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LAMPIRAN 

Lampiran 1 Asuhan Kebidanan Format SOAP 

PROGRAM STUDI PENDIDIKAN PROFESI BIDAN JURUSAN 

KEBIDANAN POLTEKKES KEMENKES YOGYAKARTA 

Jalan Mangkuyudan MJIII/304 Yogyakarta 55143 Telp. (0274) 374331 

 

ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. WS USIA 27 

TAHUN G2P1A0Ah1 USIA KEHAMILAN 36 MINGGU DENGAN 

OBESITAS DAN RIWAYAT SECTIO CAESAREA DI PUSKESMAS 

GEDANGSARI I GUNUNGKIDUL 

NO. RM                       : 011444 

TANGGAL/JAM        :  26 Februari 2026/09.00 WIB 

S 

Ny. WS datang ke Puskesmas Gedangsari I untuk melakukan pemeriksaan 

antenatal care (ANC) ulang pada usia kehamilan 36 minggu. Ny. WS 

mengatakan saat ini tidak memiliki keluhan yang dirasakan. Ibu juga 

menyampaikan rencana untuk meminta surat rujukan guna melakukan 

pemeriksaan ke rumah sakit terkait persiapan persalinan. 

1. Identitas 

Nama               : Ny. WS 

Umur               : 27 tahun 

Agama             : Islam 

Pendidikan       : SMA 

Pekerjaan         : Ibu rumah tangga 

Suku/Bangsa    : Jawa/Indonesia 

Alamat             : Balong RT 03 RW 07, Hargomulyo, Gedangsari 

2. Riwayat Obstetri 

Riwayat Haid 

HPHT  : 18 Juni 2025 

HPL  : 25 Maret 2026 

Menarche : 13 tahun 

Nyeri Haid : tidak ada 

Siklus  : 28-30 hari 

Lama  : 5-7 hari 

Warna darah : merah normal 

Banyaknya  : ganti pembalut 2-3x sehari 

3. Riwayat Kesehatan 

Ny. WS mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit kronis seperti 

hipertensi, diabetes mellitus, maupun penyakit menular seperti 

HIV/AIDS, TBC, hepatitis. Ibu juga mengatakan tidak memiliki 

riwayat alergi obat maupun makanan. 
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4. Riwayat Imunisasi dan ANC 

Ny. WS mengatakan telah mendapatkan imunisasi TT lengkap hingga 

TT5 pada usia kehamilan 21 minggu. Ibu juga telah melakukan ANC 

terpadu secara lengkap pada trimester I dan trimester III. Pemeriksaan 

laboratorium selama kehamilan dalam batas normal. 

5. Riwayat persalinan dan nifas yang lalu 

Ny. WS mengatakan persalinan pertama dilakukan secara SC. Anak 

pertama saat ini berusia sekitar 4,5 tahun. 

6. Riwayat Kontrasepsi 

Setelah persalinan pertama ibu tidak menggunakan kontrasepsi modern 

dan hanya menggunakan metode kalender. 

7. Pola nutrisi/makan 

Pola makan 2-3x sehari, jenis nasi, lauk pauk, sayur, dan buah. Minum 

air putih 8 gelas sehari, kadang minum teh. 

8. Pola eliminasi 

BAB 1x sehari, BAK 4 – 5x sehari, tidak ada keluhan saat BAB atau 

pun BAK 

9. Pola istirahat/tidur 

Tidur malam ± 5-6 jam, siang istirahat ± 30 menit. 

10. Pola aktivitas 

Ny. WS sehari-hari beraktivitas sebagai ibu rumah tangga. 

11. Pola Kebersihan Diri 

Mandi 2x sehari, keramas 3x/minggu 

12. Kebiasaaan yang merugikan kesehatan 

Tidak ada. 

O 

1. Pemeriksaan Tanda-Tanda Vital 

Keadaan umum : Baik                

TB                     : 158 cm 

BB                     : 98,9 kg 

LILA                 : 37 cm 

IMT                   : 39,6 kg/m2 (obesitas) 

Tekanan darah   : 106/74 mmHg 

Nadi                   : 90x/menit 

Suhu                  : 36,40C  

Respirasi            : 22x/menit 

Saturasi O2         : 98% 

2. Pemeriksaan Obstetri 

L1 : TFU 30 cm, pada fundus teraba bagian bulat, lunak, dan tidak 

melenting yaitu bokong janin. 

L2 : Pada sisi kanan perut ibu teraba panjang, keras, dan datar seperti 

papan yaitu punggung janin. Pada sisi kiri teraba bagian kecil-kecil 

janin berupa ekstremitas. 

L3 : Pada bagian bawah uterus teraba bagian bulat, keras, dan 

melenting yaitu kepala janin. Kepala masih dapat digoyangkan dan 

belum masuk pintu atas panggul. 

L4 : Kedua tangan belum bertemu (divergen), menunjukkan bagian 
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terendah janin belum masuk panggul. 

DJJ 126x/menit. Gerak janin aktif. 

3. Pemeriksaan Fisik 

Bentuk tubuh : normal 

Wajah            : tidak anemis dan tidak ada luka serta tidak odema 

Mata               : konjungtiva merah muda, sklera putih 

Mulut              : bibir tidak pucat, lembab, tidak kering 

Abdomen        : pembesaran sesuai usia kehamilan 

Ekstremitas     : tidak ada odema 

4. Pemeriksaan penunjang 
Haemoglobin : 12,9 gr/dL 

GDS : 157 mg/dL 

HIV : non reaktif 

Siphilis : negatif 

HBsAg : non reaktif 

Urin protein : negatif 

Urin reduksi : negatif 

A 

Ny. WS umur 27 tahun G2P1A0Ah1 usia kehamilan 36 minggu intrauterin, 

tunggal, hidup, presentasi kepala dengan faktor risiko obesitas dan riwayat 

SC sebelumnya. 

P 

1. Menyampaikan hasil pemeriksaan kepada Ny. WS bahwa kondisi ibu 

dan janin dalam keadaan baik. 

Evaluasi: Ny. WS memahami hasil pemeriksaan yang disampaikan. 

2. Menjelaskan bahwa kehamilan Ny. WS termasuk kehamilan risiko 

tinggi karena obesitas dan riwayat SC sebelumnya sehingga 

memerlukan pemantauan rutin dan persalinan di fasilitas rujukan. 

Evaluasi: Ny. WS memahami penjelasan yang diberikan. 

3. Memberikan edukasi mengenai tanda bahaya kehamilan trimester III 

seperti perdarahan, nyeri perut hebat, ketuban pecah dini, penurunan 

gerak janin, sakit kepala hebat, dan sesak napas. 

Evaluasi: Ny. WS mampu mengulang kembali tanda bahaya 

kehamilan. 

4. Memberikan KIE mengenai persiapan persalinan meliputi tempat 

persalinan, transportasi, pendamping persalinan, donor darah, dan 

perlengkapan ibu serta bayi. 

Evaluasi: Ny. WS memahami persiapan yang perlu dilakukan 

menjelang persalinan. 

5. Menganjurkan ibu menjaga pola makan seimbang dan mengontrol 

kenaikan berat badan selama kehamilan. 

Evaluasi: Ny. WS bersedia menerapkan pola makan sehat sesuai 

anjuran. 

6. Menganjurkan ibu untuk istirahat cukup dan mengurangi aktivitas 

berat. 

Evaluasi: Ny. WS memahami pentingnya istirahat selama trimester 

III. 
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7. Memberikan dukungan kepada ibu untuk tetap melakukan ANC rutin 

sesuai jadwal dan segera memeriksakan diri apabila terdapat keluhan 

atau tanda bahaya. 

Evaluasi: Ny. WS bersedia melakukan kontrol ulang sesuai jadwal. 

8. Membuat surat rujukan ke rumah sakit sebagai persiapan persalinan 

mengingat adanya faktor risiko obesitas dan riwayat SC sebelumnya. 

Evaluasi: Surat rujukan telah diberikan kepada Ny. WS. 

9. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan dan asuhan kebidanan pada 

rekam medis pasien. 

Evaluasi: Dokumentasi telah dilakukan dengan lengkap. 
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Tanggal Data Subjektif Data Objektif Analisa Penatalaksanaan 

26-02-2026 

(Kunjungan 

di Puskesmas 

Gedangsari I) 

Ibu mengatakan 

tidak memiliki 

keluhan saat ini. 

Gerak janin aktif. 

Ibu mengatakan 

ingin meminta surat 

rujukan untuk 

pemeriksaan ke 

rumah sakit sebagai 

persiapan 

persalinan. 

BB: 98,9 kg TD: 106/74 

mmHg N: 90 kali/menit R: 22 

kali/menit S: 36°C SpO₂: 

98% Mata: sklera putih, 

konjungtiva merah muda. 

Abdomen: pembesaran 

tampak memanjang. Leopold 

I: pada fundus teraba bokong. 

Leopold II: punggung janin di 

kanan. 

Leopold III: kepala sebagai 

bagian terendah, belum 

masuk PAP. 

Leopold IV: divergen. DJJ 

126 kali/menit, gerak janin 

aktif, TFU 30 cm. 

Ekstremitas: tidak ada edema 

Ny. WS umur 27 tahun 

G2P1A0Ah1 UK 36 

minggu janin tunggal 

intrauterin, hidup, letak 

memanjang, puki, 

presentasi kepala dengan 

faktor risiko obesitas dan 

riwayat Sectio Caesarea 

membutuhkan asuhan 

trimester III 

1. Menyampaikan hasil 

pemeriksaan bahwa kondisi ibu 

dan janin dalam keadaan baik. 

Ibu mengerti. 

2. Menjelaskan bahwa kehamilan 

ibu termasuk kehamilan risiko 

tinggi karena obesitas dan 

riwayat SC sebelumnya. Ibu 

memahami penjelasan. 

3. Memberikan edukasi tanda 

bahaya trimester III seperti 

perdarahan, ketuban pecah dini, 

gerak janin berkurang, dan 

nyeri perut hebat. Ibu mengerti. 

4. Menganjurkan ibu menjaga 

pola makan sehat dan 

mengontrol kenaikan berat 

badan selama kehamilan. Ibu 

bersedia. 

5. Menganjurkan ibu istirahat 

cukup dan mengurangi 

aktivitas berat. Ibu bersedia. 

6. Memberikan KIE persiapan 

persalinan dan rencana rujukan 

ke rumah sakit. Ibu mengerti 

dan bersedia melakukan 

kontrol di rumah sakit. 
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7. Memberikan dukungan agar 

ibu tetap tenang menghadapi 

persalinan. Ibu merespon baik. 

8. Menganjurkan ibu tetap rutin 

ANC dan segera memeriksakan 

diri bila ada keluhan. Ibu 

bersedia. 

9. Membuat surat rujukan ke 

rumah sakit sesuai indikasi 

medis. Surat rujukan telah 

diberikan. 

11-03-2026 
(Kunjungan 

rumah) 

Ibu mengatakan 

kadang merasakan 

perut terasa 

kencang namun 

belum teratur dan 

belum disertai 

lendir darah 

maupun cairan 

ketuban. Gerak 

janin aktif. Ibu 

mengatakan sudah 

memiliki jadwal 

kontrol ke rumah 

sakit tanggal 13 

Maret 2026. 

TD: 121/83 mmHg N: 99 

kali/menit S: 36°C Keadaan 

umum baik. Abdomen: 

pembesaran tampak 

memanjang. 

Leopold I: bokong di fundus. 

Leopold II: punggung janin di 

kanan. 

Leopold III: kepala sebagai 

bagian terendah dan hampir 

masuk PAP. 

Leopold IV: konvergen 

sebagian. DJJ 136 kali/menit, 

TFU 31 cm, gerak janin aktif. 

Ny. WS umur 27 tahun 

G2P1A0Ah1 UK 38 

minggu janin tunggal 

intrauterin, hidup, letak 

memanjang, puki, 

presentasi kepala dengan 

kontraksi Braxton Hicks 

dan faktor risiko obesitas 

serta riwayat Sectio 

Caesarea 

1.  Menyampaikan hasil 

pemeriksaan bahwa kondisi ibu 

dan janin dalam keadaan baik. 

Ibu mengerti. 

2. Menjelaskan bahwa keluhan 

perut kencang yang dirasakan 

kemungkinan kontraksi 

palsu/Braxton Hicks menjelang 

persalinan. Ibu memahami 

penjelasan. 

3. Menganjurkan ibu memantau 

gerak janin setiap hari. Ibu 

bersedia. 

4. Memberikan edukasi tanda 

persalinan seperti kontraksi 

teratur, keluar lendir darah, dan 

ketuban pecah. Ibu mengerti. 
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5. Memberikan dukungan 

psikologis agar ibu tetap tenang 

menjelang persalinan. Ibu 

merespon baik. 

6. Menganjurkan ibu istirahat 

cukup dan menghindari 

kelelahan. Ibu bersedia. 

7. Mengingatkan ibu untuk 

kontrol ke rumah sakit sesuai 

jadwal pada tanggal 13 Maret 

2026. Ibu bersedia hadir 

kontrol. 

8. Menganjurkan ibu segera ke 

fasilitas kesehatan apabila 

muncul tanda persalinan atau 

keluhan lain. Ibu mengerti dan 

bersedia. 

26-03-2026 
(Kunjungan 

rumah) 

Ibu mengatakan 

tidak ada keluhan. 

Gerak janin aktif. 

Ibu mengatakan 

hasil kontrol rumah 

sakit tanggal 13 

Maret 2026 

menunjukkan TBJ 

sekitar 3.000 gram 

dan telah 

direncanakan 

Keadaan umum baik. 

Abdomen: pembesaran 

tampak memanjang, gerak 

janin aktif. Berdasarkan hasil 

kontrol rumah sakit, TBJ 

±3000 gram. 

Ny. WS umur 27 tahun 

G2P1A0Ah1 UK 40 

minggu janin tunggal 

intrauterin, hidup, 

dengan rencana 

persalinan Sectio 

Caesarea atas indikasi 

riwayat SC sebelumnya 

dan obesitas 

1. Menyampaikan hasil 

pemantauan bahwa kondisi 

ibu dan janin dalam keadaan 

baik. Ibu mengerti. 

2. Memastikan kesiapan ibu 

menghadapi tindakan SC yang 

telah dijadwalkan. Ibu 

mengatakan siap menjalani 

tindakan. 

3. Memberikan dukungan 

psikologis kepada ibu dan 
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tindakan Sectio 

Caesarea tanggal 

27 Maret 2026. Ibu 

mengatakan 

seluruh kebutuhan 

persalinan dan 

perawatan rumah 

sakit telah 

dipersiapkan. 

keluarga menjelang 

persalinan. Ibu tampak lebih 

tenang. 

4. Memberikan KIE ulang 

mengenai prosedur persalinan 

SC dan perawatan pasca 

operasi. Ibu memahami 

penjelasan yang diberikan. 

5. Memberikan KIE mengenai 

pilihan kontrasepsi pasca 

persalinan terutama metode 

kontrasepsi jangka panjang 

(MKJP). Ibu memahami 

penjelasan dan 

mempertimbangkan 

penggunaan IUD pasca salin. 

6. Menganjurkan ibu tetap 

menjaga pola makan dan 

istirahat cukup sebelum 

tindakan operasi. Ibu bersedia. 

7. Mengingatkan ibu segera 

menuju rumah sakit sesuai 

jadwal tindakan atau bila 

muncul kontraksi, ketuban 

pecah, maupun perdarahan 

sebelum jadwal operasi. Ibu 

mengerti dan bersedia. 
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8. Mendokumentasikan hasil 

pemantauan dan asuhan 

kebidanan. Dokumentasi telah 

dilakukan. 
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ASUHAN KEBIDANAN PERSALINAN 

Tanggal Data Subjektif Data Objektif Analisa Penatalaksanaan 

27-03-2026 

(Kunjungan 

nifas/hasil 

anamnesis 

pasca 

persalinan) 

Ibu mengatakan datang 

ke rumah sakit pada 

siang hari tanggal 27 

Maret 2026 untuk 

persiapan tindakan 

persalinan secara 

Sectio Caesarea sesuai 

jadwal yang telah 

direncanakan 

sebelumnya. Ibu 

mengatakan setelah 

dilakukan pemeriksaan 

dan persiapan operasi, 

tindakan SC dilakukan 

pada malam hari. Ibu 

mengatakan bayi lahir 

tanggal 27 Maret 2026 

pukul 23.45 WIB 

dengan jenis kelamin 

laki-laki dan langsung 

menangis kuat setelah 

lahir. Ibu juga 

mengatakan 

berdasarkan informasi 

dari petugas kesehatan, 

Berdasarkan buku KIA dan 

hasil dokumentasi rumah 

sakit diperoleh data: Bayi 

lahir tanggal 27 Maret 

2026 pukul 23.45 WIB 

secara Sectio Caesarea. 

Jenis kelamin laki-laki. 

BBL : 2.970 gram PB : 48 

cm LK : 34 cm Bayi lahir 

dalam kondisi baik. 

Ny. WS umur 27 

tahun P2A0Ah2 post 

Sectio Caesarea 

dengan bayi baru 

lahir normal, kondisi 

ibu dan bayi baik 

1. Mendengarkan dan mengkaji 

pengalaman persalinan yang 

disampaikan ibu setelah tindakan 

Sectio Caesarea. Ibu mampu 

menjelaskan proses persalinan 

yang telah dijalani. 

2. Menjelaskan kembali kepada ibu 

mengenai kondisi ibu dan bayi 

berdasarkan hasil persalinan dan 

data pada buku KIA/rekam 

medis. Ibu memahami kondisi 

dirinya dan bayinya. 

3. Memberikan dukungan 

psikologis kepada ibu pasca 

persalinan Sectio Caesarea. Ibu 

tampak tenang dan senang atas 

kelahiran bayinya. 

4. Mendukung ibu untuk 

memberikan ASI saja kepada 

bayi dan menyususi sesering 

mungkin. Ibu bersedia 

memberikan ASI eksklusif. 

5. Mengingatkan ibu mengenai 

pentingnya mobilisasi dini, 

menjaga kebersihan luka 
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berat badan bayi 2.970 

gram, panjang badan 

48 cm, dan lingkar 

kepala 34 cm. 

operasi, serta memenuhi 

kebutuhan nutrisi dan istirahat 

selama masa nifas. Ibu 

memahami anjuran yang 

diberikan. 

6. Memberikan edukasi tanda 

bahaya masa nifas seperti 

perdarahan banyak, demam, 

nyeri luka operasi yang berat, 

dan keluar cairan berbau dari 

luka operasi. Ibu mengerti dan 

bersedia segera memeriksakan 

diri bila terdapat keluhan. 

7. Menganjurkan ibu melakukan 

kontrol sesuai jadwal yang telah 

ditentukan oleh rumah sakit. Ibu 

bersedia melakukan kontrol 

ulang. 

8. Mendokumentasikan hasil 

anamnesis dan data persalinan 

berdasarkan informasi dari ibu 

dan buku KIA. Dokumentasi 

telah dilakukan. 
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ASUHAN KEBIDANAN BAYI BARU LAHIR 

Tanggal Data Subjektif Data Objektif Analisa Penatalaksanaan 

28-03-2026 

(Data 

berdasarkan 

buku KIA dan 

hasil 

anamnesis ibu) 

Ibu mengatakan bayi 

lahir tanggal 27 Maret 

2026 pukul 23.45 WIB 

secara Sectio Caesarea 

dengan jenis kelamin 

laki-laki. Ibu 

mengatakan bayi 

langsung menangis kuat 

setelah lahir dan telah 

dilakukan IMD kurang 

lebih satu jam. Ibu 

mengatakan bayi sudah 

mendapatkan salep 

mata, suntik vitamin K, 

dan imunisasi HB-0. Ibu 

juga mengatakan 

petugas kesehatan 

menyampaikan terdapat 

jari tambahan pada ibu 

jari tangan kiri bayi. 

Berdasarkan buku KIA dan 

dokumentasi rumah sakit 

diperoleh data: Bayi lahir 

cukup bulan secara Sectio 

Caesarea. Jenis kelamin 

laki-laki. BBL : 2.970 gram 

PB : 48 cm LK : 34 cm 

Kondisi umum bayi baik, 

menangis kuat, gerak aktif, 

warna kulit kemerahan. 

Bayi telah mendapatkan 

IMD, salep mata, injeksi 

vitamin K, dan imunisasi 

HB-0. Pemeriksaan fisik 

menunjukkan adanya 

polidaktili pada ibu jari 

tangan kiri bayi. 

Bayi baru lahir cukup 

bulan sesuai masa 

kehamilan dengan 

kondisi umum baik 

dan terdapat kelainan 

kongenital minor 

berupa polidaktili 

pada ibu jari tangan 

kiri 

1. Ibu dan keluarga diberi 

informasi terkait hasil 

pemeriksaan bayi baru lahir. 

2. Ibu dan keluarga diberi 

penjelasan bahwa kondisi 

umum bayi dalam keadaan 

baik dan stabil. 

3. Bayi telah dilakukan Inisiasi 

Menyusu Dini (IMD) selama 

kurang lebih satu jam setelah 

lahir. 

4. Bayi telah diberikan salep 

mata sebagai pencegahan 

infeksi pada mata bayi baru 

lahir. 

5. Bayi telah diberikan injeksi 

vitamin K untuk mencegah 

perdarahan pada bayi baru 

lahir. 

6. Bayi telah mendapatkan 

imunisasi Hepatitis B (HB-0) 

sebelum dipindahkan ke ruang 

rawat. 
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7. Bayi dijaga kehangatannya 

dan dilakukan observasi 

kondisi umum setelah lahir. 

8. Bayi disusukan kembali 

kepada ibu untuk mendukung 

pemberian ASI eksklusif. 

9. Ibu dan keluarga diberikan 

penjelasan mengenai adanya 

polidaktili pada ibu jari tangan 

kiri bayi serta dianjurkan 

melakukan pemantauan dan 

konsultasi lanjutan sesuai 

indikasi medis. 

10. Ibu dan bayi dilakukan 

perawatan pasca persalinan di 

rumah sakit. 
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ASUHAN KEBIDANAN MASA NIFAS 

Tanggal Data Subjektif Data Objektif Analisa Penatalaksanaan 

28-03-2026 

(KF 1 

secara 

daring) 

Ibu mengatakan masih 

dalam perawatan di 

rumah sakit. Ibu 

mengatakan luka operasi 

SC terasa nyeri saat efek 

anestesi mulai hilang 

namun masih dapat 

ditoleransi. Ibu 

mengatakan sudah dapat 

mobilisasi perlahan 

secara mandiri. BAB dan 

BAK tidak ada keluhan. 

Penggantian pembalut 3–

4 kali sehari dengan 

pengeluaran lokea rubra 

dalam batas normal. Pola 

makan dan minum baik. 

ASI sudah keluar dan ibu 

menyusui bayi setiap 

kurang lebih 2 jam sekali. 

Ibu mengatakan telah 

mendapatkan kapsul 

vitamin A nifas dan telah 

terpasang IUD pasca 

plasenta. Kondisi bayi 

Berdasarkan anamnesis 

daring diperoleh: 

Keadaan umum ibu 

baik. Pengeluaran lokea 

rubra dalam batas 

normal. Mobilisasi 

sudah mulai dilakukan 

mandiri secara perlahan. 

Proses laktasi berjalan 

baik. 

Ny. WS umur 27 tahun 

P2A0Ah2 post Sectio 

Caesarea nifas 20 jam 

dalam kondisi 

fisiologis 

membutuhkan asuhan 

nifas 6–48 jam 

1. Ibu diberi informasi bahwa 

keluhan nyeri luka operasi setelah 

efek anestesi hilang merupakan 

kondisi yang umum terjadi pasca 

SC. Ibu mengerti. 

2. Ibu dianjurkan melakukan 

mobilisasi dini secara bertahap 

untuk mempercepat pemulihan 

dan mencegah komplikasi pasca 

operasi. Ibu bersedia. 

3. Ibu dianjurkan menjaga 

kebersihan diri dan area luka 

operasi agar tetap bersih dan 

kering. Ibu mengerti. 

4. Ibu dianjurkan memenuhi 

kebutuhan nutrisi dan cairan 

selama masa nifas dan menyusui. 

Ibu bersedia. 

5. Ibu diberikan dukungan untuk 

tetap memberikan ASI eksklusif 

dan menyusui sesering mungkin. 

Ibu bersedia menyusui bayinya 

secara aktif. 

6. Ibu diberikan edukasi mengenai 

tanda bahaya masa nifas seperti 
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baik dan tidak ada 

keluhan. 

perdarahan banyak, demam, nyeri 

luka bertambah berat, dan keluar 

cairan berbau dari luka operasi. 

Ibu mengerti. 

7. Ibu dianjurkan cukup istirahat dan 

meminta bantuan keluarga dalam 

perawatan bayi maupun aktivitas 

sehari-hari. Ibu bersedia. 

01-04-2026 
(KF 2 

secara 

daring) 

Ibu mengatakan luka SC 

terkadang masih terasa 

nyeri namun masih dapat 

ditoleransi. Ibu sudah 

dapat mobilisasi secara 

mandiri. Ibu mengatakan 

hasil pemeriksaan tanda 

vital sebelum pulang dari 

rumah sakit dalam batas 

normal. Pengeluaran 

lokea masih berwarna 

merah dan mengganti 

pembalut sekitar 3 kali 

sehari. BAB dan BAK 

tidak ada keluhan. Pola 

makan dan minum baik. 

Keluarga membantu 

merawat bayi dan 

pekerjaan rumah tangga 

sehingga ibu dapat 

Berdasarkan anamnesis 

daring diperoleh: 

Keadaan umum ibu 

baik. Pengeluaran lokea 

rubra masih dalam batas 

normal. Proses laktasi 

berjalan lancar. 

Mobilisasi mandiri baik. 

Ny. WS umur 27 tahun 

P2A0Ah2 post Sectio 

Caesarea nifas hari 

ke-5 dalam kondisi 

fisiologis 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

bahwa kondisi masa nifas ibu 

dalam keadaan baik dan normal. 

Ibu mengerti. 

2. Ibu dianjurkan tetap menjaga 

kebersihan luka operasi dan 

memperhatikan tanda infeksi 

pada luka SC. Ibu mengerti. 

3. Ibu dianjurkan tetap memenuhi 

kebutuhan nutrisi, cairan, dan 

istirahat selama masa nifas. Ibu 

bersedia. 

4. Ibu diberikan dukungan untuk 

melanjutkan pemberian ASI 

eksklusif. Ibu bersedia menyusui 

secara aktif. 

5. Ibu diberikan edukasi mengenai 

tanda bahaya masa nifas seperti 

perdarahan berlebihan, demam, 

nyeri luka yang semakin berat, 
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beristirahat cukup. Ibu 

mengatakan sudah 

mendapat jadwal kontrol 

rumah sakit tanggal 6 

April 2026. Menyusui 

lancar tanpa keluhan. 

dan payudara bengkak atau nyeri. 

Ibu mengerti. 

6. Ibu dianjurkan melakukan 

kontrol ulang sesuai jadwal yang 

telah ditentukan rumah sakit pada 

tanggal 6 April 2026. Ibu 

bersedia hadir kontrol. 

7. Ibu dianjurkan mempertahankan 

dukungan keluarga selama masa 

pemulihan nifas. Ibu dan 

keluarga bersedia. 

09-04-2026 
(KF 3 

kunjungan 

rumah) 

Ibu mengatakan tidak ada 

keluhan. Ibu mengatakan 

telah kontrol ke rumah 

sakit tanggal 6 April 2026 

dan hasil pemeriksaan 

baik. Verban luka SC 

telah dibuka, luka dalam 

keadaan kering dan tidak 

ada tanda infeksi. Ibu 

mengatakan mendapat 

salep untuk bekas luka 

operasi. Pengeluaran nifas 

berwarna merah 

kecoklatan. BAB dan 

BAK lancar. Ibu 

mengatakan tidak ada 

keluhan terkait IUD. Pola 

TD: 110/70 mmHg N: 

90 kali/menit R: 20 

kali/menit S: 36,2°C 

Luka SC tampak kering, 

tidak ada tanda infeksi, 

tidak tertutup verban. 

Keadaan umum ibu 

baik. 

Ny. WS umur 27 tahun 

P2A0Ah2 post Sectio 

Caesarea nifas hari 

ke-13 dalam kondisi 

fisiologis 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

terkait hasil pemeriksaan bahwa 

kondisi ibu dalam keadaan baik. 

Ibu mengerti. 

2. Ibu dianjurkan menjaga 

kebersihan luka operasi dan 

menggunakan salep sesuai 

anjuran dokter. Ibu bersedia. 

3. Ibu dianjurkan tetap memenuhi 

kebutuhan nutrisi seimbang dan 

cairan selama menyusui. Ibu 

bersedia. 

4. Ibu diberikan dukungan untuk 

tetap memberikan ASI eksklusif 

sesuai kebutuhan bayi. Ibu 

bersedia. 
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makan baik bahkan lebih 

sering karena merasa 

lapar dan haus setelah 

menyusui. Produksi ASI 

semakin banyak dan ibu 

menyusui sesuai 

permintaan bayi. Tidak 

ada keluhan pada 

payudara. 

5. Ibu dianjurkan menjaga 

kebersihan diri dan melakukan 

aktivitas secara bertahap sesuai 

kemampuan. Ibu mengerti. 

6. Ibu diberikan edukasi tanda 

bahaya masa nifas seperti 

perdarahan banyak, demam, 

nyeri luka bertambah berat, 

keluar cairan bernanah dari luka, 

dan keluhan pada payudara. Ibu 

mengerti. 

7. Ibu dianjurkan segera 

memeriksakan diri apabila 

terdapat keluhan atau tanda 

bahaya. Ibu bersedia. 

02-05-2026 
(KF 4 

kunjungan 

rumah) 

Ibu mengatakan tidak ada 

keluhan. Pengeluaran 

nifas sudah bersih dan 

tidak ada perdarahan 

maupun cairan abnormal 

dari jalan lahir. Ibu 

mengatakan penggunaan 

IUD tidak ada keluhan. 

Ibu sudah dapat 

melakukan aktivitas 

sehari-hari seperti biasa. 

TD: 105/81 mmHg N: 

99 kali/menit R: 21 

kali/menit S: 36,2°C 

Keadaan umum baik 

dan tidak ditemukan 

tanda komplikasi masa 

nifas. 

Ny. WS umur 27 tahun 

P2A0Ah2 post Sectio 

Caesarea nifas hari ke-

36 dalam kondisi 

fisiologis 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

bahwa kondisi masa nifas ibu 

dalam keadaan baik dan normal. 

Ibu mengerti. 

2. Ibu dianjurkan mempertahankan 

pola hidup sehat serta menjaga 

kebersihan diri dan organ 

reproduksi. Ibu bersedia. 

3. Ibu dianjurkan tetap memenuhi 

kebutuhan nutrisi seimbang 

selama menyusui. Ibu bersedia. 

4. Ibu diberikan dukungan untuk 

melanjutkan pemberian ASI 
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eksklusif sampai usia bayi 6 

bulan. Ibu bersedia. 

5. Ibu diberikan edukasi mengenai 

pemantauan penggunaan IUD 

dan tanda bahaya seperti nyeri 

hebat, perdarahan abnormal, atau 

keputihan berbau. Ibu mengerti. 

6. Ibu dianjurkan tetap melakukan 

kontrol kesehatan sesuai jadwal 

dan mempertahankan dukungan 

keluarga dalam perawatan ibu 

dan bayi. Ibu bersedia. 
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ASUHAN KEBIDANAN NEONATUS 

Tanggal Data Subjektif Data Objektif Analisa Penatalaksanaan 

28-03-2026 

(KN 1 

secara 

daring) 

Ibu mengatakan bayi lahir 

tanggal 27 Maret 2026 

pukul 23.45 WIB secara 

SC. Bayi langsung 

menangis kuat setelah 

lahir, tampak sehat, dan 

tidak terdapat komplikasi 

maupun 

kegawatdaruratan. Ibu 

mengatakan bayi berjenis 

kelamin laki-laki dengan 

berat badan lahir 2970 

gram dan panjang badan 

48 cm. Bayi sudah rawat 

gabung dengan ibu dan 

dapat menyusu dengan 

baik. Ibu mengatakan 

tidak terdapat keluhan 

seperti sesak napas, 

demam, muntah 

berlebihan, kejang, 

maupun perubahan warna 

kulit. 

Berdasarkan anamnesis 

daring diperoleh: 

Neonatus cukup bulan 

lahir secara SC. Bayi 

menangis kuat, tampak 

aktif, dan menyusu baik. 

Tidak ditemukan tanda 

bahaya neonatus. 

Bayi Ny. WS 

neonatus cukup 

bulan usia 6–48 jam 

dalam kondisi 

normal/fisiologis 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

terkait kondisi bayi bahwa bayi dalam 

keadaan baik dan stabil. 

2. Ibu diberikan dukungan untuk 

memberikan ASI eksklusif secara on 

demand. Ibu bersedia menyusui bayi 

sesering mungkin. 

3. Ibu diberikan edukasi mengenai cara 

menjaga kehangatan tubuh bayi. Ibu 

mengerti. 

4. Ibu diberikan edukasi mengenai 

perawatan tali pusat agar tetap bersih 

dan kering. Ibu memahami penjelasan 

yang diberikan. 

5. Ibu dianjurkan menjaga kebersihan 

bayi dan lingkungan sekitar bayi. Ibu 

bersedia. 

6. Ibu diberikan KIE mengenai tanda 

bahaya neonatus seperti bayi malas 

menyusu, demam, hipotermia, 

kuning, sesak napas, dan kejang. Ibu 

mengerti. 

7. Ibu dianjurkan segera memeriksakan 

bayi apabila ditemukan tanda bahaya 

neonatus. Ibu bersedia. 
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01-04-2026 

(KN 2 

secara 

daring) 

Ibu mengatakan kondisi 

bayi baik dan tidak ada 

keluhan. Bayi BAK 3–4 

kali sehari dan BAB 3–5 

kali sehari. Bayi 

mendapatkan ASI saja 

dengan frekuensi 

menyusu kurang lebih 

setiap 2 jam sekali atau 

sesuai keinginan bayi. Ibu 

mengatakan berdasarkan 

buku KIA bayi sudah 

mendapatkan vitamin K, 

HB-0, skrining hipotiroid 

kongenital (SHK), dan 

skrining penyakit jantung 

bawaan (PJB) dengan 

hasil lolos. Ibu 

mengatakan bayi tidak 

sesak napas, tidak 

kebiruan, tidak kuning, 

dan tali pusat sudah lepas. 

Berdasarkan anamnesis 

daring diperoleh: 

Keadaan umum bayi 

baik. Eliminasi dalam 

batas normal. Bayi 

menyusu aktif. Tidak 

ditemukan tanda bahaya 

neonatus. 

Bayi Ny. WS usia 

neonatus hari ke-5 

dalam kondisi 

normal/fisiologis 

membutuhkan 

asuhan neonatus 

usia 3–7 hari 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

bahwa kondisi bayi dalam keadaan 

baik dan normal. 

2. Ibu diberikan dukungan untuk tetap 

memberikan ASI eksklusif tanpa 

tambahan makanan maupun 

minuman lain. Ibu bersedia. 

3. Ibu dianjurkan menjaga kehangatan 

tubuh bayi dan menghindari paparan 

dingin berlebihan. Ibu mengerti. 

4. Ibu diberikan edukasi mengenai 

pentingnya menjaga kebersihan bayi 

dan area tali pusat. Ibu memahami 

penjelasan yang diberikan. 

5. Ibu diberikan KIE mengenai tanda 

bahaya neonatus seperti demam, bayi 

tidak mau menyusu, sesak napas, 

kejang, dan kuning berlebihan. Ibu 

mengerti. 

6. Ibu dianjurkan melakukan 

penimbangan berat badan dan 

imunisasi dasar secara rutin sesuai 

jadwal pelayanan kesehatan. Ibu 

bersedia. 

7. Ibu dianjurkan segera membawa bayi 

ke fasilitas kesehatan apabila terdapat 

keluhan atau tanda bahaya. Ibu 

bersedia. 
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24-04-2026 

(KN 3 

kunjungan 

rumah) 

Ibu mengatakan kondisi 

bayi baik dan tidak ada 

keluhan. Bayi 

mendapatkan ASI 

eksklusif kurang lebih 

setiap 2 jam sekali atau 

lebih sering sesuai 

kebutuhan bayi. Bayi 

menyusu kuat dan tidak 

ada kesulitan menyusu. 

Ibu mengatakan tali pusat 

telah lepas tanggal 8 

April 2026 dan tidak 

terdapat kemerahan, bau, 

maupun nanah. Ibu 

mengatakan saat kontrol 

rumah sakit tanggal 4 

April 2026 kondisi bayi 

baik. Ibu mengatakan 

terdapat polidaktili pada 

ibu jari tangan kiri bayi 

dan dianjurkan konsultasi 

lanjutan ke dokter 

spesialis ortopedi. 

Menurut ibu, kondisi 

tersebut tidak membuat 

bayi rewel maupun 

mengganggu menyusu. 

S : 36,9°C N : 122 

kali/menit R : 40 

kali/menit LK : 35,5 cm 

PB : 53 cm Kondisi 

umum bayi baik dan 

aktif. Terdapat 

polidaktili pada ibu jari 

tangan kiri tanpa tanda 

infeksi maupun 

gangguan sirkulasi. Tali 

pusat sudah lepas dan 

sembuh sempurna. 

Tidak ditemukan tanda 

bahaya neonatus. 

Bayi Ny. WS usia 

neonatus hari ke-28 

dalam kondisi 

normal/fisiologis 

dengan polidaktili 

pada ibu jari tangan 

kiri 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

terkait hasil pemeriksaan bahwa 

kondisi umum bayi dalam keadaan 

baik. 

2. Ibu diberikan dukungan untuk 

melanjutkan pemberian ASI 

eksklusif sesuai kebutuhan bayi. Ibu 

bersedia. 

3. Ibu diberikan edukasi mengenai 

pentingnya pemenuhan nutrisi, 

cairan, dan istirahat selama 

menyusui untuk menjaga produksi 

ASI. Ibu mengerti. 

4. Ibu diberikan edukasi mengenai cara 

menjaga kehangatan tubuh bayi dan 

menjaga kebersihan bayi. Ibu 

memahami penjelasan yang 

diberikan. 

5. Ibu diberikan KIE mengenai tanda 

bahaya neonatus seperti demam, 

sesak napas, kejang, bayi malas 

menyusu, dan kulit kebiruan. Ibu 

mengerti. 

6. Ibu diberikan penjelasan mengenai 

pemantauan pertumbuhan dan 

perkembangan bayi menggunakan 

Buku KIA. Ibu memahami 

penjelasan. 
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7. Ibu dianjurkan melakukan 

penimbangan berat badan dan 

imunisasi dasar rutin sesuai jadwal. 

Ibu bersedia. 

8. Ibu diingatkan mengenai jadwal 

imunisasi BCG bayi tanggal 20 Mei 

2026 di puskesmas. Ibu bersedia 

hadir sesuai jadwal. 

9. Ibu diberikan edukasi mengenai 

pemantauan kondisi polidaktili dan 

dianjurkan melakukan konsultasi 

lanjutan ke dokter spesialis ortopedi 

sesuai anjuran tenaga kesehatan. Ibu 

memahami dan bersedia melakukan 

kontrol lanjutan. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 123 
 

ASUHAN KEBIDANAN KELUARGA BERENCANA (KB) 

Tanggal Data Subjektif Data Objektif Analisa Penatalaksanaan 

27-03-2026 – 

02-05-2026 
(Asuhan KB 

pasca salin) 

Ibu mengatakan 

sebelumnya telah 

mendapatkan 

penjelasan mengenai 

berbagai pilihan 

metode kontrasepsi 

pasca persalinan saat 

masa kehamilan. Ibu 

mengatakan memilih 

menggunakan alat 

kontrasepsi dalam 

rahim (AKDR/IUD) 

pasca plasenta karena 

ingin menunda 

kehamilan 

berikutnya. Ibu juga 

mengatakan tidak 

terdapat keluhan 

terhadap penggunaan 

IUD yang telah 

dipasang segera 

setelah persalinan 

secara SC. 

Berdasarkan hasil 

anamnesis dan 

dokumentasi pelayanan 

kesehatan diperoleh 

data bahwa ibu telah 

menggunakan 

kontrasepsi IUD post 

plasenta segera setelah 

persalinan SC. Selama 

masa nifas tidak 

ditemukan keluhan 

seperti nyeri hebat, 

perdarahan abnormal, 

maupun keputihan 

berbau. 

Ny. WS umur 27 

tahun P2A0Ah2 

akseptor KB IUD 

post plasenta dalam 

kondisi baik tanpa 

komplikasi 

penggunaan 

kontrasepsi 

1. Ibu dan keluarga diberi informasi 

mengenai hasil pengkajian bahwa 

penggunaan IUD post plasenta pada 

ibu dalam keadaan baik dan tidak 

ditemukan keluhan. 

2. Ibu diberikan konseling mengenai 

manfaat, efektivitas, cara kerja, efek 

samping, dan tanda bahaya 

penggunaan IUD. Ibu memahami 

penjelasan yang diberikan. 

3. Ibu diberikan edukasi mengenai 

pentingnya pengaturan jarak 

kehamilan terutama pada ibu dengan 

riwayat SC berulang. Ibu mengerti. 

4. Ibu dianjurkan melakukan kontrol 

rutin pasca pemasangan IUD sesuai 

jadwal pelayanan kesehatan. Ibu 

bersedia melakukan kontrol. 

5. Ibu diberikan edukasi untuk menjaga 

kebersihan organ reproduksi selama 

penggunaan IUD. Ibu memahami 

anjuran yang diberikan. 

6. Ibu diberikan penjelasan mengenai 

tanda bahaya penggunaan IUD seperti 

nyeri perut hebat, perdarahan 
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abnormal, keputihan berbau, atau 

demam. Ibu mengerti dan bersedia 

segera memeriksakan diri apabila 

muncul keluhan tersebut. 

7. Ibu diberikan dukungan untuk tetap 

memberikan ASI eksklusif karena 

penggunaan IUD aman digunakan 

pada ibu menyusui. Ibu bersedia 

melanjutkan pemberian ASI eksklusif. 

8. Mendokumentasikan hasil konseling 

dan penggunaan kontrasepsi pasca 

salin. Dokumentasi telah dilakukan. 
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Lampiran 2 Jurnal Referensi 

JURNAL 
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Lampiran 3 Informed Consent 

 

INFORMED CONSENT 
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Lampiran 4 Dokumentasi Asuhan Kebidanan 

DOKUMENTASI ASUHAN KEBIDANAN 
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Lampiran 5 Kartu KB Pasca Salin 
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Lampiran 6 Kunjungan Nifas 

 

 

 



 134 
 

Lampiran 7 Kunjungan Neonatus 
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Lampiran 8 Surat Keterangan Selesai Asuhan Kebidanan Berkesinambungan 
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