput. 

Turgor kulit < 2 detik. 

k. Genetalia : Berjenis kelamin laki-laki, terdapat 2 skrotum 

didalam testis dan terdapat penis yang berlubang. 

l. Punggung : Tidak ada kelainan bentuk tulang belakang,  

m. Anus   : Anus berlubang 

n. Ekstermitas : Tidak ada kelainan gerak, bentuk kaki normal 

simetris, jumlah jari cukup, tidak kuning 

o. Punggung : Tidak ada tanda kelainan 

5. Reflek 

a. Reflek Moro : Baik, bayi bila diangkat memperlihatkan gerakan 

seperti memeluk. 

b. Reflek Rooting : Baik, bayi mencari benda yang ditempelkan 

dipipinya. 

c. Reflek Grasping : Baik, saat tangan bayi diberi telunjuk maka 

tangan bayi akan menggenggam. 

d. Reflek Walking : Baik, saat telapak kaki bayi disentuh 

dengan jari maka akan bergerak-gerak. 

e. Reflek Sucking : Baik, bayi menghisap dengan kuat. 

f. Reflek Tonic Neck : Ada, bayi dapat menggerak-gerakkan 

kepalanya. 

A By. Ny. V usia 26 hari neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan lahir 

spontan normal dengan kebutuhan imunisasi BCG. 



 

146 
 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bayi. Hasil pemeriksaan 

menunjukkan keadaan umum bayi baik, frekuensi napas 45 x/menit, 

denyut nadi 110 x/menit, suhu 36,6°C, refleks neonatal baik, 

pertumbuhan bayi sesuai usia, tali pusat sudah puput, bayi aktif, 

menyusu kuat, BAB dan BAK lancar, serta tidak ditemukan kelainan 

fisik.  

Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatan 

bayinya saat ini. 

2. Menjelaskan kepada ibu bahwa pertumbuhan dan perkembangan bayi 

saat ini dalam keadaan baik, ditandai dengan kenaikan berat badan, 

aktivitas baik, kemampuan menyusu kuat, serta eliminasi normal. 

Evaluasi: Ibu memahami kondisi kesehatan dan pertumbuhan bayinya. 

3. Memberikan edukasi mengenai pemberian ASI eksklusif. 

Menjelaskan agar bayi tetap diberikan ASI saja sampai usia 6 bulan 

tanpa tambahan makanan atau minuman lain karena ASI merupakan 

nutrisi utama untuk pertumbuhan dan daya tahan tubuh bayi.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya ASI eksklusif dan mengatakan 

bayi hanya mendapatkan ASI. 

4. Menjelaskan manfaat imunisasi BCG kepada ibu. Dijelaskan bahwa 

imunisasi BCG bertujuan membantu melindungi bayi dari penyakit 

tuberkulosis (TB) berat seperti meningitis TB dan TB milier.  

Evaluasi: Ibu memahami manfaat imunisasi BCG dan bersedia 

bayinya diimunisasi. 

5. Melakukan skrining sebelum imunisasi BCG, meliputi kondisi umum 

bayi, suhu tubuh, riwayat sakit, serta memastikan tidak ada 

kontraindikasi imunisasi.  

Evaluasi: Bayi dalam kondisi sehat dan dapat diberikan imunisasi 

BCG. 

6. Melakukan imunisasi BCG sesuai prosedur pelayanan imunisasi di 

Puskesmas.  
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Evaluasi: Imunisasi BCG telah diberikan di lengan kanan bagian atas, 

bayi menangis kuat setelah tindakan dan kondisi stabil. 

7. Memberikan edukasi mengenai reaksi normal setelah imunisasi BCG, 

seperti: timbul benjolan kecil pada bekas suntikan, muncul luka kecil 

atau koreng beberapa minggu kemudian, timbul bekas parut setelah 

sembuh. 

dijelaskan bahwa reaksi tersebut normal dan tidak perlu diberikan 

salep, bedak, atau dipencet. 

Evaluasi: Ibu memahami reaksi normal pasca imunisasi BCG. 

8. Memberikan edukasi tanda yang perlu diwaspadai setelah imunisasi, 

seperti demam tinggi, bengkak berlebihan, bayi tampak lemas, atau 

reaksi berat lain dan dianjurkan segera ke fasilitas kesehatan bila 

muncul.  

Evaluasi: Ibu memahami tanda yang perlu diperhatikan setelah 

imunisasi. 

9. Memberikan edukasi mengenai perawatan bayi sehari-hari, meliputi: 

menjaga kebersihan bayi dan lingkungan, mengganti popok setelah 

BAB atau BAK, menjaga kehangatan tubuh bayi, dan memandikan 

bayi dengan aman. 

Evaluasi: Ibu memahami cara perawatan bayi sehari-hari. 

10. Memberikan edukasi mengenai tanda bahaya pada bayi, antara lain: 

a. Bayi tidak mau menyusu 

b. Demam atau suhu terlalu rendah 

c. Napas cepat atau sesak 

d. Kejang 

e. Kulit atau mata kuning sebelum usia 24 jam atau semakin luas 

f. Bayi lemas 

g. Muntah berulang  

Apabila terdapat salah satu tanda tersebut, ibu dianjurkan segera 

membawa bayi ke fasilitas kesehatan. 

Evaluasi: Ibu memahami tanda bahaya pada bayi. 
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11. Memberikan dukungan emosional dan mengapresiasi kemampuan ibu 

dalam merawat bayi serta keberhasilan pemberian ASI eksklusif.  

Evaluasi: Ibu tampak percaya diri dan nyaman merawat bayinya. 

12. Menganjurkan ibu dan keluarga untuk senantiasa bersyukur atas 

kesehatan dan pertumbuhan bayi serta tetap menjalankan ibadah 

sesuai agama dan keyakinannya. Dukungan spiritual diharapkan dapat 

membantu ibu merasa lebih tenang dan percaya diri dalam 

menjalankan peran sebagai orang tua. 

Evaluasi: Ibu dan keluarga mengungkapkan rasa syukur atas kondisi 

bayi yang sehat dan bersedia menjalankan ibadah sesuai 

keyakinannya. 

13. Memberitahu jadwal imunisasi (11/05/2026), Heksavalen I, PCV 1, 

Rotavirus I, 

Evaluasi: Ibu mengetahui jadwal imunisasi lanjutan dan bersedia 

datang sesuai jadwal. 

13. Melakukan dokumentasi seluruh hasil pemeriksaan, pemberian 

imunisasi, tindakan, edukasi, dan evaluasi pada buku KIA, kartu 

imunisasi, serta rekam medis.  

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Lampiran 5. 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 IBU NIFAS (KF I) 

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM NORMAL 

17 JAM DENGAN RIWAYAT PENYAKIT JANTUNG  

DI RUMAH SAKIT DR. SARDJITO 

 

Hari/Tanggal : Kamis, 26 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 14.00 WIB 

Tempat : RS Dr. Sardjito 

 

Biodata  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Ibu mengatakan perutnya masih terasa mules. 

2. Ibu mengatakan melahirkan anak keduanya secara normal pada tanggal. 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB berjenis kelamin laki-laki. 

3. Ibu mengatakan darahnya keluar seperti saat menstruasi. 

4. Ibu mengatakan ASInya sudah keluar. 

5. Ibu mengatakan jantungnya tidak berdebar kenvang, tidak ada nyeri dada, 

tidak ada sesak napas. 
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6. Ibu mengatakan saat ini mengkonsumsi obat yang diberikan bidan yaitu 

anti nyeri, antibiotic, vitamin dan tablet tambah darah. 

7. Ibu mengatakan sudah BAK dan BAB, tidak ada keluhan. 

8. Ibu mengatakan sudah makan seperti biasa, tidak ada keluhan, tidak ada 

pantang makanan apapun. 

9. Ibu mengatakan jalan lahirnya tidak dijahit. 

10. Ibu mengatakan sudah bisa duduk, jalan ke kamar mandi dan menyusui 

bayinya secara mandiri. 

11. Ibu mengatakan baru di seka sama bidan dan suami, belum mandi karena 

tangannya masih dipasang infus. 

12. Ibu mengatakan sudah tidur, tidak ada keluhan. 

13. Ibu mengatakan senang atas kelahiran anak keduanya dengan selamat, 

bayi dan ibunya sehat. 

O 1. Pemeriksaan Umum 

a. KU  : Baik 

b. Kesadaran : Composmentis 

c. GCS                : 15 

d. Vital Sign : TD :116/70 mmhg R : 20 x/menit  

               N : 98 x/menit S : 36,5’C 

e. BB   : 59 Kg, TB  : 158 CM, LILA : 24 cm 

2. Pemeriksaan Fisik Fokus 

a. Kepala: rambut hitam bersih, tidak berketombe, tidak rontok. 

b. Mata: sklera putih dan konjungtiva merah muda 

c. Hidung: simetris, tidak ada polip. 

d. Leher: tidak ada nyeri telan dan tidak ada pembengkakan kelenjar 

tiroid. 

e. Dada: bersih, simetris, tidak ada sesak nafas. 

f. Payudara: simetris, tidak ada benjolan, pembesaran payudara normal 

areola mamae, sudah keluar asi berupa kolostrum. 

g. Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, kontraksi Uterus keras. 

h. TFU : 2 jari dibawah pusat. 
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i. Genetalia: keluar darah normal 50 cc, warna merah khas darah 

lokhea rubra, tidak ada luka jahitan perineum. 

j. Ekstermitas : reflex patella (+) positif, tidak ada oedema 

A Ny. V usia 22 tahun P2A0AH2 postpartum normal 17 jam dengan riwayat 

penyakit jantung 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan menunjukkan 

keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD 116/70 mmHg, 

Nadi 98 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 36,5°C, kontraksi uterus baik 

(keras), TFU 2 jari di bawah pusat, pengeluaran lokhea rubra normal ±50 

cc, ASI sudah keluar berupa kolostrum, dan tidak ditemukan tanda sesak 

ataupun keluhan jantung berdebar hebat.  

     Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatannya 

saat ini. 

2. Menjelaskan kepada ibu bahwa rasa mulas pada perut setelah melahirkan 

merupakan hal normal, karena uterus sedang berkontraksi untuk kembali 

ke ukuran sebelum hamil dan membantu mencegah perdarahan nifas.  

     Evaluasi: Ibu memahami penyebab perut terasa mulas dan tampak lebih 

tenang. 

3. Memberitahu ibu mengenai kondisi nifas normal, yaitu pengeluaran 

darah nifas (lokhea rubra) berwarna merah seperti darah menstruasi pada 

hari-hari awal setelah persalinan. Dijelaskan bahwa bila darah keluar 

sangat banyak, berbau menyengat, atau terdapat gumpalan besar, ibu 

perlu segera melapor kepada tenaga kesehatan.  

      Evaluasi: Ibu memahami perubahan normal dan tanda bahaya masa nifas. 

4. Melakukan pemantauan kondisi ibu nifas dengan riwayat penyakit 

jantung, meliputi tanda vital, keluhan sesak napas, nyeri dada, jantung 

berdebar, pusing, oedema, dan tanda dekompensasi jantung, mengingat 

masa nifas merupakan periode risiko peningkatan beban sirkulasi.  

     Evaluasi: Tidak ditemukan tanda gangguan kardiovaskular, kondisi ibu 

stabil. 
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5. Mengajarkan ibu mobilisasi dini secara bertahap, seperti duduk, berdiri, 

berjalan perlahan, dan aktivitas ringan sesuai kemampuan untuk 

mempercepat pemulihan serta mencegah komplikasi trombosis, dengan 

tetap memperhatikan kondisi jantung ibu.  

     Evaluasi: Ibu sudah mampu berjalan ke kamar mandi dan beraktivitas 

ringan secara mandiri. 

6. Memberikan edukasi tentang pemenuhan nutrisi dan istirahat pada masa 

nifas. Menganjurkan ibu mengonsumsi makanan bergizi seimbang tinggi 

protein, cukup cairan, serta beristirahat saat bayi tidur untuk 

mempercepat pemulihan tubuh dan produksi ASI.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya nutrisi dan istirahat selama masa 

nifas. 

7. Memberikan edukasi tentang pemberian ASI eksklusif dan teknik 

menyusui yang benar. Menjelaskan pentingnya menyusui sesering 

mungkin atau minimal setiap 2 jam sekali untuk membantu kelancaran 

produksi ASI serta memenuhi kebutuhan nutrisi bayi.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya pemberian ASI dan sudah mampu 

menyusui secara mandiri. 

8. Memberikan edukasi perawatan payudara dan tanda bahaya menyusui, 

seperti payudara bengkak, nyeri hebat, demam, atau ASI tidak keluar.  

     Evaluasi: Ibu memahami cara menjaga kesehatan payudara selama 

menyusui. 

9. Memberikan edukasi mengenai personal hygiene masa nifas, meliputi 

menjaga kebersihan genitalia, mengganti pembalut secara teratur, 

mencuci tangan sebelum dan sesudah membersihkan area genital, serta 

menjaga kebersihan tubuh.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya menjaga kebersihan selama masa 

nifas. 

10. Memberikan edukasi tanda bahaya masa nifas, antara lain: 

a. Perdarahan banyak 

b. Demam 
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c. Nyeri kepala berat 

d. Sesak napas atau jantung berdebar hebat 

e. Nyeri perut hebat 

f. Keluar darah nifas berbau busuk 

g. Bengkak pada tungkai atau wajah. Ibu dianjurkan segera ke fasyankes 

bila mengalami salah satu tanda tersebut. 

     Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda bahaya masa nifas. 

11. Memberikan edukasi mengenai tanda bahaya khusus pada ibu nifas 

dengan riwayat penyakit jantung, seperti sesak mendadak, nyeri dada, 

palpitasi berat, mudah lelah berlebihan, dan pingsan.  

     Evaluasi: Ibu memahami tanda bahaya yang perlu segera dilaporkan. 

12. Memberikan dukungan psikologis kepada ibu dan keluarga, serta 

mengapresiasi keberhasilan ibu menjalani persalinan dengan selamat 

meskipun memiliki riwayat penyakit jantung.  

     Evaluasi: Ibu tampak senang, tenang, dan menerima kondisi pasca 

persalinan dengan baik. 

13. Menganjurkan ibu untuk senantiasa bersyukur atas kelahiran bayi dan 

kondisi kesehatan ibu yang baik, serta tetap menjalankan ibadah sesuai 

agama dan keyakinannya. Dukungan spiritual diharapkan dapat 

membantu ibu merasa lebih tenang, nyaman, dan meningkatkan kesiapan 

dalam menjalani masa nifas serta merawat bayi. 

Evaluasi: Ibu mengungkapkan rasa syukur atas kelahiran bayinya dan 

bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya. 

14. Memberitahu ibu untuk melaporkan pada bidan apabila ada keluahan.  

     Evaluasi: ibu bersedia melakukannya. 

 

Pembimbing Akademik Pembimbing Klinik Mahasiswa 

 

  

 

 

(Ana Kurniati, S.ST.,M.Keb) 

NIP. 198104012003122001 

 

 

 

 

(Bekti Sri Astuti, S.Tr, Keb, Bdn) 

NIP. 197612251995032001 

 

 

 

 

(Nurul Fadhilatul Asror) 

NIM. P71243125074 



 

154 
 

Catatan Perkembangan Masa Nifas 

  

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS (KF II) 

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM NORMAL 

HARI KE 3 DENGAN RIWAYAT PENYAKIT JANTUNG  

 

Hari/Tanggal : Sabtu, 28 Februari 2026  

Waktu  : Pukul 13.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny. V 

 

Biodata  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

2. Ibu mengatakan melahirkan anak keduanya secara normal pada tanggal 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB berjenis kelamin laki-laki. 

3. Ibu mengatakan darahnya masih keluar sedikit, berwarna merah 

kecoklatan. 

4. Ibu mengatakan ASInya lancar. 

5. Ibu mengatakan jantungnya tidak berdebar kencang, tidak ada nyeri dada, 

tidak ada sesak napas. 

6. Ibu mengatakan saat ini masih mengkonsumsi obat yang diberikan RS 

Dr. Sardjito yaitu anti nyeri, antibiotic, vitamin dan tablet tambah darah. 

7. Ibu mengatakan BAK dan BAB, tidak ada keluhan. 
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8. Ibu mengatakan makan sehari 3 porsi sedang, minum >2 Liter/hari, tidak 

ada keluhan, tidk ada pantang. 

9. Ibu mengatakan bisa merawat bayinya secara mandiri, belum 

mengerjakan pekerjaan rumah tangga. 

10. Ibu mengatakan mandi 2-3 kali perhari, ganti pakaian dan pakaian dalam 

2-3 kali/hari atau jika kotor, ganti pembalut setelah BAB/BAK atau jika 

kotor. 

11. Ibu mengatakan kadang malam sering kebangun karena tangisan bayinya. 

12. Ibu mengatakan senang sudah bisa pulang ke rumah dan berkumpul 

dengan anak pertama dan keluarga. 

13. Ibu mengatakan jadwal kontrol di RS dr. Sardjito tanggal 05/03/2026. 

O 1. Pemeriksaan Umum 

a. KU  : Baik 

b. Kesadaran : Composmentis 

c. GCS                : 15 

d. Vital Sign : TD :110/73 mmhg R : 20 x/menit  

               N : 96 x/menit S : 36,40C 

e. BB   : 58 Kg 

f. TB   : 158 CM 

g. LP                   : 79 

h. LILA             : 24 cm 

2. Pemeriksaan Fisik Fokus 

a. Kepala: rambut hitam bersih, tidak berketombe, tidak rontok. 

b. Mata: sklera putih dan konjungtiva merah muda 

c. Hidung: simetris, tidak ada polip. 

d. Leher: tidak ada nyeri telan dan tidak ada pembengkakan kelenjar 

tiroid. 

e. Dada: bersih, simetris, tidak ada sesak nafas. 

f. Payudara: simetris, tidak ada benjolan, pembesaran payudara normal 

areola mamae kanan dan kiri ASI (+). 

g. Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, kontraksi Uterus keras. 
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h. TFU : 3 jari dibawah pusat. 

i. Genetalia: keluar darah normal 20 cc, warna kecoklatan khas darah 

lokhea sanguinolenta, tidak ada luka jahitan perineum. 

j. Ekstermitas : reflex patella (+) positif, tidak ada oedema 

A Ny. V usia 22 tahun P2A0AH2 post partum normal hari ke 3 dengan riwayat 

penyakit jantung 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan menunjukkan 

keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD 110/73 mmHg, 

Nadi 96 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 36,4°C, TFU 3 jari di bawah pusat, 

kontraksi uterus baik (keras), pengeluaran lokhea sanguinolenta ±20 cc 

dalam batas normal, ASI lancar, serta tidak terdapat keluhan sesak napas 

maupun jantung berdebar.  

     Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatannya 

saat ini. 

2. Menjelaskan bahwa proses involusi uterus dan pengeluaran lokhea yang 

dialami ibu masih termasuk normal pada masa nifas hari ke-3. Dijelaskan 

bahwa darah nifas dapat berubah warna menjadi merah kecoklatan dan 

jumlahnya berangsur berkurang.  

     Evaluasi: Ibu memahami perubahan normal pada masa nifas. 

3. Melakukan pemantauan kondisi ibu nifas dengan riwayat penyakit 

jantung, meliputi tanda vital, keluhan sesak napas, nyeri dada, palpitasi, 

mudah lelah berlebihan, oedema, dan tanda gangguan sirkulasi.  

     Evaluasi: Tidak ditemukan tanda dekompensasi jantung, kondisi ibu 

stabil. 

11. Memberikan edukasi tanda bahaya masa nifas, antara lain: 

a. Perdarahan banyak 

b. Demam 

c. Nyeri kepala berat 

d. Sesak napas atau jantung berdebar hebat 

e. Nyeri perut hebat 
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f. Keluar darah nifas berbau busuk 

g. Bengkak pada tungkai atau wajah  

     Ibu dianjurkan segera ke fasilitas kesehatan bila mengalami salah satu 

tanda tersebut. 

     Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda bahaya masa nifas. 

5. Memberikan edukasi tanda bahaya khusus pada ibu nifas dengan riwayat 

penyakit jantung, seperti sesak mendadak, nyeri dada, mudah lelah 

berlebihan, berdebar terus-menerus, dan penurunan kemampuan 

beraktivitas.  

     Evaluasi: Ibu memahami tanda yang harus segera dilaporkan. 

6. Menganjurkan ibu mempertahankan pemberian ASI eksklusif dan 

menyusui sesering mungkin sesuai kebutuhan bayi. Dijelaskan bahwa 

menyusui membantu memenuhi kebutuhan nutrisi bayi dan membantu 

mempercepat involusi uterus.  

     Evaluasi: Ibu memahami manfaat menyusui dan ASI lancar. 

7. Memberikan edukasi pemenuhan nutrisi dan cairan selama masa nifas, 

menganjurkan ibu mengonsumsi makanan tinggi protein, sayur, buah, 

dan cukup minum untuk mendukung pemulihan tubuh serta produksi 

ASI.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya nutrisi dan cairan selama masa nifas. 

8. Menganjurkan ibu menjaga pola istirahat dan tidur cukup. Menjelaskan 

bahwa kurang tidur akibat merawat bayi dapat diatasi dengan beristirahat 

saat bayi tidur dan meminta bantuan keluarga dalam merawat bayi atau 

pekerjaan rumah.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya istirahat dan bersedia memanfaatkan 

bantuan keluarga. 

9. Menganjurkan ibu menunda aktivitas berat dan pekerjaan rumah tangga 

berlebihan, mengingat masa nifas dan riwayat penyakit jantung 

memerlukan pemulihan optimal.  

     Evaluasi: Ibu memahami anjuran dan belum melakukan pekerjaan berat. 



 

158 
 

10. Memberikan dukungan psikologis kepada ibu. Mengapresiasi 

kemampuan ibu merawat bayi secara mandiri serta kondisi emosional ibu 

yang merasa senang dapat berkumpul kembali dengan keluarga.  

     Evaluasi: Ibu tampak senang, tenang, dan mampu beradaptasi dengan 

peran sebagai ibu dua anak. 

11. Menganjurkan ibu untuk senantiasa bersyukur atas kesehatan dirinya dan 

bayinya serta tetap menjalankan ibadah sesuai agama dan keyakinannya. 

Dukungan spiritual diharapkan dapat membantu ibu merasa lebih tenang, 

meningkatkan kesiapan dalam menjalani masa nifas, serta memperkuat 

dukungan keluarga dalam merawat bayi. 

Evaluasi: Ibu mengungkapkan rasa syukur atas kondisi dirinya dan 

bayinya serta bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya. 

12. Menanyakan rencana kontrol lanjutan. Ibu mengatakan memiliki jadwal 

kontrol di RSUP Dr. Sardjito tanggal 05 Maret 2026. Menganjurkan ibu 

datang sesuai jadwal untuk pemantauan kondisi nifas dan penyakit 

jantung.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya kontrol lanjutan dan bersedia hadir 

sesuai jadwal. 

12. Menganjurkan ibu tetap meminum obat atau suplemen yang diberikan 

tenaga kesehatan sesuai anjuran dan tidak menghentikan terapi tanpa 

konsultasi.  

      Evaluasi: Ibu memahami pentingnya kepatuhan terapi. 

13. Melakukan dokumentasi seluruh hasil pemeriksaan, tindakan, edukasi, 

dan evaluasi pada buku KIA serta catatan pelayanan kesehatan.  

     Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Catatan Perkembangan Masa Nifas 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS (KF III) 

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM NORMAL 

HARI KE 26 DENGAN RIWAYAT PENYAKIT JANTUNG 

DI PUSKESMAS GALUR II  

 

Hari/Tanggal : Sabtu, 23 Maret 2026  

Waktu  : Pukul 09.00 WIB 

Tempat : Puskesmas Galur II 
 

Biodata  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Ibu mengatakan ingin kontrol nifas saat ini tidak ada keluhan. 

2. Ibu mengatakan melahirkan anak keduanya secara normal pada tanggal 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB berjenis kelamin laki-laki di RS Dr. 

Sardjito. 

3. Ibu mengatakan kontrol tanggal 05/03/2025 dalam keadaan baik, dokter 

menyarankan kontrol nifas selanjutnya di puskesmas. 

4. Ibu mengatakan darahnya masih keluar flek, berwarna kekuningan. 

5. Ibu mengatakan ASInya lancar. 

6. Ibu mengatakan jantungnya tidak berdebar kencang, tidak sesak napas, 

tidak nyeri dada. 

7. Ibu mengatakan sudah tidak mengkonsumsi obat apapun. 

8. Ibu mengatakan BAK dan BAB, tidak ada keluhan. 
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9. Ibu mengatakan makan sehari 4 kali, porsi sedang (nasi,lauk,sayur) buah, 

minum cukup > 2L/hari, tidak ada keluhan. 

10. Ibu mengatakan bisa merawat bayinya secara mandiri, sudah 

mengerjakan pekerjaan rumah tangga seperti nyapu, masak, mencuci, 

tidak ada keluhan. 

11. Ibu mengatakan kadang bisa tidur siang, saat anaknya tidur, istirahat 

malam sering kebangun karena tangisan bayi. 

12. Ibu mengatakan setelah melahirkan belum pernah melakukan hubungan 

suami istri. 

13. Ibu mengatakan mandi 2-3 kali perhari, ganti pakaian dan pakaian dalam 

2-3 kali/hari atau jika kotor, ganti pembalut setelah BAB/BAK atau jika 

kotor. 

14. Ibu mengatakan senang bisa merawat dua anaknya sehat-sehat, dirinya 

juga sehat, tidak ada masalah dengan suami atau keluarga. 

15. Ibu mengatakan sudah tidak ada jadwal kontrol di RS dr. Sardjito tanggal. 

O 3. Pemeriksaan Umum 

a. KU  : Baik 

b. Kesadaran : Composmentis 

c. GCS                 : 15 

d. Vital Sign : TD :118/76 mmhg R : 20 x/menit  

               N : 86 x/menit S : 36,80C 

e. BB   : 58 Kg 

f. LP                   : 77 cm 

g. TB   : 158 CM 

h. LILA              : 24 cm 

4. Pemeriksaan Fisik Fokus 

k. Kepala: rambut hitam bersih, tidak berketombe, tidak rontok. 

l. Mata: sklera putih dan konjungtiva merah muda 

m. Hidung: simetris, tidak ada polip. 

n. Leher: tidak ada nyeri telan dan tidak ada pembengkakan kelenjar 

tiroid. 
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o. Dada: bersih, simetris, tidak ada sesak nafas. 

p. Payudara: simetris, tidak ada benjolan, pembesaran payudara normal 

areola mamae kanan dan kiri ASI (+). 

q. Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, kontraksi Uterus keras. 

r. TFU : tidak teraba 

s. Genetalia: bersih, pengeluaran flek warna kekuningan khas darah 

lokhea sanguinolenta. 

t. Ekstermitas : reflex patella (+) positif, tidak ada oedema 

A Ny. V usia 22 tahun P2A0AH2 postpartum normal hari ke 26 dengan riwayat 

penyakit jantung 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan menunjukkan 

keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TD 118/76 mmHg, 

Nadi 86 x/menit, RR 20 x/menit, Suhu 36,8°C, TFU sudah tidak teraba, 

pengeluaran lokhea sedikit berupa flek kekuningan dalam batas normal, 

ASI lancar, serta tidak terdapat keluhan sesak napas, nyeri dada, maupun 

jantung berdebar.  

     Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatannya 

saat ini. 

2. Menjelaskan bahwa proses involusi uterus dan perubahan lokhea yang 

dialami ibu masih termasuk normal pada masa nifas hari ke-26. 

Dijelaskan bahwa berkurangnya jumlah darah nifas dan perubahan warna 

menjadi kekuningan merupakan tanda pemulihan masa nifas berjalan 

baik.  

     Evaluasi: Ibu memahami perubahan normal pada masa nifas. 

3. Melakukan pemantauan kondisi ibu nifas dengan riwayat penyakit 

jantung, meliputi tanda vital, keluhan sesak napas, nyeri dada, palpitasi, 

mudah lelah berlebihan, oedema, dan tanda gangguan sirkulasi.  

     Evaluasi: Tidak ditemukan tanda dekompensasi jantung, kondisi ibu 

stabil. 

4. Memberikan edukasi tanda bahaya masa nifas, antara lain: 
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a. Perdarahan banyak 

b. Demam 

c. Nyeri kepala berat 

d. Sesak napas atau jantung berdebar hebat 

e. Nyeri perut hebat 

f. Keluar darah nifas berbau busuk 

g. Bengkak pada tungkai atau wajah  

     Ibu dianjurkan segera ke fasilitas kesehatan bila mengalami salah satu 

tanda tersebut. 

     Evaluasi: Ibu mampu menyebutkan kembali tanda bahaya masa nifas. 

5. Memberikan edukasi tanda bahaya khusus pada ibu nifas dengan riwayat 

penyakit jantung, seperti sesak mendadak, nyeri dada, mudah lelah 

berlebihan, berdebar terus-menerus, dan penurunan kemampuan 

beraktivitas.  

     Evaluasi: Ibu memahami tanda yang harus segera dilaporkan. 

6. Memberikan edukasi tentang pemberian ASI eksklusif dan menyusui 

sesuai kebutuhan bayi. Menjelaskan agar ibu tetap memberikan ASI saja 

sampai usia bayi 6 bulan serta menyusui sesering mungkin.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya ASI eksklusif dan ASI ibu lancar. 

7. Menganjurkan ibu mempertahankan pola makan bergizi seimbang dan 

cukup cairan. Menjelaskan pentingnya konsumsi makanan tinggi protein, 

sayur, buah, serta cairan cukup untuk mendukung pemulihan tubuh dan 

produksi ASI.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya nutrisi selama masa nifas dan 

menyusui. 

8. Memberikan edukasi mengenai istirahat yang cukup selama masa nifas. 

Menganjurkan ibu memanfaatkan waktu tidur saat bayi tidur dan 

meminta bantuan keluarga dalam merawat anak atau pekerjaan rumah 

bila merasa lelah.  

     Evaluasi: Ibu memahami pentingnya istirahat untuk pemulihan tubuh. 
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9. Menganjurkan ibu melakukan aktivitas secara bertahap dan menghindari 

kelelahan berlebihan, mengingat ibu sudah mulai melakukan pekerjaan 

rumah tangga dan memiliki riwayat penyakit jantung.  

     Evaluasi: bu memahami batas aktivitas yang aman selama masa nifas. 

10. Memberikan dukungan psikologis kepada ibu. Mengapresiasi 

kemampuan ibu dalam merawat dua anak serta kondisi emosional ibu 

yang merasa senang dan mendapat dukungan keluarga.  

     Evaluasi: Ibu tampak tenang, bahagia, dan mampu beradaptasi dengan 

peran sebagai ibu dua anak. 

11. Menganjurkan ibu untuk senantiasa bersyukur atas kesehatan dirinya dan 

bayinya serta tetap menjalankan ibadah sesuai agama dan keyakinannya. 

Dukungan spiritual diharapkan dapat membantu ibu merasa lebih tenang, 

meningkatkan kesejahteraan psikologis, serta mempermudah adaptasi 

dalam menjalankan peran sebagai ibu dan istri setelah persalinan. 

Evaluasi: Ibu mengungkapkan rasa syukur atas kondisi dirinya dan 

bayinya serta bersedia menjalankan ibadah sesuai keyakinannya. 

12. Memberikan edukasi mengenai hubungan seksual pasca persalinan dan 

penggunaan kontrasepsi. Menjelaskan bahwa hubungan seksual dapat 

dilakukan kembali setelah masa nifas selesai, perdarahan berhenti, dan 

ibu merasa nyaman. Bidan juga menjelaskan pentingnya pemilihan 

kontrasepsi pasca persalinan sesuai kondisi kesehatan ibu.  

     Evaluasi: Ibu memahami informasi mengenai hubungan seksual dan 

kontrasepsi pasca salin. 

13. Menanyakan rencana kontrol lanjutan. Ibu mengatakan sudah tidak 

memiliki jadwal kontrol di RS Dr. Sardjito. Bidan menganjurkan ibu 

segera memeriksakan diri bila muncul keluhan terkait kondisi jantung 

maupun masa nifas.  

     Evaluasi: Ibu memahami kapan harus mencari pertolongan kesehatan. 

14. Menganjurkan ibu mengikuti pelayanan KB pasca persalinan sesuai 

keinginan dan kondisi kesehatan, serta berkonsultasi terlebih dahulu 

terkait metode kontrasepsi yang sesuai dengan riwayat penyakit jantung.  
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      Evaluasi: Ibu memilih menggunakan KB suntik 3 bulan. 

15. Kolaborasi dengandokter untuk pemberian therpy. 

     Evaluasi: dokter memberikan therapi tablet tambah darah XX, di minum 

1x1 dan vit B complex X, diminum 1X1. 

16. Melakukan dokumentasi seluruh hasil pemeriksaan, tindakan, edukasi, 

dan evaluasi pada buku KIA serta catatan pelayanan kesehatan.  

     Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Lampiran 6. Asuhan Kebidanan Pelayanan Kontrasepsi 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA PELAYANAN KONTRASEPSI  

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM NORMAL 

HARI KE 4 RIWAYAT PENYAKIT JANTUNG DENGAN  

KEBUTUHAN KONSELING KONTRASEPSI 

 

Hari/Tanggal : Minggu, 01 Maret 2026  

Waktu  : Pukul 16.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny. V 

 

Biodata  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Ibu mengatakan ingin berkonsultasi mengenai kontrasepsi yang aman 

digunakan setelah melahirkan karena memiliki riwayat penyakit 

jantung.  

2. Ibu mengatakan melahirkan anak keduanya secara normal pada tanggal 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB berjenis kelamin laki-laki di RS Dr. 

Sardjito.  

3. Ibu mengatakan tidak ada keluhan saat ini.  
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4. Ibu mengatakan darah nifas masih keluar sedikit, berwarna merah 

kecoklatan.  

5. Ibu mengatakan ASInya lancar dan bayi menyusu kuat.  

6. Ibu mengatakan jantungnya tidak berdebar kencang, tidak ada nyeri 

dada, dan tidak ada sesak napas.  

7. Ibu mengatakan saat ini masih mengonsumsi obat yang diberikan RS 

Dr. Sardjito berupa obat anti nyeri, antibiotik, vitamin, dan tablet 

tambah darah sesuai anjuran.  

8. Ibu mengatakan BAK dan BAB lancar, tidak ada keluhan.  

9. Ibu mengatakan makan 3 kali sehari dengan porsi sedang, minum air 

putih lebih dari 2 liter/hari, tidak ada pantangan makanan, dan tidak ada 

keluhan.  

10. Ibu mengatakan sudah dapat merawat bayinya secara mandiri, namun 

belum melakukan pekerjaan rumah tangga berat.  

11. Ibu mengatakan mandi 2–3 kali sehari, mengganti pakaian dan pakaian 

dalam bila kotor, serta mengganti pembalut setelah BAB/BAK atau bila 

sudah penuh.  

12. Ibu mengatakan istirahat malam kadang terganggu karena bayi sering 

terbangun untuk menyusu.  

13. Ibu mengatakan belum melakukan hubungan seksual sejak melahirkan. 

14. Ibu mengatakan merasa senang dapat berkumpul kembali dengan 

keluarga dan merawat kedua anaknya.  

15. Ibu mengatakan memiliki jadwal kontrol ulang di RS Dr. Sardjito 

tanggal 05/03/2026.  

16. Ibu mengatakan sebelumnya pernah menggunakan KB suntik 3 bulan 

setelah anak pertama dan tidak mengalami keluhan selama pemakaian.  

17. Ibu mengatakan belum menentukan pilihan kontrasepsi pasca 

persalinan dan ingin mengetahui metode kontrasepsi yang aman 

digunakan saat menyusui serta sesuai dengan kondisi penyakit jantung 

yang dimiliki.  
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O 1. Pemeriksaan Umum 

i. KU  : Baik 

j. Kesadaran : Composmentis 

k. GCS                : 15 

2. Vital Sign :  

TD :106/70 mmhg      R : 20 x/menit   

N : 92 x/menit     S : 36,70C 

BB   : 58 Kg 

TB   : 158 CM 

LP              : 79 cm 

LILA : 24 cm 

3. Pemeriksaan Fisik Fokus 

a. Kepala: rambut hitam bersih, tidak berketombe, tidak rontok. 

b. Mata: sklera putih dan konjungtiva merah muda 

c. Hidung: simetris, tidak ada polip. 

d. Leher: tidak ada nyeri telan dan tidak ada pembengkakan kelenjar 

tiroid. 

e. Dada: bersih, simetris, tidak ada sesak nafas. 

f. Payudara: simetris, tidak ada benjolan, pembesaran payudara normal 

areola mamae kanan dan kiri ASI (+). 

g. Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, kontraksi Uterus keras. 

h. TFU : 3 jari dibawah pusat. 

i. Genetalia: keluar darah normal 20 cc, warna kecoklatan khas darah 

lokhea sanguinolenta, tidak ada luka jahitan perineum. 

j. Ekstermitas : reflex patella (+) positif, tidak ada oedema 

A Ny. V usia 22 tahun P2A0AH2 post partum normal hari ke 4 riwayat penyakit 

jantung dengan kebutuhan konseling kontrasepsi. 
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P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan menunjukkan 

keadaan umum ibu baik, tanda vital dalam batas normal, ibu sedang 

masa nifas hari ke-4, ASI lancar, tidak terdapat keluhan sesak napas, 

nyeri dada, maupun jantung berdebar.  

Evaluasi: Ibu memahami kondisi kesehatannya saat ini. 

2. Melakukan pengkajian kebutuhan dan riwayat penggunaan kontrasepsi. 

Ibu mengatakan sebelumnya pernah menggunakan KB suntik 3 bulan 

setelah kelahiran anak pertama tanpa keluhan, belum menentukan 

pilihan kontrasepsi pasca persalinan, dan ingin mengetahui metode 

kontrasepsi yang aman digunakan pada kondisi menyusui serta riwayat 

penyakit jantung.  

Evaluasi: Riwayat penggunaan kontrasepsi dan kebutuhan ibu telah 

diketahui. 

3. Memberikan konseling mengenai pentingnya kontrasepsi pasca 

persalinan. Dijelaskan bahwa kontrasepsi pasca salin bertujuan 

mengatur jarak kehamilan, menjaga kesehatan ibu, mencegah 

kehamilan terlalu dekat, serta mengurangi risiko komplikasi pada ibu 

dengan penyakit penyerta.  

Evaluasi: Ibu memahami manfaat penggunaan kontrasepsi pasca 

persalinan. 

4. Memberikan konseling mengenai pilihan metode kontrasepsi yang 

dapat digunakan selama menyusui, meliputi: 

a. Metode Amenore Laktasi (MAL) dengan syarat ASI eksklusif, 

belum menstruasi, dan bayi usia <6 bulan 

b. KB suntik progestin (3 bulan) 

c. Implan 

d. AKDR/IUD 

e. Pil progestin 

f. Kondom  

Dijelaskan kelebihan, kekurangan, efektivitas, efek samping, dan lama 

penggunaan masing-masing metode. 
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Evaluasi: Ibu memahami beberapa pilihan kontrasepsi pasca 

persalinan. 

5. Memberikan edukasi mengenai kontrasepsi yang perlu 

dipertimbangkan pada ibu dengan riwayat penyakit jantung. Dijelaskan 

bahwa pemilihan kontrasepsi perlu mempertimbangkan kondisi 

jantung, sehingga metode hormonal kombinasi yang mengandung 

estrogen perlu dikonsultasikan lebih lanjut dengan dokter.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya pemilihan kontrasepsi sesuai 

kondisi kesehatan. 

6. Menjelaskan bahwa kontrasepsi progestin dan kontrasepsi non 

hormonal umumnya lebih aman digunakan pada ibu menyusui dan 

beberapa kondisi penyakit jantung, namun keputusan akhir perlu 

mempertimbangkan hasil evaluasi dokter spesialis yang menangani. 

Evaluasi: Ibu memahami pilihan kontrasepsi yang relatif lebih aman. 

7. Memberikan kesempatan kepada ibu dan suami untuk berdiskusi serta 

menyampaikan pertanyaan terkait kontrasepsi.  

Evaluasi: Ibu aktif bertanya dan mampu menyampaikan preferensi 

terhadap metode kontrasepsi. 

8. Melibatkan suami dalam proses pengambilan keputusan kontrasepsi, 

karena dukungan pasangan berpengaruh terhadap keberhasilan 

penggunaan KB jangka panjang. 

Evaluasi: Suami memahami informasi kontrasepsi dan bersedia 

mendukung keputusan ibu. 

9. Memberikan dukungan spiritual kepada ibu dan suami dengan 

menganjurkan untuk mempertimbangkan pilihan kontrasepsi sesuai 

kondisi kesehatan, kebutuhan keluarga, serta nilai dan keyakinan yang 

dianut. Bidan menganjurkan ibu dan suami berdoa serta berdiskusi 

bersama agar dapat mengambil keputusan yang tepat terkait 

penggunaan kontrasepsi pasca persalinan. 
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Evaluasi: Ibu dan suami tampak yakin dalam mempertimbangkan 

pilihan kontrasepsi serta bersedia berdiskusi dan mengambil keputusan 

bersama. 

10. Menganjurkan ibu menentukan pilihan kontrasepsi setelah kontrol di 

RSUP Dr. Sardjito tanggal 05/03/2026, sehingga pemilihan metode 

dapat disesuaikan dengan kondisi jantung dan rekomendasi dokter 

spesialis.  

Evaluasi: Ibu bersedia berkonsultasi kembali sebelum menentukan 

metode kontrasepsi dan akan berdiskusi dengan suaminya. 

10. Menganjurkan ibu menggunakan metode sementara (MAL atau 

kondom) sampai metode kontrasepsi definitif dipilih, mengingat ibu 

belum menentukan pilihan KB dan belum melakukan hubungan seksual 

pasca persalinan.  

Evaluasi: Ibu memahami pilihan kontrasepsi sementara yang dapat 

digunakan. 

11. Melakukan dokumentasi seluruh hasil konseling, respons ibu, pilihan 

sementara, dan rencana tindak lanjut pada rekam medis atau buku KIA. 

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Catatan Perkembangan Asuhan Kebidanan Pelayanan Kontrasepsi 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA PELAYANAN KONTRASEPSI  

TERHADAP NY. V USIA 22 TAHUN P2A0AH2 POST PARTUM NORMAL 

HARI KE 10 RIWAYAT PENYAKIT JANTUNG DENGAN  

KEBUTUHAN KONSELING KONTRASEPSI 

 

Hari/Tanggal : Minggu, 07 Maret 2026  

Waktu  : Pukul 16.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny. V 

 

Biodata  Identitas Istri Identitas Suami 

Nama : Ny. V Tn. A 

Umur : 22 Tahun 24 Tahun 

Pendidikan : SMA SMA 

Pekerjaan : IRT Karyawan Swasta 

Agama : Islam Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia Jawa/Indonesia 

Alamat : Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

Barongan RT 11/07 

Nomporejo, Galur 

 

S 1. Ibu mengatakan ingin berkonsultasi kembali mengenai kontrasepsi 

pasca persalinan dan ingin menentukan metode kontrasepsi yang aman 

digunakan selama menyusui serta sesuai dengan riwayat penyakit 

jantung yang dimiliki.  

2. Ibu mengatakan melahirkan anak keduanya secara normal pada tanggal 

25/02/2026 pukul 20.35 WIB berjenis kelamin laki-laki di RS Dr. 

Sardjito.  

3. Ibu mengatakan tidak ada keluhan saat ini.  

4. Ibu mengatakan darah nifas masih keluar sedikit berupa flek berwarna 

kecoklatan.  
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5. Ibu mengatakan ASI lancar dan bayi menyusu kuat setiap 2–3 jam 

sekali.  

6. Ibu mengatakan jantung tidak berdebar kencang, tidak sesak napas, dan 

tidak ada nyeri dada.  

7. Ibu mengatakan sudah kontrol ulang di RS Dr. Sardjito tanggal 

05/03/2026, serta tidak ada keluhan terkait kondisi jantung.  

8. Ibu mengatakan saat ini masih mengonsumsi tablet tambah darah dan 

vitamin sesuai anjuran tenaga kesehatan.  

9. Ibu mengatakan BAK dan BAB lancar, tidak ada keluhan.  

10. Ibu mengatakan makan 3 kali sehari dengan porsi cukup, minum air 

putih >2 liter/hari, dan tidak ada pantangan makanan.  

11. Ibu mengatakan sudah mulai melakukan aktivitas ringan dan merawat 

bayi secara mandiri, namun masih dibantu keluarga dalam pekerjaan 

rumah.  

12. Ibu mengatakan istirahat malam kadang terganggu karena bayi sering 

menyusu atau menangis.  

13. Ibu mengatakan belum melakukan hubungan seksual sejak melahirkan.  

14. Ibu mengatakan merasa senang karena kondisi dirinya dan bayi sehat 

serta mendapat dukungan dari suami dan keluarga.  

15. Ibu mengatakan sebelumnya pernah menggunakan KB suntik 3 bulan 

setelah kelahiran anak pertama, tidak mengalami keluhan selama 

pemakaian, dan merasa cocok menggunakan metode tersebut.  

16. Ibu mengatakan setelah mendapatkan penjelasan mengenai beberapa 

metode kontrasepsi dan berkonsultasi dengan suami, ibu memilih 

menggunakan KB suntik 3 bulan karena pernah digunakan sebelumnya, 

merasa nyaman, praktis, dan sesuai dengan kondisi saat menyusui.  

17. Ibu mengatakan bersedia mengikuti anjuran tenaga kesehatan mengenai 

jadwal penggunaan ulang, efek samping, serta kontrol kontrasepsi yang 

dipilih. 
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O 1. Pemeriksaan Umum 

a. KU  : Baik 

b. Kesadaran : Composmentis 

c. GCS                : 15 

2. Vital Sign :  

TD :102/68 mmhg      R : 20 x/menit   

N : 86 x/menit     S : 36,80C 

BB   : 58 Kg 

TB   : 158 CM 

LP              : 79 cm 

LILA : 24 cm 

3. Pemeriksaan Fisik Fokus 

a. Kepala: rambut hitam bersih, tidak berketombe, tidak rontok. 

b. Mata: sklera putih dan konjungtiva merah muda 

c. Hidung: simetris, tidak ada polip. 

d. Leher: tidak ada nyeri telan dan tidak ada pembengkakan kelenjar 

tiroid. 

e. Dada: bersih, simetris, tidak ada sesak nafas. 

f. Payudara: simetris, tidak ada benjolan, pembesaran payudara normal 

areola mamae kanan dan kiri ASI (+). 

g. Abdomen: tidak ada luka bekas operasi, kontraksi Uterus keras. 

h. TFU : 3 jari di atas simfisis. 

i. Genetalia: keluar darah normal 10 cc, warna kecoklatan khas darah 

lokhea serosa, tidak ada luka jahitan perineum. 

j. Ekstermitas : reflex patella (+) positif, tidak ada oedema 

A Ny. V usia 22 tahun P2A0AH2 post partum normal hari ke 10 riwayat 

penyakit jantung dengan kebutuhan konseling kontrasepsi suntik 3 bulan. 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan. Hasil pemeriksaan menunjukkan 

keadaan umum ibu baik, tanda vital dalam batas normal, ibu menyusui 

lancar, tidak terdapat keluhan sesak napas, nyeri dada, maupun jantung 
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berdebar sehingga secara umum kondisi ibu stabil untuk dilakukan 

konseling kontrasepsi.  

Evaluasi: Ibu memahami hasil pemeriksaan dan kondisi kesehatannya 

saat ini. 

2. Melakukan pengkajian riwayat penggunaan kontrasepsi dan kebutuhan 

ibu terhadap KB pasca persalinan. Ibu mengatakan sebelumnya pernah 

menggunakan KB suntik 3 bulan, tidak mengalami keluhan, merasa 

nyaman, dan ingin menggunakan metode yang sama setelah melahirkan. 

Evaluasi: Riwayat penggunaan kontrasepsi dan kebutuhan ibu telah 

diketahui. 

3. Memberikan konseling mengenai pentingnya penggunaan kontrasepsi 

pasca persalinan, yaitu untuk mengatur jarak kehamilan, menjaga 

kesehatan ibu, mencegah kehamilan terlalu dekat, serta mengurangi 

risiko komplikasi pada ibu dengan riwayat penyakit jantung.  

Evaluasi: Ibu memahami manfaat penggunaan kontrasepsi pasca salin. 

4. Memberikan konseling mengenai beberapa pilihan kontrasepsi pasca 

persalinan yang aman pada ibu menyusui, meliputi MAL, kondom, 

implan, IUD, pil progestin, dan suntik progestin 3 bulan.  

Evaluasi: Ibu memahami pilihan kontrasepsi yang tersedia. 

a. Menjelaskan kontrasepsi suntik 3 bulan (DMPA) yang dipilih ibu, 

meliputi: 

Cara kerja KB suntik 3 bulan 

b. Waktu pemberian dan jadwal suntik ulang setiap 12 minggu 

c. Tingkat efektivitas tinggi bila digunakan sesuai jadwal 

d. Tidak mengganggu produksi ASI 

e. Praktis dan tidak perlu diminum setiap hari  

Evaluasi: Ibu memahami cara kerja dan manfaat KB suntik 3 bulan. 

6. Memberikan edukasi mengenai efek samping KB suntik 3 bulan, antara 

lain: 

a. Perubahan pola haid (bercak, haid tidak teratur, amenore) 

b. Peningkatan atau penurunan berat badan 
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c. Sakit kepala ringan 

d. Perubahan suasana hati 

e. Keterlambatan kembalinya kesuburan setelah berhenti menggunakan 

KB. 

Dijelaskan bahwa efek tersebut dapat terjadi dan tidak selalu dialami 

semua pengguna. 

Evaluasi: Ibu memahami kemungkinan efek samping KB suntik 3 bulan. 

7. Menjelaskan bahwa KB suntik 3 bulan termasuk metode kontrasepsi 

progestin yang umumnya dapat digunakan pada ibu menyusui, serta 

pemilihannya perlu mempertimbangkan kondisi penyakit penyerta dan 

hasil kontrol sebelumnya.  

Evaluasi: Ibu memahami alasan pemilihan KB suntik 3 bulan sesuai 

kondisi kesehatannya. 

8. Memberikan kesempatan kepada ibu dan suami untuk bertanya terkait 

kontrasepsi yang dipilih, termasuk manfaat, efek samping, dan lama 

penggunaan.  

Evaluasi: Ibu dan suami aktif bertanya serta memahami informasi yang 

diberikan. 

9. Melibatkan suami dalam pengambilan keputusan kontrasepsi, 

mengingat dukungan pasangan berpengaruh terhadap keberhasilan 

penggunaan KB.  

Evaluasi: Suami mendukung penggunaan KB suntik 3 bulan yang 

dipilih ibu. 

10. Memberikan dukungan spiritual kepada ibu dan suami dengan 

menganjurkan untuk senantiasa bersyukur atas kesehatan ibu dan bayi 

serta mempertimbangkan penggunaan kontrasepsi sesuai kondisi 

kesehatan, kebutuhan keluarga, dan keyakinan yang dianut. Bidan 

menganjurkan ibu dan suami berdoa agar keputusan yang diambil 

memberikan manfaat bagi kesehatan ibu dan kesejahteraan keluarga. 
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Evaluasi: Ibu dan suami mengungkapkan rasa syukur atas kondisi 

kesehatan ibu dan bayi serta mantap dengan keputusan penggunaan KB 

suntik 3 bulan. 

11. Memastikan ibu telah menentukan pilihan kontrasepsi secara sadar dan 

tanpa paksaan. Setelah mendapatkan penjelasan, ibu memilih KB suntik 

3 bulan karena pernah digunakan sebelumnya, merasa cocok, praktis, 

dan nyaman selama pemakaian.  

Evaluasi: Ibu mantap memilih KB suntik 3 bulan sebagai kontrasepsi 

pasca persalinan, ibu menggunakan kontrasepsi suntik 3 bulan pada 

tanggal 06/04/2026. 

11. Menganjurkan ibu datang sesuai jadwal pelayanan KB untuk 

penyuntikan dan suntik ulang tepat waktu, agar efektivitas kontrasepsi 

tetap optimal.  

Evaluasi: Ibu memahami pentingnya kepatuhan jadwal suntik ulang. 

12. Menganjurkan ibu segera kontrol bila muncul keluhan setelah 

penggunaan KB, seperti perdarahan berlebihan, sakit kepala berat, sesak 

napas, atau keluhan lain yang mengganggu.  

Evaluasi: Ibu memahami kondisi yang perlu segera diperiksakan. 

13. Melakukan dokumentasi hasil konseling, pilihan kontrasepsi, 

persetujuan ibu, dan rencana tindak lanjut pada rekam medis atau buku 

KIA.  

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Lampiran 7. Informed Consent 
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Lampiran 8. Surat Keterangan 

 

 

SURAT KETERANGAN 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

 

Nama Pembimbing Klinik : Bekti Sri Astuti, S.Tr, Keb, Bdn 

Instansi   : Puskesmas Galur II 

 

Dengan ini menerangkan bahwa : 

 

Nama Mahasiswa : Nurul Fadhilatul Asror  

NIM   : P71243125074 

Prodi   : Pendidikan Profesi Bidan kelas B 

Jurusan  : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinambungan dalam rangka 

Praktik Asuhan kebidanan Berkesinambungan (COC) 

Asuhan dilaksanakan pada tanggal 23 Februari 2026 sampai dengan 16 April 

2026. 

Judul asuhan: Asuhan Kebidanan Berkesinambungan pada Ny. V Usia 22 Tahun 

G2P1A0AH1 Umur Kehamilan 39 Minggu 2 Hari di Puskesmas Galur II. 

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

 

Yogyakarta, Mei 2026 

Pembimbing Klinik 

 

 

 

 

Bekti Sri Astuti, S.Tr, Keb, Bdn) 

NIP. 197612251995032001



 

179 
 

 

Lampiran 9. Media Edukasi 

 

ALAT PERAGA PENYULUHAN (BUKU KIA) 
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Lampiran 10. Asuhan Via Whatssapp 
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Lampiran 11. Dokumentasi Asuhan COC 
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Lampiran 12. Jurnal 

Jurnal Kehamilan 
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Jurnal Persalinan 
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Jurnal Bayi Baru Lahir 
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Jurnal Neonatus 
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Jurnal Nifas 
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Jurnal KB 

 


