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Lampiran 1. SOAP Asuhan Kebidanan pada Kehamilan 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA KEHAMILAN 

NY. A UMUR 30 TAHUN G3P1Ab1AH1 UK 37 MINGGU  

DENGAN KEHAMILAN NORMAL DI PUSKESMAS PANGGANG II 
 

MRS TGL/JAM : 27-02-2026/ jam 09.00 WIB 

S 1. Identitas Ibu                                                Suami 

Nama             : Ny. A                                      Tn. T  

Usia               : 30 tahun                                31 tahun 

Pendidikan    : SMP                                        SMP 

Pekerjaan      : Wiraswasta                        Wiraswasta  

Agama          : Islam                                      Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia                     Jawa/Indonesia 

Alamat          : Wiloso, Panggang, Gunungkidul. 

2. Alasan/Keluhan Kedatangan 

Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilannya dan tidak ada keluhan  

3. Riwayat Menstruasi 

Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lamanya 7 hari. Sifat darah encer. Flour Albus 

:  ya, berwarna putih tidak bau dan tidak terasa gatal. Bau haid khas darah.  Dysmenorhoe : tidak. 

Banyak darah : 3-4 ganti pembalut tidak penuh 

4. Riwayat Kehamilan ini 

a. Riwayat ANC 

HPHT 13 Juni 2025  HPL  20 Maret 2026 

b. ANC sejak umur kehamilan 7 minggu. ANC di Puskesmas Turi 

Frekuensi Trimester I  3 kali  

                       Trimester II 4 kali 

                       Trimester III 4 kali 

c. Pergerakan janin aktif, dalam 12 jam terakhir lebih dari10 kali. 

5. Riwayat Kesehatan  

a. Sekarang   : Tidak ada riwayat penyakit kronis. Riwayat imunisasi TT yaitu 2x  

saat bayi dan 2x saat SD, 1x saat caten. Sehingga status TT saat ini adalah 

TT5. 

b. Dulu       : Tidak memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi, diabetes  

mellitus, asma, jantung, TBC, atau yang lainnya. 

c. Keluarga   : Keluarga tidak memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi, diabetes  

mellitus, asma, jantung, TBC, atau yang lainnya. 

d. Alergi       : Tidak memiliki alergi terhadap makanan, obat atau zat yang lainnya. 

6. Pola Nutrisi  

 Makan Minum 

a. Frekuensi 3-4 x/hari  7-9x/hari 

b. Porsi  Sedang, terdiri dari 1 centong nasi, 

1 potong  lauk, 3 sendok sayur dan 

1-2 jenis buah 

 Gelas sedang 
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c. Macam  Nasi, lauk nabati dan/atau hewani, 

sayur dan buah 

  Air putih 

d. Keluhan  Tidak ada keluhan   Tidak ada keluhan 

7. Pola Istirahat 

Ibu mengatakan bahwa pola istirahatnya cukup, walaupun kadang terbangun karena tidak nyaman 

dengan kehamilannya yang semakin besar. 

8. Aktivitas Sehari-hari  

Ibu mengatakan dalam kesehariannya yaitu mengerjakan pekerjaan rumah tangga seperti 

memasak, mencuci, menyapu, dan lain sebagainya. 

9. Kebiasaan yang Lainnya 

Ibu mengatakan bahwa ibu tidak mengkonsumsi alkohol, jamu, dan obat yang diminum secara 

rutin. Ibu mengatakan bahwa ibu dan suami tidak merokok. 

 

10.  Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas 

11. Riwayat Kontrasepsi yang Digunakan 

No 
Jenis 

Alkon 

Mulai memakai Berhenti/ ganti 

Tgl Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan 

1.  Belum pernah menggunakan alat kontrasepsi apapun 
 

Hamil 

ke 

Tgl 

lahir 
UK 

Jenis 

persalinan 
Oleh 

Komplikasi pada 

Ibu dan Bayi 
JK 

BB 

lahir 

Laktasi 

Ya/tdk 
Komplikasi 

1 2018 aterm spontan bidan - L 2800 Ya - 

2 2022 6mgg abortus       

3 Hamil ini 

O 1. Pemeriksaan Umum 

a. KU   : Baik, kesadaran compos mentis 

b. Tanda vital : TD 108/70 mmHg, N 76 kali/menit, R 18 kali/menit, S 36,6°C  

c. BB   : 64.4 kg  

TB  : 156 cm 

IMT  : 26,5 kg/m2  

LLA             : 26 cm  

2. Pemeriksaan Fisik 

a. Wajah  : Tidak ada odema 

b. Mata  : Konjungtiva merah muda, sklera putih 

c. Mulut  : Tidak ada stomatitis 

d. Leher   : Tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid,   limfe dan vena jugularis 

e. Abdomen          : TFU 29 cm, janin tunggal, memanjang, puka, presentasi kepala, kepala  
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belum masuk panggul, DJJ 140 x / menit 

3. Pemeriksaan Penunjang 

ANC Terpadu di Puskesmas Panggang II tanggal 05 September 2025 

Hb 12 g/dL, GDS 102 mg/dL, PITC non reaktif, sifilis non reaktif, HBsAg non reaktif, golongan 

darah B, dan protein urine negatif. 

A Ny. A usia 30tahun G3P1Ab1Ah1 hamil 37 minggu dengan Kehamilan sehat dan normal 

P 1. Memberitahu kepada Ny. A tentang hasil pemeriksaan bahwa ibu dan janin dalam keadaan 

baik. Ibu mengerti hasil pemeriksaan. 

2. Memberikan KIE untuk mengatasi gangguan tidur di malam hari dengan melakukan relaksasi 

seperti mandi dengan menggunakan air hangat sebelum tidur, mendengarkan musik 

kalsik/instrumenetal dan relaksasi latihan pernafasan serta, menganjurkan ibu untuk tidur 

dengan posisi yang tepat dan nyaman yaitu miring ke kiri dan meletakkan bantal di antara kaki 

dan di belakang tulang punggung untuk menopang posisi tidur. Menganjurkan ibu untuk tidur 

siang kurang lebih 2 jam dan untuk tidur malam kurag lebih 8 jam. Ibu bersedia melakukannya. 

3. Memberikan KIE gizi seimbang seperti mengajurkan ibu mengkonsumsi sayur,daging, ikan, 

buah, air putih, susu, makananan mengandung karbohidrat seperti nasi, jagung, singkong dan 

gizi untuk mengatasi gangguan tidur seperti menganjurkan ibu mengkonsumsi makanan yang 

mengandung triptofan yaitu suatu protein alami yang dapat meningkatkan kualitas tidur seperti 

susu, keju, daging. Ibu akan mencoba melakukannya. 

4. Memberikan KIE kepada ibu tentang tanda tanda persalinan sehingga ibu akan mengetahui 

seandainya ada kontraksi palsu ibu tidak panik dan tidak cemas. Ibu mengerti. 

5. Menganjurkan ibu untuk jaga protokol kesehatan. Ibu bersedia melakukannya. 

6. Menyarakan ibu melanjutkan minum vitamin yang telah diberikan yaitu tablet tambah darah 

dan kalsium. Memberitahu ibu agar vitamin tersebut diminum 1 tablet/hari dengan 

menggunakan air putih. Ibu mengerti dan akan mengikuti anjuran yang diberikan. 

7. Memberitahu ibu untuk melakukan kunjungan ulang 1 minggu lagi. Ibu bersedia untuk 

melakukan kunjungan ulang. 
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Lampiran 2. Catatan Perkembangan Pemeriksaan Kehamilan 

CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KEHAMILAN 

 

Hari/ Tanggal, 

Jam 

Data 

Subjektif 
Data Objektif Analisis Penatalaksanaan 

Jumat, 27  

Februari 2026 

09.00 WIB 

Puskesmas 
Panggang II 

Ibu 

mengatakan 

tidak ada 

keluhan 

KU baik, kesadaran compos 

mentis TD: 108/64 mmHg N: 

76 x/menit R: 20 x/menit S: 

36,6°C LILA: 26 cm TFU: 28 
cm Presentasi kepala, punggung 

kanan, kepala belum masuk 

PAP DJJ: 140 x/menit 

Ny. A usia 30 

tahun 
G3P1A1AH1 

UK 37 minggu 

dengan 
kehamilan 

normal 
 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa kondisi 

ibu dan janin baik 

2. Memberikan KIE tentang nutrisi seimbang  

3. Menganjurkan konsumsi tablet Fe secara teratur  
4. Memberikan edukasi tanda bahaya kehamilan  

5. Menganjurkan kunjungan ulang 1 minggu 

Jumat, 06 Maret 

2026 10.00 WIB 

Homecare 

Ibu 

mengatakan 

tidak ada 
keluhan 

KU baik 

Kesadaran compos mentis 

TD 120/80 mmHg 
N 78x/menit 

R 20x/menit 

S 36,5oC 
BB 64,5 kg 

Wajah: tidak ada oedema 

Ekstremitas: simetris, tidak ada 

oedema  

Ny. A 

G3P1A1AH1 UK 

38 minggu 
dengan kehamilan 

normal 

1. Memberikan edukasi persiapan persalinan  

2. Menjelaskan tanda-tanda persalinan 

3. Menganjurkan tetap menjaga pola istirahat dan 

nutrisi 

Jumat, 13 Maret 

2026 14.00 WIB 

Homecare 

Ibu 

mengatakan 

tidak ada 
keluhan 

KU baik 

Kesadaran compos mentis 

TD 117/78 mmHg 
N 79x/menit 

R 20x/menit 

S 36,5oC 

BB 65 kg 
Wajah: tidak ada oedema 

Ekstremitas: simetris, tidak ada 

oedema  

Ny. A 

G3P1A1AH1 UK 

39 minggu 
dengan kehamilan 

normal 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan  

2. Memberikan KIE tanda persalinan  

3. Edukasi persiapan persalinan (biaya, 
transportasi, pendamping)  

4. Menganjurkan segera ke fasilitas kesehatan jika 

ada tanda persalinan 
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Lampiran 3. SOAP Asuhan Kebidanan pada Persalinan 

ASUHAN KEBIDANAN PADA PERSALINAN 
NY. A UMUR 30 TAHUN G3P1Ab1Ah1 UK 40 MINGGU  

DENGAN PERSALINAN NORMAL 

DI PMB X GUNUNGKIDUL 
 

Pengkajian : 19-03-2026 jam 20.00 berdasarkan anamnesa dengan Ny. A 

 S : Ibu mengatakan perutnya kenceng-kenceng mulai teratur sejak tanggal 19-

03-2026, Pukul: 15.00 WIB dan sudah mengeluarkan lendir atau flek 

O : KU: Baik                            Kesadaran: Composmentis 

TD: 127/88 mmHg 

N: 80 x/m 

S: 370C 

R: 20 x/m 

His:  3x/30”/10’ 

Abdomen :    Pembesaran perut memanjang, tampak linia nigra, tidak ada luka 

bekas operasi, tampak striae gravidarum, 

Palpasi Leopold 

Leopold I Teraba bulat, lunak tidak melenting disimpulkan 

bokong, TFU 3 jari di bawah Px 

Leopold II Teraba bagian perut ibu bagian kanan teraba  

memanjang dan keras, bagian kiri perut ibu teraba 

bagian-bagian kecil janin  

Leopold III Bagian terendah janin teraba bulat keras, 

disimpulkan kepala dan tidak bisa digoyangkan 

Leopold IV Tangan pemeriksa divergen (sudah masuk panggul) 

Auskultasi DJJ : 142x/m 

TFU  30 cm 

 

Periksa Dalam: Vulva uretra tenang, dinding vagina licin, portio tipis 

pembukaan 5 cm, selaput ketuban (+), presentasi belakang kepala UUK jam 

11, moulage 0 tidak ada bagian janin yang menumbung, penurunan kepala di 

Hodge III, AK (+), STLD (+) 

A : Ny. A G3P1Ab1Ah1 Umur 30 tahun, UK 40 minggu janin intrauterine 

tunggal hidup dengan inpartu kala I fase aktif 

P : 1) Menjelaskan hasil pemeriksaan pada ibu bahwa ibu sudah masuk dalam 

proses persalinan 

2) Menganjurkan suami untuk memberikan ibu makan dan minum 

3) Mengajarkan ibu teknik relaksasi pernafasan dan melakukan massage 

punggung untuk mengurangi nyeri yang dirasakan 

4) Memberikan support psikis ibu dengan menganjurkan untuk mengucapkan 

istighfar saat his dan nyeri dirasakan semakin kuat dan menenangkan hati 

agar tidak merasa gelisah 

5) Mempersiapkan alat persalinan terdiri dari partus set, underped, APD, kain, 

kendi untuk plasenta 



 

102  

6) Menganjurkan ibu  miring ke kiri  

7) Mengobsevasi, mencatat perkembangan kemajuan dilembar partograf 

8) Melakukan pemeriksaan setiap 30 menit, untuk memantau DJJ, His dan 

Nadi Ibu,  

9) Melakukan pemeriksaan setiap 4 jam untuk memantau Pembukaan 

Serviks. 

 

 

Lembar Observasi Kala I  

Tgl / Jam His Keterangan 

20/03/2026 

00.00 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

 

20/03/2026 

02.00 WIB 

 

 

 

 

 

 

 

4x/35”/10’ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5x/45”/10’ 

 

 

 

 

 

 

 

 

Td : 120/80 MmHg, N : 80 kali/menit 

DJJ : 140 kali/menit 

S: 36,60C 

PD: vulva uretra tenang, vagina licin, 

portio teraba lunak tipis, pembukaan 8 

cm, selaput ketuban (-), presentasi kepala 

UUK jam 11, moulage 0, penurunan 

kepala hodge III, air ketuban positif, 

STLD positif 

 

TD : 120/80 MmHg, N : 80 kali/menit 

DJJ : 137 kali/menit 

S: 36,7 0C 

PD: vulva uretra tenang, vagina licin, 

portio tidak teraba, pembukaan 10 cm, 

selaput ketuban (negative), presentasi 

kepala UUK jam 12, moulage 0, 

penurunan kepala hodge III-IV, air 

ketuban positif, STLD positif 
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Lampiran 4 Catatan Perkembangan Kala II 

CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KALA II 

Tanggal  : 20/03/2026    Pukul : 02.00 WIB 

S Ibu mengatakan tidak tahan lagi untuk meneran 

Ibu mengatakan kenceng-kenceng semakin sering 

Ibu mengatakan ingin buang air besar 

O Dorongan meneran, tekanan anus, perineum menonjol, vulva membuka 

His  : 5x/45”/10’ 

Auskultasi  : DJJ (+) 148x/m 

Periksa Dalam: Vulva uretra tenang, dinding vagina licin, portio tidak teraba 

pembukaan 10 cm, selaput ketuban (-), presentasi belakang kepala UUK jam 12, 

moulage 0 tidak ada bagian janin yang menumbung, penurunan kepala di Hodge 

IV, AK (+), STLD (+) 

A Ny. A G3P1Ab1Ah1 Umur 30 tahun, UK 40 miggu janin intrauterin tunggal 

dengan  inpartu kala II 

P 1) Memberitahu ibu hasil pemeriksaan bahwa jalan lahir sudah lengkap, dan 

siap untuk dipimpin bersalin 

2) Menganjurkan keluarga untuk berdoa kepada Allah Swt agar diberi 

kelancaran selama proses persalinan 

3) Mengajari ibu cara mengejan yang benar  

4) Mengatur posisi ibu untuk Mc Robert 

5) Memberi motivasi pada ibu untuk tetap kuat 

6) Memimpin ibu  untuk mengejan saat terdapat his. 

7) Kepala tampak 5-6 cm di depan vulva, pasang handuk bersih di perut ibu 

dan underpad di bawah bokong ibu, membuka partus set, memakai 

handscoon 

8) Suboksiput di bawah simpisis, tangan kanan menahan perineum, tangan 

kiri menahan puncak kepala agar kepala tidak defleksi terlalu cepat 

9) Memeriksa lilitan tali pusat, lilitan tidak ada 

10) Menunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara spontan. 
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11) Meletakkan tangan biparietal pada kepala bayi setelah selesai bayi 

melakukan putar paksi luar 

12) Melahirkan bahu depan dengan lambat ke arah bawah dan distal sampai 

bahu depan muncul di bagian arcus pubis kemudian menggerakkan ke atas 

untuk melahirkan bahu belakang 

13) Setelah kedua bahu lahir, menggeser kedua tangan ke bawah kepala dan 

bahu (sangga) sementara tangan kiri menahan dengan siku sebelah atas 

selama proses kelahiran badan bayi 

14) Tangan atas menelusuri punggung, bokong, tungkai dan kaki bayi dan 

memegang kedua mata kaki 

15) Menilai bayi dengan cepat dan meletakkan bayi di atas perut ibu 

16) Mengeringkan bayi mulai dari muka, kepala, dan bagian tubuh lainnya, 

kecuali bagian telapak tangan dan tanpa menghilangkan verniks 

17) Pukul: 02.30 WIB, Bayi lahir spontan, menangis kuat, kulit kemerahan, 

gerakan aktif. JK: perempuan ,Lama kala II 30 menit. 
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Lampiran 5. Catatan Perkembangan Kala III 

CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KALA III 

Tanggal  : 20/03/2026  Pukul : 02.30 WIB 

S Ibu senang karena bayinya telah lahir 

Ibu mengatakan perutnya masih mules  

O Bayi lahir spontan, menangis kuat, gerakan aktif, warna kulit kemerahan, jenis 

kelamin perempuan, Janin tunggal, uterus keras 

A Ny. A P2Ab1Ah2 Umur 30 tahun dengan Inpartu Kala III 

P 1) Menjelaskan keadaan ibu saat ini.  

Hasil  : Ibu mengetahui keadaannya 

2) Beritahu ibu akan disuntik oksitosin 

Hasil  : Ibu mengerti dan menyetujui tindakan 

3) Lakukan manajemen aktif kala III, suntikkan oksitosin 10 IU di paha atas 1/3 

distal lateral 

Hasil  : Oksitosin telah disuntikkan 

4) Memfasilitasi pelaksanaan IMD.  

Hasil  : IMD telah dilakukan 

5) Melihat adanya tanda-tanda pelepasan plasenta 

Hasil : Terdapat tanda-tanda pelepasan plasenta, tali pusat memanjang, semburan 

darah tiba-tiba 

6) Melakukan prosedur melahirkan plasenta 

Evaluasi : 02.45 WIB 

Plasenta lahir spontan, lengkap, selaput ketuban utuh, kotiledon lengkap, insersi 

sentralis 

7) Melakukan pemasangan KB IUD pasca plasenta lahir secara manual 

Evaluasi : KB IUD terpasang 

8) Cek laserasi jalan lahir dan perdarahan 

Hasil: Laserasi jalan lahir derajat 2, perdarahan + 150 cc dan kontraksi uterus 

lemah diberikan metergin 
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Lampiran 6. Catatan Perkembangan Kala IV 

CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KALA IV 

Tanggal  : 20/03/2026   Pukul : 02.45 WIB 

S Ibu mengatakan perutnya masih mules dan merasa lelah  

O KU Ibu : Baik              

TD  : 120/80 mmHg 

S  : 370C 

Kesadaran : Composmentis 

N : 84x/m 

R : 20x/m 

Plasenta lahir spontan, lengkap, selaput ketuban utuh, kotiledon lengkap, insersi 

sentralis 

TFU 2 Jari di bawah pusat, perdarahan +150 cc, laserasi jalan lahir derajat 2, 

kandung kemih kosong 

A Ny. A P2Ab1Ah2 Umur 30 tahun dengan Inpartu Kala IV dengan laserasi 

perineum derajat 2. 

P 1) Menjelaskan hasil pemeriksaan kondisi ibu baik  

TD   : 110/80 mmHg                            S      : 36,50C 

N     :  80 x/m                                       R     :  20 x/m 

2) Melakukan asuhan pemantaun kala IV (terlampir di partograph) 

3) Menganjurkan suami untuk memberi ibu minum 

4) Menjelaskan kepada ibu cara mengetahui baik tidaknya kontraksi uterus, 

mengajarkan ibu cara massage uterus 

5) Membersihkan ibu, dan membereskan alat  

6) Memberikan ucapan selamat kepada ibu dan suami atas kelahiran anaknya 

yang kedua serta mengucapkan atas selamat atas proses persalinan lancar 

dengan ibu dan bayi sehat dan selamat.  

7) Menjelaskan kepada ibu bahwa IMD akan dilaksanakan selama 1 jam  

8) Memberikan therapy obat amoxicillin 500 mg dosisi 3x1, asam mefenamat 

500 mg dosis 3x1, Tablet FE 1x1, Vit. A 200.000 IU dosis 1x1 
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Lampiran 7. Partograf Persalinan 

PARTOGRAF 
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Lampiran 8. SOAP Asuhan Kebidanan pada BBL 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 
BY. NY. L UMUR 1 JAM CUKUP BULAN SESUAI MASA KEHAMILAN 

DI PMB WIDAWATI RAHAYU 

 
Tangal/Jam : 20/03/2026 jam 03.30 WIB 

S 1. Identitas Anak  

Nama                  : By.Ny. A 

Umur                  : 1 jam  

Jenis kelamin     : Perempuan 

2. Keadaan bayi baru lahir 

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

Caput succedaneum : tidak ada 

Cephal hematom : tidak ada  

Cacat bawaan : tidak ada 

3. Keluhan 

Bayi lahir spontan, sehat, menangis kuat, kulit kemerahan, gerakan aktif  

No Kriteria 1 menit 5 menit 10 menit 

1 Denyut Jantung 2 2 2 

2 Usaha Nafas 2 2 2 

3 Tonus Otot 1 2 2 

4 Reflek 1 1 2 

5 Warna kulit 2 2 2 

Total 8 9 10 

O 1. Pemeriksaan umum 

a. KU                : Baik 

b. Kesadaran     : Compos mentis 

c. Suhu              : 36,5○C 

d. BB                 : 2900 gr  

e. PB                 : 49 cm 

f. LK                 : 33 cm 

g. LD                 : 31 cm 

h. LP                  : 10 cm  

i. LLA               : 12 cm 

j. RR                 : 44 x/m 

k. Nadi               : 128 x/m 

2. Pemeriksaan fisik 

a. Kepala        : simetris, tidak terdapat benjolan, tidak terdapat caput succedaneum dan  

                                 cepal hematoma 

b. Mata        : bentuk simetris, konjungtiva tidak anemis, sklera tidak ikterik 

c. Hidung       : simetris, tidak terdapat kotoran, tidak terdapat pernafasan cuping hidung 
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d. Mulut         : tidak tampak labioskizis dan labiopalatoskizis, lidah bersih 

e. Leher        : tidak terdapat pembesaran kelenjar tiroid, limfe, dan vena jugularis 

f. Dada        : simetris, tidak ada retraksi tarikan dinding dada kedalam 

g. Abdomen   : simetris, tidak terdapat benjolan abnormal, tali pusar massih basah 

h. Punggung  : tidak ada spina bifida 

i. Genetalia   : terdapat labia mayora, labia minora, vagina, dan uretra 

j. Anus       : berlubang 

k. Ekstremitas   

1) Atas      : simetris, tidak terdapat sindaktili atau polidaktili, jari-jari lengkap, 

               ektremitas tidak kebiruan dan tidak ikterik. 

2) Bawah  : simetris, tidak terdapat sindaktili atau polidaktili, jari-jari lengkap, 

               ektremitas, tidak kebiruan dan tidak ikterik. 

l. Reflek        

1) Moro    : + (bayi terkejut) 

2) Rooting : + (bayi mengikuti arah sentuhan) 

3) Walking : + (bayi menggerakkan kakinya) 

4) Graphs : + (bayi bisa menggenggam) 

5) Sucking : + (bayi menghisap dengan baik) 

6) Tonic neck : + (bayi mampu menolehkan kepalanya) 

m. Eliminasi   : miksi  (+), mekonium (+) 

A By. Ny. A umur 1 jam cukup bulan sesuai masa kehamilan normal 

P 1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada orangtua bahwa kondisi bayi baik. Orangtua mengerti 

kondisi anaknya  

2. Mengobservasi KU dan Vital Sign. Hasil pemeriksaan dalam batas normal 

3. Menjaga kehangatan bayi dengan mengganti pakaian bayi bila basah atau kotor. Suhu bayi terjaga 

tidak hipotermi  

4. Memberitahu pada ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin pada bayi minimal tiap 2 jam 

atau sesuai kebutuhan dan membantu ibu menyusui bayinya. Keluarga mengerti penjelasan yang 

diberikan. 

5. Mengobservasi BAB dan BAK. Bayi sudah BAB dan BAK 

6. Memberitahu ibu bahwa bayinya akan dimandikan setelah 6 jam post partum dan diberikan 

imunisasi HB0. Keluarga mengerti dan bersedia 

7. Memberikan injeksi vitamin K 1 mg secara IM pada paha kiri 1/3 bagian luar atas dan salep mata 

gentamicin 0,5 % pada mata kanan dan mata kiri  segera setelah bayi lahir. Sudah diberikan 
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8. Memberitahu cara mengganti popok apabila bayi BAB dan BAK tidak boleh diberi bedak pada 

daerah kelamin memberitahu cara merawat tali pusat yaitu dengan cara dibiarkan kering dan 

bersih. Keluarga mengerti cara merawat bayi. 

9. 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. Keluarga mengerti tanda bahaya bayi baru lahir. 
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Lampiran 9. Catatan perkembangan Neonatus 

CATATAN PERKEMBANGAN NEONATUS 

Hari, Tanggal/ 

Jam 
Data Subjektif Data Objektif Analisis Penatalaksanaan 

KN I 

Jumat, 20 Maret 
2026 08.30 WIB 

Ibu mengatakan bayinya 

dalam kondisi sehat, tali 
pusat dalam kondisi 

bersih, tidak mengalami 

ikterik dan diare, sudah 
bisa menyusu dan sudah 

BAB serta BAK 

Berdasarkan data 

subjektif: 
KU baik  

Kesadaran compos mentis 

S  36,5 °C 

By.Ny. A umur 6 

jam cukup bulan 
sesuai masa 

kehamilan normal 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa 

bayinya dalam keadaan baik 
2. Dilakukan cap kaki kanan dan kiri bayi untuk bukti 

kelahiran bayi dan kelengkapan rekam medis bayi 

baru lahir dan buku KIA.  
3. Diberikan suntikan imunisasi Hb0  

4. Disampaikan tentang ASI ekslusif dan teknik 

menyusui yang benar. 
5. Memberitahu ibu untuk dilakukan pemeriksaan 

Skrining Hipotiroid Kongenital pada bayinya. 

6. Melakukan pengambilan darah pada tungkai kaki 

bayi untuk sampel darah Skrining Kognital 

Hipoteroid (SHK). 

KN II 

Jumat, 27  

Maret 2026 

14.00 WIB 
Homecare 

Ibu mengatakan bayinya 

dalam kondisi baik, tidak 

kuning, tidak demam 

KU baik,  

Kesadaran compos mentis 

S  36,5 °C 

Tali pusat kering, tidak 
ada tanda infeksi 

Tidak ada tanda ikterik 

By.Ny. A umur 7 

hari normal  

 

 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan kepada ibu bahwa 

bayinya dalam keadaan baik 

2. Mengingatkan ibu untuk menyusui bayinya 

sesering mungkin atau minimal 2 jam sekali 

untuk mengatasi kuning yang dialami bayinya, 

memenuhi nutrisi bayi dan menambah asupan 

makanan sayur-sayuran hijau agar membantu 

produksi ASI. Ibu bersedia melakukannya. 

3. Mengingatkan ibu untuk menjemur bayi di 

bawah sinar matahari selama 15-30 menit setiap 

hari pada rentang pukul 07.00-09.00 WIB 



 

113  

dengan menutup mata dan bagian alat kelamin 

bayi serta menghindari posisi yang membuat 

bayi melihat langsung ke arah matahari yang 

dapat merusak matanya. Ibu sudah mencoba 

melakukannya. 

4. Memberi konseling ibu untuk menjaga 

kehangatan bayinya dengan membedong bayi 

dan memakaikan topi serta segera mengganti 

popok bayi apabila BAB/BAK. Ibu mengerti 

dengan penjelasan yang diberikan. 

KN III 

Kamis, 2 April 

2026 10.00 WIB 
Homecare 

Ibu mengatakan bayinya 

sehat, menyusu kuat 

KU baik,  

Kesadaran compos mentis 

S 36,8°C 
Tali pusat sudah lepas 

Tidak ada tanda ikterik 

By.Ny. A umur 13 

hari normal 

1. Memberi konseling ibu untuk menjaga kehangatan 

bayinya dengan membedong bayi dan memakaikan 

topi serta segera mengganti popok bayi apabila 
BAB/BAK. Ibu mengerti dengan penjelasan yang 

diberikan. 

2. Memberikan ibu KIE mengenai ASI ekslusif. Ibu 

mengerti mengenai asi ekslusif 
3. Memberitahu ibu untuk selalu mencuci tangan 

sebelum memegang atau memberikan ASI pada 

bayinya agar bayi terhindar dari virus penyakit. Ibu 
mengerti dengan penjelasan bidan. 

4. Mengingatkan ibu untuk melakukan imunisasi BCG 

pada bayinya. Ibu bersedia melakukannya. 
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Lampiran 10. SOAP Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS 

Ny. A usia 30 tahun P2Ab1Ah2 Postpartum Hari Ke-7 dalam Keadaan Normal  

No register :  

Hari, tanggal :  Jumat, 27 Maret 2026 14.00 WIB 

S 1. Identitas Ibu                                                Suami 
Nama             : Ny. A                                      Tn. T  

Usia               : 30 tahun                                31 tahun 

Pendidikan    : SMP                                      SMP 
Pekerjaan      : Wiraswasta                        Wiraswasta  

Agama          : Islam                                      Islam 

Suku/Bangsa : Jawa/Indonesia                     Jawa/Indonesia 

Alamat          : Wiloso 4/4 Panggang, GK. 
2. Alasan/Keluhan Kedatangan 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan. 

3. Riwayat Menstruasi 
Menarche umur 12 tahun. Siklus 28 hari. Teratur. Lamanya 7 hari. Sifat darah encer. Flour Albus 

:  ya, berwarna putih tidak bau dan tidak terasa gatal. Bau haid khas darah.  Dysmenorhoe : tidak. 

Banyak darah : 3-4 ganti pembalut tidak penuh 

4. Riwayat Kesehatan  
a. Sekarang   : Tidak ada riwayat penyakit kronis. Riwayat imunisasi TT yaitu 2x  

saat bayi dan 2x saat SD, 1x saat caten Januari 2025. Sehingga status TT saat 

ini adalah TT5. 
b. Dulu       : Tidak memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi, diabetes  

mellitus, asma, jantung, TBC, atau yang lainnya. 

c. Keluarga   : Keluarga tidak memiliki riwayat penyakit seperti hipertensi, diabetes  
mellitus, asma, jantung, TBC, atau yang lainnya. 

d. Alergi       : Tidak memiliki alergi terhadap makanan, obat atau zat yang lainnya. 

5. Pola Nutrisi  

 Makan Minum 
e. Frekuensi 3-4 x/hari  7-9x/hari 

f. Porsi  Sedang, terdiri dari 1 centong nasi, 

1 potong  lauk, 3 sendok sayur dan 
1-2 jenis buah 

 Gelas sedang 

g. Macam  Nasi, lauk nabati dan/atau hewani, 

sayur dan buah 

  Air putih 

h. Keluhan  Tidak ada keluhan   Tidak ada keluhan 

6. Pola Istirahat 

Ibu mengatakan bahwa pola istirahatnya cukup, walaupun kadang terbangun karena tidak nyaman 

dengan kehamilannya yang semakin besar. 
7. Aktivitas Sehari-hari  

Ibu mengatakan dalam kesehariannya yaitu mengerjakan pekerjaan rumah tangga seperti 

memasak, mencuci, menyapu, dan lain sebagainya. 
8. Keadaan bayi baru lahir 

Lahir tanggal : 20/3/2026 JAM 04.30 WIB 

Masa gestasi : 40 minggu 

BB/PB lahir : 2900 gram/ 49 cm 
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Nilai APGAR : 1 menit/5 menit/10 menit: 9/9/10 

Cacat bawaan : tidak ada 

Rawat gabung : ya 
9. Riwayat post partum 

Ambulasi      : sudah bisa beraktivitas seperti biasa, tapi jahitan masih nyeri 

Pola makan      : 3 kali/hari dengan nasi, sayur, lauk dan buah 

Pola eliminasi      : BAB belum, BAK sudah 4-6 kali/hari 

10. Keadaan psikososialspiritual 

a. Penerimaan ibu terhadap kelahiran bayinya 
Ibu merasa senang dengan kelahiran bayinya 

b. Pengetahuan ibu tentang masa nifas dan perawatan bayi 

Ibu mengerti cara perawatan tali pusar, ibu mengetahui apa yang 
dimaksud dengan masa nifas 

c. Tanggapan keluarga / suami terhadap persalinan 

Keluarga senang atas kelahiran bayi Ny. I 
11. Kebiasaan yang Lainnya 

Ibu mengatakan bahwa ibu tidak mengkonsumsi alkohol, jamu, dan obat yang diminum secara 

rutin. Ibu mengatakan bahwa ibu dan suami tidak merokok. 

12.  Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas  

 

13.  Riwayat Kontrasepsi yang Digunakan 
 

Hamil ke 
Tgl 

lahir 
UK 

Jenis 

persalinan 
Oleh 

Komplikasi pada 

Ibu dan Bayi 
JK 

BB 

lahir 

Laktasi 

Ya/tdk 
Komplikasi 

1 2018 aterm SPONTAN BIDAN TAK L 2800 YA TAK 

2 2022 6mgg ab       

3 2026 40 spontan bdn - P 2900 ya - 

No 
Jenis 

Alkon 

Mulai memakai Berhenti/ ganti 

Tgl Oleh Tempat Keluhan Tgl Oleh Tempat Keluhan 

 Belum pernah menggunakan alat kontrasepsi 

O 1. Pemeriksaan Umum 

a. KU   : Baik, kesadaran compos mentis 

b. Tanda vital : 
       TD 100/80 mmHg 

       N 84 kali/menit 

       R 20 kali/menit 

       S 36,4 C  
 BB 61  kg 
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2. Pemeriksaan Fisik 

a. Wajah  : Tidak ada odema 

b. Mata  : Konjungtiva merah muda, sklera putih 
c. Mulut  : Tidak ada stomatitis 

d. Leher   : Tidak ada pembengkakan kelenjar tiroid,   limfe dan vena jugularis 

e. Payudara             : putting tidak lecet, ASI +, tidak ada bendungan ASI 

f. Abdomen : TFU sudah tidak teraba 
g. Ekstremitas : tidak ada varises, tidak ada oedem 

h. Vulva  : terdapat jahitan perineum, basah, menutup, lochea serosa perdarahan dalam 

batas normal 
 

 

A Ny. A usia 30 tahun Nifas Hari Ke-7 sehat dan normal 

P a. Menyampaikan hasil pemeriksaan bahwa kondisi ibu dalam keadaan baik dengan tanda vital 

normal dan proses pemulihan masa nifas berjalan baik. 

b. Memberikan edukasi mengenai personal hygiene terutama cara membersihkan area genetalia 

dari arah depan ke belakang menggunakan air bersih dan mengeringkannya dengan handuk 

bersih untuk mencegah infeksi pada luka jahitan perineum. 

c. Memberikan edukasi mengenai pentingnya konsumsi nutrisi seimbang tinggi protein, sayur, 

buah, serta cairan kurang lebih 3 liter per hari untuk membantu proses pemulihan tubuh dan 

meningkatkan produksi ASI. 

d. Memberikan komunikasi, informasi, dan edukasi (KIE) mengenai pentingnya pola makan sehat 

selama masa nifas dan menyusui, terutama konsumsi makanan yang mengandung prebiotik 

untuk membantu menjaga kesehatan pencernaan ibu, meningkatkan daya tahan tubuh, serta 

mendukung kualitas ASI. Bidan menjelaskan bahwa prebiotik merupakan serat pangan yang 

dapat membantu pertumbuhan bakteri baik di usus dan banyak terdapat pada bahan makanan 

alami seperti pisang, bawang putih, bawang merah, oat, tempe, yoghurt, asparagus, apel, dan 

sayuran hijau. 

e. Menganjurkan ibu mengonsumsi makanan bergizi seimbang yang terdiri dari karbohidrat, 

protein hewani dan nabati, sayur, buah, serta cairan yang cukup agar kebutuhan nutrisi selama 

menyusui terpenuhi secara optimal. 

f. Memberikan contoh menu sehat selama satu minggu untuk ibu menyusui, meliputi kombinasi 

makanan pokok, lauk hewani dan nabati, sayur, buah, susu, yoghurt, dan oatmeal yang dapat 

membantu memenuhi kebutuhan gizi ibu selama menyusui. 

g. Menjelaskan bahwa menu sehat tersebut dapat disesuaikan dengan kondisi ekonomi dan 

ketersediaan bahan makanan di rumah namun tetap memperhatikan keseimbangan gizi dan 

variasi makanan. 

h. Menganjurkan ibu menghindari konsumsi makanan instan berlebihan, makanan terlalu pedas, 

serta minuman berkafein berlebihan selama masa menyusui. 

i. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup selama masa nifas agar proses pemulihan tubuh 

berjalan optimal dan produksi ASI tetap lancar. 

j. Menganjurkan pemberian ASI eksklusif dan menyusui secara on demand atau sesuai kebutuhan 

bayi. 

k. Mengajarkan teknik menyusui yang benar, perawatan payudara, serta cara menyendawakan bayi 

setelah menyusu. 
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l. Memberikan edukasi mengenai tanda bahaya masa nifas seperti perdarahan banyak, demam 

tinggi, nyeri hebat, atau keluarnya cairan berbau dari jalan lahir serta menganjurkan ibu segera 

ke fasilitas kesehatan apabila mengalami tanda-tanda tersebut. 

m. Memberikan edukasi mengenai perencanaan keluarga berencana setelah masa nifas dengan 

merujuk pada buku KIA. 

n. Menganjurkan ibu tetap melanjutkan terapi obat berupa tablet Fe, paracetamol, dan amoksisilin 

secara rutin sesuai anjuran tenaga kesehatan. 

o. Menjadwalkan kontrol ulang sesuai rencana kunjungan nifas berikutnya dan ibu bersedia 

melakukan kunjungan ulang.. 
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Lampiran 11. Catatan Perkembangan Nifas 

CATATAN PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN NIFAS 

Hari, Tanggal/ 

Jam 
Data Subjektif Data Objektif Analisis Penatalaksanaan 

KF II 

Jumat, 27  
Maret 2026 

14.00 WIB 

Homecare 

Ibu mengatakan tidak 

ada keluhan 
 

KU baik 

Kesadaran compos mentis 
TD 100/80 mmHg 

N 84 kali/menit 

R 20 kali/menit 
S 36,4oC  

BB 61  kg 

Wajah tidak pucat, tidak ada 
edema 

Payudara simetris, putting 

menonjol, ASI+, tidak lecet 

Abdomen TFU pertengahan 
sympisis pusat 

Vulva bersih, tidak ada tanda 

infeksi, lochea sanguilenta, 
terdapat bekas jahitan 

perineum, jahitan kering 

Ekstremitas tidak ada 

tromboemboli 
 

Ny. A usia 30 

tahun 
P2Ab1Ah2 

postpartum 7 

hari normal 

1. Memberitahu hasil pemeriksaan bahwa saat ini ibu dalam 

keadaan baik. Ibu mengerti dan merasa tenang dengan 
kondisinya. 

2. Mengingatkan ibu mengenai personal hygiene. 

Membersihkan bagian kewanitaan dengan air bersih dan 
sabun kemudian dikeringkan menggunakan handuk bersih 

agar tidak lembab. Jangan takut untuk membersihkan luka 

jahitan agar tidak terjadi infeksi. Ibu bersedia melakukan 
anjuran tersebut. 

3. Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi makanan tinggi 

protein dan zat gizi agar pemulihan tubuh ibu berlangsung 

cepat dan produksi ASI melimpah. Menganjurkan ibu untuk 
minum minimal 3 liter per hari agar kebutuhan cairan ibu 

tercukupi. Ibu mengerti dan berusaha mengukuti anjuran 

yang diberikan. 
4. Menganjurkan ibu untuk menyusui anaknya secara on 

demand atau tidak terjadwal. Ibu bersedia menyusui bayinya 

sesering mungkin 

5. Memberi KIE ibu untuk istirahat yang cukup agar produksi 
ASI lancar. Ibu mengerti dengan penjelasan. 

6. Menganjurkan suami ibu untuk ikut serta dalam mengasuh 

dan merawat anak secara bergantian agar ibu tidak 
kelelahan. Suami bersedia dan sanggup untuk membantu 

merawat bayi ketika tidak sedang bekerja.   
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7. Memberi motivasi kepada ibu untuk memberikan ASI 

ekslusif selama 6 bulan kepada bayinya. Ibu bersedia  untuk 

menyusui anaknya secara ekslusif selama 6 bulan. 

KF III 

Kamis, 2 April 

2026 10.00 

WIB 
Homecare 

Ibu mengatakan saat 

ini keadaannya baik 

dan sehat.  

 

KU baik 

Kesadaran compos mentis 

TD 118/77 mmHg 

N 80 kali/menit 
R 20 kali/menit 

S 36oC  

BB 58 kg 
Wajah tidak pucat, tidak ada 

edema 

Payudara simetris, putting 

menonjol dan tidak lecet, 
ASI+ 

Abdomen TFU tidak teraba 

Vulva bersih, tidak ada tanda 
infeksi, lochea serosa, bekas 

jahitan baik 

 

Ny A usia 30 

tahun 

P3Ab1Ah2 

postpartum 13 
hari normal 

1. Memberitahu ibu bahwa secara umum keadaan ibu baik, 

pemulihan tubuh ibu berjalan dengan baik. Ibu merasa lega. 

2. Menganjurkan suami ibu untuk ikut serta dalam mengasuh 

dan merawat anak secara bergantian agar ibu tidak 
kelelahan. Suami bersedia dan sanggup untuk membantu 

merawat bayi ketika tidak sedang bekerja.   

3. Mengingatkan ibu mengenai personal hygiene. Ibu selalu 
melakukannya. 

4. Mengingatkan ibu untuk mengonsumsi makanan tinggi 

protein dan minum minimal 3 liter per hari agar kebutuhan 

cairan ibu tercukupi. Ibu sudah mencoba melakukannya. 
5. Mengingatkan ibu untuk menyusui anaknya secara on 

demand atau tidak terjadwal. Ibu bersedia menyusui bayinya 

sesering mungkin. 
6. Mengingatkan ibu untuk istirahat yang cukup agar produksi 

ASI lancar. Ibu mengerti dengan penjelasan. 

7. Menganjurkan suami ibu untuk ikut serta dalam mengasuh 
dan merawat anak secara bergantian agar ibu tidak 

kelelahan. Suami bersedia membantu merawat bayi ketika 

tidak sedang bekerja.   

8. Memberi motivasi kepada ibu untuk memberikan ASI 
ekslusif selama 6 bulan kepada bayinya. Ibu bersedia  

melakukannya. 

9. Mengingatkan serta menjelaskan kepada ibu bahwa ibu telah 
menggunakan KB IUD pasca plasenta lahir, memastikan ibu 

mengetahui metode KB IUD, keefektifitasannya, 

keuntungan dan kerugian, serta efek samping yang mungkin 
timbul. 
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Lampiran 12. SOAP Asuhan Kebidanan pada KB 

ASUHAN KEBIDANAN PADA AKSEPTOR KB 

NY. A UMUR 30 TAHUN P2Ab1AH2 AKSEPTOR KB IUD 
DI PMB X GUNUNGKIDUL 

 

MRS TGL/JAM : 02/04/2026/ jam 10.00 WIB 

S Ibu mengatakan telah menggunakan KB IUD segera pasca salin 

O 1. KU    : Baik, kesadaran composmentis 

2. Tanda vital  

a. Tekanan Darah : 118/77 mmHg 

b. Nadi   : 80 kali/menit 

c. Respirasi  : 20 kali/menit 

d. Suhu   : 36°C 

3. BB   : 58 kg 

4. Kepala dan Leher 

a. Wajah            : Tidak ada cloasma, tidak pucat, tidak ada edema 

b. Mata              : Simetris, konjungtivas merah muda, sklera putih 

c. Mulut            : Bibir lembab, tidak sariawan 

5. Abdomen           : Bersih, tidak ada nyeri tekan, tidak ada bekas luka jahitan 

6. Ekstremitas        : Simetris, tidak ada varices, tidak ada edema 

7. Genetalia Luar   : Bersih, tidak ada tanda infeksi, tidak ada perdarahan 

8. Genetalia Dalam : Tidak ada keputihan, tidak ada perdarahan, tidak ada lesi 

9. Anus                   : Tidak ada hemoroid 

A Ny. A Wanita Usia Subur umur 30 tahun P2Ab1Ah2 akseptor KB IUD 

P 1. KIE tentang pemasangan IUD post plasenta. Menjelaskan kepada ibu bahwa KB IUD telah 

dipasang segera setelah plasenta lahir (post plasenta), sebagai metode kontrasepsi jangka 

panjang yang efektif dan aman. 

Evaluasi: Ibu memahami bahwa IUD telah terpasang setelah persalinan dan mengetahui tujuan 

penggunaannya. 

2. KIE tentang cara kerja dan efektivitas IUD. Menjelaskan bahwa IUD bekerja dengan mencegah 

pembuahan dan implantasi serta memiliki efektivitas tinggi dalam mencegah kehamilan. 

Evaluasi: Ibu mampu mengulang kembali secara sederhana cara kerja IUD. 
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3. KIE tentang keuntungan penggunaan IUD. Menjelaskan bahwa IUD tidak mengganggu produksi 

ASI, tidak memengaruhi hubungan seksual, bersifat jangka panjang (5–10 tahun), dan dapat 

dilepas kapan saja. 

Evaluasi: Ibu menyebutkan kembali minimal 2 keuntungan penggunaan IUD. 

4. KIE tentang efek samping. Menjelaskan kemungkinan efek samping seperti nyeri perut ringan, 

spotting, atau menstruasi lebih banyak di awal pemakaian. 

Evaluasi: Ibu memahami efek samping yang mungkin terjadi dan tidak merasa cemas berlebihan. 

5. KIE tentang tanda bahaya. Menjelaskan tanda bahaya seperti nyeri hebat, perdarahan banyak, 

demam, keputihan berbau, atau benang IUD tidak teraba. 

Evaluasi: Ibu dapat menyebutkan tanda bahaya dan bersedia segera ke fasilitas kesehatan jika 

terjadi. 

6. KIE tentang kontrol ulang. Menganjurkan ibu untuk kontrol ulang 4–6 minggu pasca 

pemasangan atau sewaktu-waktu jika ada keluhan. 

Evaluasi: Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang sesuai anjuran. 

7. KIE tentang pemeriksaan benang IUD. Mengajarkan cara memeriksa benang IUD secara 

mandiri dengan menjaga kebersihan tangan. 

Evaluasi: Ibu memahami cara pemeriksaan benang IUD..  
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Lampiran 13. Informed Consent 
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Lampiran 14. Surat Keterangan Telah Menyelesaikan COC 
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Lampiran 15. Dokumentasi Kegiatan 
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Lampiran 16. Jurnal yang Dijadikan Referensi
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