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Lampiran 1. Dokumentasi Asuhan Kebidanan Kehamilan Ny. Y 

 

PRODI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN 

 JURUSAN KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

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

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU HAMIL 

 

Ny. Y Usia 25 Tahun G1P0Ab0Ah0 Umur Kehamilan 35 Minggu dengan 

Kekurangan Energi Kronis (KEK) di Puskesmas Banguntapan II 

 

Hari, Tanggal : Sabtu, 14 Maret 2026 

Jam : 08.10 WIB 

 

DATA SUBYEKTIF  

Identitas  

 Ibu  Suami  

Nama  Ny. Y Tn. D 

Umur 25 tahun 32 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMK SMA 

Pekerjaan Ibu Rumah Tangga Wiraswasta 

Alamat Kepuh Wetan,Wirokerten,Banguntapan 

 

1. Kunjungan saat ini   Kunjungan Pertama  Kunjungan Ulang 

2. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan bahwa ia tidak ada keluhan. 

3. Riwayat Perkawinan 

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

 √ 
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tahun 

4. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 13 tahun. Siklus 28 hari. Teratur/tidak. Lama 7 hari. Sifat 

Darah: Encer/Beku. Flour Albus: ya/tidak. Bau khas darah Dysmenorhoe : 

ya/tidak . Banyak Darah 2-3 kali pembalut per hari. 

5. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC  

HPHT: 17 Juli 2025 

HPL: 24 April 2026 

b. Pola Nutrisi  Makan    Minum 

Frekuensi   2 kali/hari    6-8 kali/hari 

Macam   Nasi, sayur, lauk, buah Air putih 

Jumlah   1 porsi    1 gelas 

Keluhan   Tidak ada   Tidak ada 

c. Pola Eliminasi  BAB    BAK 

Frekuensi   1 kali/hari   3-5 kali/hari 

Warna  Kuning kecoklatan  Jernih 

Bau   Khas feses   Tidak berbau 

Konsisten   Lunak    Cair  

Jumlah   Tidak tentu   Tidak tentu 

 

d. Pola aktivitas 

Kegiatan sehari-hari : Bekerja dan melakukan pekerjaan rumah  

Istirahat/Tidur : malam 8 jam. Siang 1 jam 

e. Personal Hygiene 

Kebiasaan mandi 2 kali/hari 

Kebiasaan membersihkan alat kelamin saat mandi dan setelah 

BAK/BAB 

Kebiasaan mengganti pakaian dalam saat setelah mandi dan saat 

merasa tidak nyaman 
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Jenis pakaian dalam yang digunakan katun 

6. Riwayat Kehamilan, Persalinan dan nifas yang lalu (G1P0Ab0Ah0) 

Ha 

mil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

UK Jenis 

Persalinan 

Penolong Komplikasi JK BB 

Lahir 

Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1. hamil ini 

 

7. Riwayat Kontrasepsi yang digunakan (Belum pernah menggunakan KB) 

8. Riwayat Kesehatan 

a. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Ibu mengatakan ia tidak pernah atau tidak sedang menderita penyakit 

ginjal, jantung, dan hipertensi. 

b. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan keluarganya tidak pernah atau tidak sedang menderita 

penyakit ginjal, jantung, dan hipertensi. 

c. Riwayat keturunan kembar 

Ibu mengatakan ia tidak memiliki riwayat keturunan kembar 

d. Riwayat Alergi 

Makanan : Tidak ada 

Obat : Tidak ada 

Zat lain : Tidak ada 

e. Kebiasaan-kebiasaan. 

1) Merokok : Ibu tidak memiliki kebiasaan merokok 

2) Minum jamu : Ibu tidak memiliki kebiasaan minum jamu. 

3) Minum-minuman keras : Ibu tidak memiliki kebiasaan minum 

minuman keras. 

4) Makanan/minuman pantang : Tidak ada 

5) Perubahan pola makan : Tidak ada 

9. Riwayat Psikologi Spiritual 

a. Pengetahuan ibu tentang kondisi/keadaan yang dialami sekarang 

Ibu mengetahui bahwa saat ini ia sudah hamil trimester kedua 
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b. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan 

Ibu mengatakan bahwa keluarga senang akan kehamilannya. 

c. Persiapan/rencana persalinan 

Belum ada 

 

DATA OBYEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

a.   Keadaan umum baik Kesadaran compos mentis 

b. Tanda Vital 

Tekanan darah  : 109/65 mmHg 

Nadi   : 97 kali per menit 

Pernafasan  : 21 kali per menit 

Suhu  : 36,9 ○C 

c. TB  : 165 cm 

BB : sebelum hamil  38,6 kg, BB sekarang 41,2 kg 

IMT : 14,18 kg/m2 

LLA  : 19 cm 

d. Kepala dan leher 

Oedem Wajah : Tidak ada odem wajah 

Chloasma gravidarum : Tidak ada chloasma gravidarum 

Mata : Simetris, sklera putih, konjungtiva merah 

mudah 

e. Payudara 

Bentuk : Simetris  

Areola mammae : Hitam 

Puting susu : Menonjol 

Colostrum : Terdapat colostrum 

f. Abdomen 

Bentuk : Menonjol 

Bekas luka : Tidak ada 
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Striae gravidarum : Terdapat striae gravidarum 

Palpasi Leopold 

Leopold I : Ballotement. TFU pertengahan pusat 

simpisis 

Leopold II : Tidak dilakukan pemeriksaan 

Leopold III : Tidak dilakukan pemeriksaan 

Leopold IV  : Tidak dilakukan pemeriksaan 

TFU (Mc Donald) : Tidak dilakukan pemeriksaan 

Auskultasi DJJ : 152 x/menit 

g. Ekstremitas 

Oedem : Tidak ada odem 

Varices : Tidak ditemukan varises 

Analisa 

Ny. Y usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 umur kehamilan 35 minggu dengan KEK 

 

Penatalaksanaan tanggal 14 Maret 2026, jam 08.20 WIB 

1. Menjelaskan maksud dan tujuan kunjungan kepada keluarga/ibu yaitu untuk 

melakukan penyuluhan sesuai dengan kondisi Ibu saat ini yaitu hamil dengan 

Kurang Energi Kronis (KEK). 

E: Ibu mengerti dan menyetujui maksud dan tujuan kunjungan yang dilakukan. 

2. Memberikan inform consent kepada Ibu untuk meminta persetujuan menjadi 

responden asuhan kebidanan keluarga yang akan dilakukan pendampingan. 

E: Ibu telah membaca dan menyetujui inform consent yang diberikan serta 

bersedia menjadi responden. 

3. Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan keadaan umum dan tanda vital ibu 

seperti tensi dan suhu dalam batas normal, tetapi status gizi ibu termasuk dalam 

kategori kurang karena keadaan lingkar lengan atas ibu dibawah batas nilai 

normal yaitu 23,5 cm. 

E: Ibu mengerti tentang kondisinya saat ini. 

4. Memberitahu ibu bahwa Kekurangan Energi Kronis yang ditandai dengan 
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pemeriksaan Lingkar Lengan Atas (LLA) < 23,5 cm, dimana LLA ibu yaitu 19 

cm. KEK akan menyebabkan badan lemah dan muka pucat (anemia) dan 

kehilangan masa otot. Dimana pada ibu hamil dengan KEK berisiko 

melahirkan bayi BBLR, namun ibu diharapkan tidak perlu khawatir dan 

senantiasa mengikuti anjuran dari tenaga kesehatan, termasuk dari ahli gizi. Ibu 

dengan KEK atau gizi kurang akan mendapatkan PMT sebagai asupan 

tambahan.  

E: Ibu mengerti tentang kondisinya dan ia menyadari bahwa selama ini ia tidak 

makan dengan teratur. 

5. Menganjurkan ibu untuk meningkatkan pola makannya menjadi 3 kali sehari 

dengan prosi sesuai anjuran piringku dan meningkatkan pemenuhan kebutuhan 

cairan yaitu yang awalnya 6-8 gelas/ hari menjadi 10 gelas/ hari. 

E: Ibu bersedia melakukan anjuran. 

6. Menganjurkan ibu untuk tetap mempertahankan pola istirahatnya, yaitu tidur 

siang minimal 1 jam dan tidur malam minimal 7-8 jam. 

E: Ibu bersedia melalakukan anjuran. 

7. Memberikan KIE kepada ibu mengenai tanda bahaya kehamilan  yaitu demam 

tinggi, bengkak pada kaki, tangan dan wajah atau sakit kepala disertai kejang, 

janin dirasa kurang bergerak, dan perdarahan. Apabila ibu merasakan salah 

satu tanda tersebut ibu harus segera ke fasilitas kesehatan. 

E: Ibu dapat mengulangi kembali tentang tanda bahaya kehamilan. 

8. Pendokumentasian. Pendokumentasian telah dilakukan. 
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Catatan Perkembangan I 

Tanggal : 28 Maret 2026 

Metode : kunjungan rumah 

 

S Ibu mengatakan bahwa ia melakukan pemeriksaan kehamilan di Puskesmas 

Banguntapan II. Tidak ada keluhan. Tekanan darah 93/66 mmHg, berat 

badan 44,5 kg, LLA 20 cm, TFU 27 cm, presentasi kepala, punggung kiri, 

belum masuk panggul, TBJ (27-12)x155 = 2.325 gram, DJJ 140 x/menit.  

A Ny. Y usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 umur kehamilan 37 minggu janin hidup, 

tunggal, punggung kiri, memanjang, persentasi kepala dengan KEK. 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan sehat, 

namun LLA ibu masih dalam kategori kurang, sehingga ibu dianjurkan 

untuk melakukan anjuran dari ahli gizi saat konsultasi. Ibu mengerti dan 

akan melakukan anjuran. 

2. Menganjurkan ibu untuk meningkatkan pola makannya menjadi 3 kali 

sehari dengan prosi sesuai anjuran piringku dan meningkatkan 

pemenuhan kebutuhan cairan yaitu yang awalnya 6-8 gelas/ hari 

menjadi 10 gelas/ hari dan menambah konsumsi susu kedelai. Ibu 

bersedia melakukan anjuran. 

3. Menganjurkan ibu untuk tetap mempertahankan pola istirahatnya, yaitu 

tidur siang minimal 1 jam dan tidur malam minimal 7-8 jam. Ibu 

bersedia melalakukan anjuran. 

4. Memberikan KIE kepada ibu mengenai tanda bahaya kehamilan  yaitu 

demam tinggi, bengkak pada kaki, tangan dan wajah atau sakit kepala 

disertai kejang, janin dirasa kurang bergerak, dan perdarahan. Apabila 

ibu merasakan salah satu tanda tersebut ibu harus segera ke fasilitas 

kesehatan. Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran. 

 

Catatan Perkembangan II 

Tanggal : 4 April 2026 
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Metode : Kunjungan rumah 

 

S Ibu mengatakan bahwa ia tidak ada keluhan.  

O Keadaan umum baik, kesadaran compos mentis, tekanan darah 100/70 

mmHg, nadi 82 x/menit, suhu 36,70C, respirasi 20 x/menit, konjugtiva 

merah muda, TFU 29 cm, TBJ (29-11)x155 = 2.790 gram, DJJ 140 x/menit 

presentasi kepala, punggung kiri, sudah masuk panggul, ekstremitas tidak 

ada odem dan tidak pucat. 

A Ny. Y usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 umur kehamilan 38 minggu janin hidup, 

tunggal, punggung kiri, memanjang, persentasi kepala dengan KEK. 

P 1. Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dan janin dalam 

keadaan sehat, meminta ibu untuk senantiasa menjaga kesehatannya. 

Ibu mengerti dan akan melakukan anjuran. 

2. Menganjurkan ibu untuk tetap mempertahankan pola istirahatnya, 

yaitu tidur siang minimal 1 jam dan tidur malam minimal 7-8 jam. Ibu 

bersedia melalakukan anjuran. 

3. Memberikan KIE mengenai ketidaknyaman kehamilan trimester III 

diantaranya sering buang air kecil, edema atau bengkak pada kaki 

namun akan mereda setelah istirahat, insomnia, keputihan, sesak 

napas, pusing, sakit punggung, dan hal itu normal dirasakan oleh ibu 

hamil trimester III. 

Ibu mengetahui ketidaknyamanan kehamilan yang mungkin ia 

rasakan. 

4. Memberikan KIE kepada ibu mengenai tanda bahaya kehamilan  yaitu 

demam tinggi, bengkak pada kaki, tangan dan wajah atau sakit kepala 

disertai kejang, janin dirasa kurang bergerak, dan perdarahan. Apabila 

ibu merasakan salah satu tanda tersebut ibu harus segera ke fasilitas 

kesehatan. 

Ibu dapat mengulangi kembali tentang tanda bahaya kehamilan. 

5. Memberi KIE terkait persiapan persalinan mulai dari penolong 
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persalinan, dana persalinan, kendaraan, peralatan ibu dan bayi, 

pendamping selama proses persalinan, dan dua orang dengan 

golongan darah yang sama apabila sewaktu-waktu dibutuhkan. 

Ibu dan suami akan berdiskusi kembali untuk memastikan persiapan 

persalinannya. 

6. Memberi KIE terkait tanda awal persalinan yaitu perut mulas-mulas 

yang teratur, timbulnya semakin sering dan semakin lama, serta keluar 

lendir bercampur darah dari jalan lahir atau keluar cairan ketuban dari 

jalan lahir. Jika muncul salah satu tanda tersebut, minta keluarga 

segera mengantar ibu ke fasilitas kesehatan dan tidak lupa membawa 

peralatan/persiapan persalinan. 

Ibu dan keluarga mengerti tanda-tanda persalinan. 

7. Memberikan KIE kepada ibu pentingnya penggunaan KB pasca 

melahirkan yaitu untuk mengatur jarak kehamilan sehingga ibu dapat 

fokus dengan bayinya terlebih dahulu. KB yang aman untuk ibu 

menyusui diantaranya adalah KB yang tidak mengandung estrogen 

seperti IUD, Implant, suntik 3 bulanan, dan pil progestin (mini pil). 

Menganjurkan ibu untuk memikirkan penggunaan KB pasca 

melahirkan.  

Ibu memahami apa yang disampaikan dan akan berdiskusi bersama 

suami 
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Lampiran 2. Dokumentasi Asuhan Kebidanan pada Ibu Bersalin 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU BERSALIN 

Ny. Y usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 dengan persalinan SC atas indikasi ketuban 

pecah dini di RS X Kabupaten Bantul 

 

MRS TGL  : 12 April 2026 

ANAMNESA (DATA SUBYEKTIF) 

a. Identitas 

 Ibu  Suami  

Nama  Ny. Y Tn. D 

Umur 25 tahun 32 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMK SMA 

Pekerjaan Ibu Rumah Tangga Wiraswasta 

Alamat Kepuh wetan,Wirokerten,Banguntapan 

 

b. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan bahwa bangun tidur sekitar pukul 05.00 WIB tiba-tiba ada 

pengeluaran cairan dari jalan lahir banyak seperti air kencing tapi tidak merasa 

mau kencing. Pukul 06.30 WIB ibu diantar suami ke bidan, hasil pemeriksaan 

menunjukkan bahwa belum ada pembukaan, belum ada his, dan selaput 

ketuban (-). 

c. Riwayat Perkawinan 

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

d. Riwayat Haid 

Menarche umur 13 tahun. Siklus 28 hari. Teratur/tidak. Lama 7 hari. Sifat 

Darah: Encer/Beku. Flour Albus: ya/tidak. Bau khas darah Dysmenorhoe : 

ya/tidak . Banyak Darah 2-3 kali pembalut per hari. HPMT tgl 17 Juli 2026 

HPL tgl 22 April 2026 Umur Kehamilan 37+1  minggu 
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e. Riwayat Obstetrik G = 1, P= 0 , Ab = 0 , Ah = 0 

Hamil 

ke- 

Persalinan Nifas 

Tgl 

lahir 

Umur 

kehamilan 

Jenis 

persalinan 
Penolong 

Komplikasi 
JK 

BB 

Lahir 
Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1. Hamil 

ini 

         

 

f. Riwayat Keluarga Berencana 

Ibu belum pernah menggunakan KB 

g. Riwayat Kehamilan ini 

Tempat periksa kehamilan : Puskesmas, PMB 

T1 : 3 kali 

T2 : 4 kali 

T3 : 4 kali 

Dapat obat : Asam folat, Kalk, B6 

h. Riwayat Persalinan Ini 

Ibu belum merasakan kontraksi dan belum terdapat pengeluaran pervaginam 

i. Riwayat Kesejahteraan Janin 

Gerakan janin: aktif  

j. Riwayat Nutrisi, Eliminasi, Istirahat, dan Aktivitas 

1) Makan terakhir tgl/jam: 11 April 2026/ 18.00 WIB 

2) Buang Air Kecil terakhir tgl/jam: 11 April 2026/ 19.00 WIB 

3) Buang Air Besar terakhir tgl/jam: 11 April 2026 / 05.30 WIB 

4) Aktivitas: Ibu melakukan pekerjaan rumah 

 

ANALISA 

Ny. Y usia 25 tahun G1P0Ab0Ah0 umur kehamilan 37+1 minggu, janin tunggal, 

intrauterine, hidup, presentasi kepala, punggung kiri dengan KEK dan Ketuban 

Pecah Dini.  
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PENATALAKSANAAN  

Hasil pengakjian kepada ibu dan catatan buku KIA: Dilakukan rujukan ke RS X di 

Kabupaten Bantul dan tiba di IGD pukul 08.00 WIB. Ny. Y rawat inap, dilakukan 

pemasangan infus, dan induksi persalinan. Hasil evaluasi selama 24 jam (pukul 

08.00 tanggal 13 April) menunjukan belum perkembangan. Pembukaan 1. Inform 

concent tindakan SC. Pukul 09.00 Ny. Y masuk ruang operasi, bayi lahir pada pukul 

10.57 WIB secara SC, laki-laki, tunggal, segera menangis. 

Note: Ibu pulang pada tanggal 15 April 2026, dilakukan perawatan selama 3 hari. 
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Lampiran 3. Dokumentasi Asuhan Kebidanan pada Bayi Baru Lahir dan 

Neonatus 

 

Asuhan Kebidanan Neonatus/Bayi Baru Lahir pada By. Ny. Y Usia 0 Hari  

Berat Badan Lahir Cukup, Cukup Bulan, Sesuai Masa Kehamilan 

 

 Ibu  Suami  

Nama  Ny. Y Tn. D 

Umur 25 tahun 32 tahun 

Agama Islam Islam 

Pendidikan SMK SMA 

Pekerjaan Ibu Rumah Tangga Wiraswasta 

Alamat Kepuh wetan,Wirokerten,Banguntapan 

 

DATA SUBYEKTIF 

1. Riwayat Antenatal 

G1P0Ab0Ah0  Umur Kehamilan 37+1 minggu 

Riwayat ANC : teratur / tidak,  11 kali 

Imunisasi TT : TT 2 bayi, TT4 SD, TT5 Caten 

Kenaikan BB  : 14,4 kg 

Keluhan saat hamil : Mual 

Penyakit selama hamil : Jantung , Diabetes Melitus, Gagal ginjal, Hepatitis 

B, Tuberkulosis, HIV Positif, 

Trauma/penganiayaan,  

Kebiasaan makan : Ibu mengatakan terbiasa makan 3-4x sehari 

Obat/ Jamu : Ibu mengatakan  tidak minum jamu-jamuan 

Merokok : Ibu tidak merokok  

Komplikasi ibu : Hiperemesis, Abortus, perdarahan, Pre Eklamsia, 

Eklamsia, Diabetes Gestasional, Infeksi 

Janin : IUGR, Polihidramnion/Oligohidramnion, Gemeli 
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2. Riwayat Intranatal 

Lahir tanggal 13 April Spontan/ tindakan SC atas indikasi KPD  

    Penolong       : Dokter di RS X di Kabupaten Bantul 

Lama operasi    : 2 jam 30 menit 

Komplikasi 

 Ibu : Hipertensi/ Hipotensi, partus lama, penggunaan 

obat, infeksi/suhu badan naik, KPD perdarahan 

 Janin : Prematur/postmatur, malposisi/malpresentasi, 

gawat janin, ketuban campur mekonium, prolaps 

tali pusat. 

3. Keadaan bayi baru lahir 

Ibu mengatakan bahwa bayi lahir langsung menangis dengan BB/ PB/LK 

Lahir: 3000 gr/ 49 cm/ 35 cm. Tidak ada kelainan dan anak dalam keadaan 

sehat. 

 

4. Pernyataan ibu 

Hasil pemeriksaan tidak menunjukkan adanya kelainan. Dilakukan IMD, 

rawat gabung, ASI on demand, pemberian salep mata, suntikan vitamin K1 

dan imunisasi hepatitis. 

 

ANALISA 

By. Ny. Y usia 0 jam, laki-laki, berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesui masa 

kehamilan, normal.  

 

PENATALAKSANAAN 

Berdasarkan pernyataan ibu dan catatan buku KIA: Anak telah mendapatkan salep 

mata, suntikan vitamin K1 dan imunisasi hepatitis. 

 

Catatan Perkembangan I 

Tanggal : 15 April 2026 
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Tempat : Anamnesis melalui Whatsapp 

 

S Ibu mengatakan bahwa ia dan bayi diperkenankan pulang. Bayi sudah BAB 

dan BAK. 

O 1. Keadaan umum baik.  

2. Bayi tidak kuning. 

3. Berat badan bayi 2.950 gram, penurunan BB 1,6%. 

4. Tali pusat masih basah, namun tidak berbau ataupun kemerahan. 

A By. Ny. Y usia 3 hari, laki-laki, berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai 

masa kehamilan, normal 

P 1. Memberi konseling ibu untuk tetap menjaga kehangatan bayinya. 

2. Menganjurkan ibu untuk menyusui bayinya setiap 2 jam sekali agar 

kekebalan bayi terus bertambah. 

3. Memberitahu ibu tanda bahaya bayi baru lahir yaitu bayi merintih, bayi 

tidak mau menyusu, bayi terlihat lemas, warna kulit kebiruan, apabila 

terdapat salah satu tanda gejala tersebut maka ibu harus segera 

memberitahu bidan/perawat jaga. 

4. Pendokumentasian. 

 

Catatan Perkembangan II 

Tanggal : 16 April 2026 

Tempat : Kunjungan Rumah 

 

S Ibu mengatakan bahwa bayi tidak ada keluhan. 

O 1. Keadaan umum baik.  

2. Suhu 36,90C, nadi 136 x/menit 

3. Bayi tidak kuning. 

4. Tali pusat masih basah, tidak berbau ataupun kemerahan. 

A By. Ny. Y usia 3 hari, laki-laki, berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai 

masa kehamilan, normal 
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P 1. Jemur dipagi hari 

2. Cara memandikan bayi 

3. Tidak menggunakan gurita dan bedak  bayi 

4. Perawatan tali pusat hanya menggunakan kassa steril saja dan segera 

diganti bila basah 

5. Cara menyusu yag benar 

6. Berikan asi seseringnmungkin 

7. Asi ekslusif selama 6 bulan dan dilanjutkan MP ASI  

8. Menyendawakan bayi setelah disusui 

9. Tidak dilakukan pijayt bayi di daerah kepala dan perut 

10. Jadwal imunisasi selanjutnya. 

11. Pendokumentasian. 

 

Catatan Perkembangan III 

Tanggal : 19 April 2026 

Tempat : Anamnesis melalui Whatsapp 

 

S Ibu mengatakan bahwa tadi ia dan bayi kontrol ke RS. Bayi tidak ada 

keluhan. 

O 1. Keadaan umum baik.  

2. Bayi tidak kuning. 

3. BB 2.760 gram, turun 8 %. 

A By. Ny. Y usia 6 hari, laki-laki, berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai 

masa kehamilan, normal 

P 1. Memberikan ibu dukungan untuk memberikan ASI kepada bayi secara 

maksimal, sehingga berat badan bayi meningkat. 

2. Pendokumentasian. 

 

Catatan Perkembangan IV 

Tanggal : 21 April 2024 
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Tempat : Anamnesis melalui Whatsapp 

 

S Ibu datang ke Puskesmas untuk memeriksakan bayinya dan melakukan 

SHK. Bayi tidak ada keluhan. 

O 1. Keadaan umum baik.  

2. Bayi tidak kuning. 

3. BB 2.900 gram. 

4. Tali pusat kering, tidak berbau dan tidak kemerahan 

A By. Ny. Y usia 8 hari, laki-laki, berat badan lahir cukup, cukup bulan, sesuai 

masa kehamilan, normal 

P 1. Memberikan ibu pujian karena berat badan bayi mengalami 

peningkatan, menganjurkan ibu untuk mempertahankannya. 

2. Memberitahu ibu bahwa SHK telah dilakukan, apabila terdapat hasil 

yang positif maka akan diinformasikan melalui Whatsapp, namun 

apabila negatif maka tidak diinformasikan. 

3. Pendokumentasian. 

 

Catatan Perkembangan V 

Tanggal : 20 Mei 2026 

Tempat : Anamnesis melalui Whatsapp 

 

S Ibu datang ke Puskesmas untuk imunisasi bayi. Ibu mengatakan bahwa tali 

pusat bayi lepas pada tanggal 19 April 2026, sehari setelah bayi di periksa 

SHK. 

O 1. Keadaan umum baik.  

2. BB 4.500 gram, PB 52 cm, LK 36 cm 

A By. Ny. Y usia 1 bulan 15 hari, laki-laki, dengan imunisasi BCG 

P 1. Memberi konseling ibu terkait efek samping dari imunisasi BCG. 

2. Menganjurkan ibu untuk tetap menyusui bayinya setiap 2 jam sekali 

agar kekebalan bayi terus bertambah. 
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3. Pendokumentasian. 
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Lampiran 4. Dokumentasi Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas dan Keluarga 

Berencana 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

Ny. Y Usia 25 Tahun P1Ab0Ah1 dengan Post SC Hari ke-3, Normal  

  

DATA SUBJEKTIF (Pengkajian data tanggal 16 April 2026) 

1. Keluhan Utama 

Ibu mengatakan bahwa ia merasakan sedikit nyeri pada luka jahitan SC. 

2. Riwayat Perkawinan 

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

tahun 

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 13 tahun. Siklus 28 hari. Teratur/tidak. Lama 4-5 hari. 

Sifat Darah: Encer/Beku. Flour Albus: ya/tidak. Bau khas darah 

Dysmenorhoe : ya/tidak . Banyak Darah 2-3 kali pembalut per hari. HPL: 

3 Maret 2024 

4. Penyakit sistemik yang pernah/sedang diderita 

Ibu mengatakan bahwa ia tidak pernah atau tidak sedang menderita 

penyakit ginjal, jantung, dan hipertensi. 

5. Penyakit yang pernah/sedang diderita keluarga 

Ibu mengatakan bahwa keluarganya tidak pernah atau tidak sedang 

menderita penyakit ginjal, jantung, dan hipertensi. 

6. Riwayat kehamilan, persalinan, dan nifas yang lalu P1A0 

Hamil 

ke 

Persalinan Nifas 

Tgl lahir UK 
Jenis 

Persalinan 
Penolong 

Komplikasi 
JK 

BB Lahir 

(gram) 
Laktasi Komplikasi 

Ibu Bayi 

1. 13/2/24 Aterm  SC  Dokter   KPD 
Tidak 

ada 
L  3000  Ya Tidak ada 

 

7. Riwayat kontrasepsi yang digunakan 
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Belum pernah menggunakan KB, namun berencana menggunakan KB 

implan 

8. Riwayat kehamilan dan persalinan terakhir   

Masa kehamilan 37+1  minggu 

Tempat Persalinan : RS X di Kabupaten Bantul 

Penolong  : Dokter 

Jenis Persalinan : Tindakan SC atas indikasi KPD  

Komplikasi 

 Ibu : Hipertensi/ Hipotensi, partus lama, penggunaan 

obat, infeksi/suhu badan naik, KPD perdarahan 

 Janin : Prematur/postmatur, malposisi/malpresentasi, 

gawat janin, ketuban campur mekonium, prolaps 

tali pusat. 

Plasenta  : Lengkap/ tidak 

 Lahir  : Spontan / manual 

 Kelainan : Tidak ada kelainan 

Perineum  : Utuh 

Tindakan lain : infus Ya  

   Transfusi darah tidak dilakukan  

Lama operasi    : 2 jam 30 menit 

9. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal : 13 April 2026, Jam 10.57 WIB 

Masa gestasi : 38+4 minggu 

BB/PB lahir : 3000 gram/ 49 cm 

Nilai APGAR : 1menit/ 5menit/ 10menit/ 2jam : 8/9/10/10 

Cacat bawaan : Tidak ada 

Rawat Gabung : Iya 

10. Riwayat post partum 

Ambulasi : Ibu sudah bisa beraktivitas  

Pola makan : Ibu makan 3x dengan nasi, lauk, sayur, dan buah. 
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Minum 7-8x air putih. 

Pola tidur : Ibu tidur malam kurang lebih 6 – 7 jam 

Pola eliminasi 

 BAB : Ibu sudah BAB 

 BAK : Ibu sudah BAK  

11. Keadaan psikososialspiritual 

a. Kelahiran ini  Diinginkan   Tidak diinginkan 

 

b. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya 

Ibu mengatakan ia senang akan kelahiran anak pertamanya ini 

c. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi 

Ibu mengatakan bahwa masa nifas adalah masa setelah melahirkan 

sampai 40 hari dan ia mengetahui terkait perawatan bayi dari orang 

terdekatnya. 

d. Tanggapan keluarga terhadap persalinan 

Ibu mengatakan bahwa keluarga sangat senang akan kelahiran anaknya 

dan sangat membantu selama kehamilan sampai sekarang. 

 

DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Fisik 

a. Keadaan umum  : Baik  Kesadaran : Compos mentis 

b. Status Emosional : Stabil  

c. Tanda vital 

Tekanan Darah : 120/80 mmHg 

Nadi  : 98  x/menit 

Pernafasan : 20 x/menit 

Suhu  : 36,5°C 

d. Kepala Leher   

Edema wajah :  Tidak ada edema wajah 

Mata  :  Simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

√ 
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Mulut  : Bibir lembab, tidak ditemukan gigi berlubang  

Leher  : Tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, kelenjar 

limfe  

e. Payudara  : Simetris, puting  menonjol, terdapat pengeluaran 

ASI 

f. Abdomen  : TFU 2 jari dibawah pusat, uterus teraba keras. 

Terdapat bekas luka operasi dan tidak ada tanda-tanda infeksi. 

g. Ekstremitas : Tidak ada varises maupun odema 

h. Vulva  : Tidak terdapat jahitan perineum, pengeluaran 

cairan berwarna merah kurang lebih 10 ml 

i. Anus  : Hemoroid / tidak 

 

ANALISA 

Diagnosa : Ny. Y usia 25 tahun P1Ab0Ah1 post SC hari ke-3, normal 

Masalah : Ibu merasakan nyeri pada luka operasi 

Kebutuhan : KIE terkait nyeri luka operasi 

 

PENATALAKSANAAN  

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

umum ibu baik, menganjurkan ibu untuk tetap mempertahankan 

kesehatannya. Ibu mengerti keadaanya dan bersedia melakukan anjuran. 

2. Memberikan penjelasan kepada ibu bahwa nyeri pada post SC adalah hal 

yang wajar karena luka sedang mengalami perubahan struktur ke bentuk 

semula, tapi apabila terdapat rembesan cairan pada luka jahitan harus segera 

ditangani. Untuk mengurangi nyeri dapat dilakukan dengan relaksasi 

genggam jari. Ibu mengerti kenapa luka jahitan operasi terasa nyeri dan 

bagaimana mengurangi nyeri tersebut. 

3. Menganjurkan ibu untuk makan-makanan yang bergizi seimbang agar 

kebutuhan bayi pada masa menyusui bisa terpenuhi seperti makan sayuran, 

buah-buahan, ikan, tahu, tempe. Konsumsi susu kacang kedelai dianjurkan 
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untuk meningkatkan produksi ASI karena kandungan gizinya dapat memicu 

hormon prolaktin yang merupakan hormon produksi ASI. Ibu mengerti, 

mengetahui tentang gizi yang diperlukannya dan akan melakukan anjuran. 

4. Memberikan KIE tentang ASI eksklusif, menjelaskan pada ibu dan keluarga 

tentang pentingnya pemberian ASI secara eksklusif yaitu hanya memberi 

ASI saja pada bayi selama 6 bulan tanpa tambahan makanan apapun. Ibu 

bersedia melaksananakan anjuran. 

5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup yaitu tidur malam minimal 7-

8 jam dan tidur siang minimal 1 jam. Ibu bersedia melakukan anjuran. 

6. Memberikan KIE terkait kebersihan diri yaitu membersihkan area 

kewanitaan dengan air setiap BAK/BAB lalu dikeringkan dengan handuk 

atau tisu, cebok dari arah depan ke belakang, serta mengganti pembalut 

minimal 4 jam sekali atau saat ibu sudah merasa tidak nyaman/penuh. Ibu 

mengerti dan akan melakukan anjuran. 

7. Memberikan KIE kepada ibu terkait perawatan luka post SC, dimana luka 

harus di jaga tetap kering dan bersih, tidak boleh terdapat tanda infeksi. 

Waktu normal untuk penyembuhan luka post SC ini adalah kurang lebih 3 

minggu sampai 4 minggu, namun hal ini masih bisa saja lebih. Ibu mengerti 

bagaimana ia harus melakukan perawatan luka setelah SC. 

8. Memberitahu ibu mengenai KB pascasalin. KB pascasalin penting untuk 

mengatur jarak kehamilan agar tidak terlalu dekat, sehingga perawatan anak 

lebih optimal. KB pascasalin yang aman untuk ibu menyusui yaitu IUD, 

Implan, suntik progestin, dan pil progestin. Ibu mengerti dan akan 

berdiskusi kembali dengan suami terkait KB yang akan digunakan. 

9. Memberitahu ibu tanda-tanda bahaya nifas antara lain bengkak pada kaki 

tangan dan wajah, demam tinggi, perdarahan dari jalan lahir yang banyak 

dan berbau, dan pandangan kabur. Kemudian meminta ibu mengulangi 

tentang tanda-tanda bahaya nifas. Meminta ibu mengulangi apa yang 

disamapikan bidan. Ibu dapat mengulangi apa saja tanda bahaya nifas. 

10. Memberitahu ibu untuk tetap mengkonsumsi obat yang diberikan oleh 
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dokter RS yaitu tablet besi diminum 1x1 tablet sehari dan amlodipin 5 mg 

1x1 tablet sehari. Ibu mengerti dan akan mengkonsumsi obat sesuai aturan. 

11. Melakukan pendokumentasian. Pendokumentasian telah dilakukan. 

 

Catatan Perkembangan I 

Tanggal : 19 April 2026 

Tempat : Anamnesa melalui Whatsapp  

 

S Ibu mengatakan bahwa ia sudah kontrol ke RS dan tidak ada keluhan.  

O Keadaan umum baik. Tidak ada tanda infeksi dan perdarahan. 

A Ny. Y usia 25 tahun P1Ab0Ah1 post SC hari ke-6, normal 

P 1. Ibu mengatakan bahwa telah dilakukan perawatan luka dengan ganti 

verban di RS. 

2. Menyampaikan kepada ibu untuk senantiasa menjaga kebersihan 

area luka bekas operasi dan makan makanan mengandung protein 

untuk membantu mempercepat penyembuhan luka. 

3. Pendokumentasian. 

 

Catatan Perkembangan II 

Tanggal : 25 April 2026 

Tempat : Puskesmas Banguntapan II  

 

S Ibu mengatakan bahwa ia ingin kontrol nifas, ibu masih merasakan nyeri 

pada luka, namun tidak mengganggu aktivitas sehari-hari. Mobilasasi baik.  

O Keadaan umum baik. Tekanan darah 115/83 mmHg, suhu 36,40C, respirasi 

20 x/menit, nadi 94 x/menit, TFU pertengahan pusat-simpisis dan luka 

sudah kering. Pengeluaran pervaginam berwarna merah jambu. 

A Ny. Y usia 25 tahun P1Ab0Ah1 post SC hari ke-12, normal 

P 1. Memberikan penjelasan kepada ibu bahwa nyeri pada post SC adalah 

hal yang wajar karena luka sedang mengalami perubahan struktur ke 
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bentuk semula. Untuk mengurangi nyeri dapat dilakukan dengan 

relaksasi genggam jari. Ibu mengerti kenapa luka jahitan operasi 

terasa nyeri dan bagaimana mengurangi nyeri tersebut. 

2. Memberitahu ibu mengenai KB pascasalin. KB pascasalin penting 

untuk mengatur jarak kehamilan agar tidak terlalu dekat, sehingga 

perawatan anak lebih optimal. KB pascasalin yang aman untuk ibu 

menyusui yaitu IUD, implan, suntik progestin, dan pil progestin. Ibu 

mengerti dan berencana menggunakan KB implan. 

3. Memberikan KIE kepada ibu mengenai KB implan. 

4. Pendokumentasian. 

 

Catatan Perkembangan III 

Tanggal : 20 Mei 2026 

Tempat : Puskesmas Banguntapan II 

 

S Ibu mengatakan bahwa ia ingin pasang KB implan dan ia sudah mengetahui 

tentang KB implan sewaktu hamil. Ibu mengatakan bahwa ia tidak ada 

riwayat sakit, tidak pernah mengalami perdarahan yang tidak diketahui 

penyebabnya, dan tidak sedang mengkonsumsi obat-obatan secara rutin. 

O Keadaan umum baik. Tekanan darah 115/87 mmHg, suhu 36,20C, respirasi 

20 x/menit, nadi 88 x/menit, BB 41 kg. 

A Ny. Y usia 25 tahun P1Ab0Ah1 akseptor baru KB implan. 

P 1. Memberitahu ibu bahwa ia dalam keadaan sehat dan dapat dilakukan 

pemasangan implan. 

2. Memberikan informed consent. 

3. Memberitahu ibu bahwa implan telah terpasang.  

4. Memberi petunjuk pada klien cara merawat luka dan jelaskan bila 

ada nanah atau perdarahan atau kapsul keluar dari luka insisi maka 

ia harus segera kembali ke klinik. Memberikan KIE kepada klien 

tentang perawatan luka insisi pasca pemasangan yaitu menjaga luka 
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insisi tetap bersih dan kering selama minimal 48 jam, jika terdapat 

memar, bengkak atau sakit di daerah luka insisi selama beberapa hari 

maka hal itu adalah normal, klien dapat segera bekerja secara rutin, 

hindari benturan, luka, menambah tekanan pada tempat insisi dan 

mengangkat beban, jangan membuka pembalut luka selama 48 jam 

dan biarkan band aid di tempatnya sampai luka insisi sembuh 

(umumnya 3-5 hari), setelah luka insisi sembuh, daerah tersebut 

dapat disentuh dan dibersihkan dnegan tekanan normal. 

Klien telah mengerti bagaimana perawatan luka. 

5. Memberikan informasi kepada klien mengenai keadaan dimana 

harus kembali ke klinik yaitu erdapat tanda-tanda infeksi (demam, 

kemerahan dan panas atau sakit yang menetap selama beberapa hari), 

terjadi abses, haid yang terlambat setelah siklus haid yang teratur 

terutama bila disertai sakit perut bagian bawah, perdarahan 

pervaginam yang banyak, perdarahan atau nanah di tempat 

pemasangan, ekspulsi kapsul, serangan migren, sakit kepala atau 

gangguan penglihatan. 

Ibu mengerti apa saja kondisi yang mengharuskannya kembali ke 

faskes. 

6. Menganjurkan ibu untuk kembali ke tenaga kesehatan pada tanggal 

27 Mei 2026 atau apabila ibu memiliki keluhan terkait implan. Ibu 

mengetahui kapan ia harus kembali ke fasilitas kesehatan guna 

kontrol implan dan bersedia kembali ke fasilitas kesehatan. 

7. Membereskan alat dan melakukan dekontaminasi 

Alat telah dibereskan 

8. Melakukan pendokumentasian. 
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Lampiran 5. Informed Consent 
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Lampiran 6. Surat Keterangan Menyelesaikan COC 

 

SURAT KETERANGAN 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama Pembimbing Klinik : Desy Karolina, S.Tr.Keb., Bdn 

Instansi   : Banguntapan II 

Dengan ini menerangkan bahwa : 

Nama Mahasiswa : Sri Suryani Astuti 

NIM   : P71243125130 

Prodi   : Pendidikan Profesi Bidan 

Jurusan  : Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta 

Telah selesai melakukan asuhan kebidanan berkesinambungan dalam rangka 

Praktik Asuhan Kebidanan Berkesinambungan (COC) 

Asuhan dilaksanakan pada tanggal 14 Maret 2026 sampai dengan 20 Mei 2026  

Judul asuhan : Asuhan Berkesinambungan Pada Ny. Y Usia 25 Tahun G1P0Ab0 

hamil 35 minggu dengan Kekurangan Energi Kronik (KEK) di Puskesmas 

Banguntapan II Bantul 

Demikian surat keterangan ini dibuat dengan sesungguhnya untuk dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

     Yogyakarta, 20 Mei 2026 

      Bidan (Pembimbing Klinik) 

                                                                               

             Desy Karolina, S.Tr.Keb., Bdn 
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Lampiran 7. Dokumentasi Kegiatan Pendampingan 

 

 

 
Kunjungan Hamil 

 

 
Penyerahan Souvenir 

 
Catatan Pemberian Imunisasi 

 
Kunjungan Nifas 
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Lampiran 8. Journal  
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