
 
ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “DS” UMUR 30 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 37 MINGGU 

TIGA HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
 
 
 

  
Pengambilan Kasus Dilakukan di Wilayah 

Kerja Puskesmas I Denpasar Utara  
Tahun 2018 

  
 
 
 
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

Oleh: 

NI KADEK YUNITA ARI ASTARI  

NIM.P07124015040 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

KEMENTERIAN KESEHATAN R.I.  

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES DENPASAR 

JURUSAN KEBIDANAN 

DENPASAR 

2018 



 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “DS” UMUR 30 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 37 

MINGGU TIGA HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
 

 
 
 
 
 
 

Pengambilan Kasus Dilakukan di Wilayah 
Kerja Puskesmas I Denpasar Utara  

Tahun 2018 
 
 
  
 

 
Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Syarat  

Menyelesaikan Pendidikan Program Studi  Diploma III  

Kebidanan Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Denpasar 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Oleh : 
 

NI KADEK YUNITA ARI ASTARI  

NIM.P07124015040  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN R.I.  

POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES DENPASAR 

JURUSAN KEBIDANAN 

DENPASAR 

2018 



 



 

  

 

 

 

 

 



 

VULNERABILITY IN MOTHER "DS" AGE 30 YEARS 

MULTIGRAVIDA FROM AGE OF PREGNANCY 37 WEEK 

THREE DAYS UNTIL 42 DAYS OF NIFAS 

 

Case Study Conducted in the Working Area 

Puskesmas I North Denpasar 

Year 2018 

 

ABSTRACT 

 

 Maternal Mortality (MMR) and Infant Mortality (IMR) are always important 

indicators that illustrate the level of community welfare. Based on the results of SUPAS 

in 2015, AKI in Indonesia reached 305 maternal deaths per 100,000 live births. Care 

given to suppress MMR should be given care starting from pregnancy until childbirth. 

This case report aims to determine the results of midwifery care in the "DS" mother of 30 

years of multigravida from 37 weeks' gestation three days until the puerperium and the 

baby until the age of 42 days. Care provided through mentoring, direct examination and 

home visits. Based on these results, the authors can describe the upbringing provided 

until the puerperium and newborns until the age of 42 days took place normally. This 

shows the midwifery care provided to the "DS" mother from 37 weeks' 3-week pregnancy 

to the end of the puerperium and the baby is normal so that the mother and baby are 

healthy. And it will expected to provide comprehensive care early, so it will have a 

positive impact on the reduction of MMR and IMR. 

 

Keywords: midwifery care; pregnancy; labor; puerperium; baby 
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ABSTRAK  

 

Angkan Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) senantiasa 

menjadi indikator penting yang menggambarkan tingkat kesejahteraan masyarakat. 

Berdasarkan hasil SUPAS tahun 2015 AKI di Indonesia mencapai 305 kematian ibu per 

100.000 kelahiran hidup. Asuhan yang diberikan untuk menekan AKI perlu diberikan 

asuhan yang mulai dari kehamilan sampai masa nifas. Laporan kasus ini bertujuan untuk 

mengetahui hasil asuhan kebidanan pada ibu “DS” umur 30 tahun multigravida dari umur 

kehamilan 37 minggu tiga hari sampai dengan masa nifas dan bayinya sampai umur 42 

hari. Asuhan yang diberikan melalui pendampingan, pemeriksaan langsung dan 

kunjungan rumah. Berdasarkan hasil tersebut, penulis dapat menggambarkan asuhan 

yang diberikan sampai dengan masa nifas dan bayi baru lahir hingga berusia 42 hari 

berlangsung secara normal. Hal ini menunjukkan asuhan kebidanan yang diberikan pada 

ibu “DS” dari usia kahamilan 37 minggu tiga hari sampai akhir masa nifas beserta 

bayinya berlangsung normal sehingga ibu dan bayi sehat. Kedepannya agar penulis 

diharapkan dapat memberikan asuhan yang komprehensif secara dini, sehingga akan 

berdampak positif terhadap penurunan AKI dan AKB.  

 

Kata kunci: asuhan kebidanan; kehamilan; persalinan; nifas; bayi  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

RINGKASAN PENULIS 
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Asuhan kebidanan yang diberikan sejak kehamilan hingga masa nifas 

adalah salah satu upaya untuk menurunkan Angka Kematian Ibu (AKI) dan 

Angka Kematian Bayi (AKB), karena dalam proses ini kemungkinan 

mengalami keadaan yang patologi. Bidan sebagai salah satu tenaga kesehatan 

yang tepat dalam melakukan pendampingan terhadap perempuan sepanjang 

siklus kehidupannya. Bidan melakukan tugasnya sesuai wewenang yang 

tercantum dalam PERMENKES RI No 28 Tahun 2017 tentang Izin dan 

Penyelenggaraan Praktik Bidan. Wewenang bidan dalam memberikan asuhan 

kebidanan mengacu pada KEMENKES RI No 938/MENKES/SK/VIII/2007 

tentang Standar Asuhan Kebidanan. Bidan diharapkan mampu melakukan 

pelayanan antenatal komprehensif yang berkualitas sesuai dengan Standar 

Asuhan Kebidanan sehingga dapat menurunkan angka kematian ibu dan bayi.  

Studi kasus ini dilakukan pada ibu “DS” hamil kedua umur 30 tahun 

yang beralamat di Jalan Nangka Gg Nuri VI No 11 Denpasar Utara, Hari 

Pertama Haid Terakhir pada tanggal 28 Juli 2017 dan Taksiran Persalinan pada 

tanggal 4 mei 2018.  

Hasil dari asuhan kebidanan dilakukan secara sistematis dari data 

subjektif dan objektif yang diperoleh melalui dokumentasi, melakukan 

wawancara dan pemeriksaan langsung, sehingga dapat ditegakkan analisa serta 

dilakukan tindak lanjut sebagai pelaksanaan asuhan. Pada masa kehamilan, 

asuhan yang diberikan yaitu mendampingi ibu saat kunjungan antenatal sesuai 

dengan jadwal yang telah disepakati. Kehamilan ibu berlangsung fisiologis. Ibu 

bersalin pada usia kehamilan 39 minggu 1 hari. Pemantauan yang dilakukan 

meliputi kesejahteraan ibu, kesejahteraan janin dan kemajuan persalinan.  

Persalinan kala II ibu berlangsung selama 10 menit, selanjutnya pada kala III 

dan kala IV berlangsung fisiologis dan tidak ada masalah pada bayi. Bayi yang 



 

dilahirkan segera menangis, tangis kuat, gerak aktif dan kulit kemerahan dangan 

jenis kelamin laki-laki dengan berat badan lahir 3400 gram. Pertumbuhan dan 

perkembangan bayi hingga umur 42 hari berlangsung normal. Peningkatan berat 

badan bayi telah sesuai dengan grafik peningkatan berat badan pada buku 

Kesehatan Ibu dan Anak (KIA).  

Perkembangan kondisi ibu “DS” selama nifas berjalan fisiologis proses 

involusi, lokia, dan laktasi berjalan normal. Ibu berencana memberikan bayinya 

ASI saja sampai bayi berumur enam bulan dan dilanjutkan sampai umur dua 

tahun dengan tambahan makanan pendamping ASI. Penulis telah melakukan 

kunjungan nifas sebanyak 3 kali untuk mengetahui masalah maupun perubahan 

yang terjadi. Perawatan bayi baru lahir (BBL) memasuki usia satu jam dan enam 

jam pertama dilakukan di fasilitas kesehatan sesuai dengan manajemen BBL 

normal, dilanjutkan dengan program kunjungan sesuai dengan standar yang 

diberikan kepada neonatus sedikitnya tiga kali yaitu kunjungan neonatal 

pertama (KN 1) dilakukan 6-48 jam, kunjungan neonatal kedua (KN 2) 

dilakukan 3-7 hari, dan kunjungan neonatal ketiga (KN 3) dilakukan 8-28 hari 

setelah lahir.  

Setelah dilakukan penerapan asuhan pada ibu “DS” sejak umur 

kehamilan 37 minggu 3 hari sampai dengan masa nifas berkaitan dengan bayi 

baru lahir hingga berusia 42 hari, penulis menyimpulkan proses tersebut 

berlangsung normal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

KATA PENGANTAR 
 

 
 
 

Puji syukur penulis panjatkan kepada Tuhan Yang Maha Esa, karena berkat 

rahmat-Nyalah penulis dapat menyelesaikan Laporan Tugas Akhir (LTA) ini tepat 

pada waktunya. Laporan tugas akhir ini berjudul “Asuhan Kebidanan pada Ibu 

”DS” Umur 30 Tahun Multigravida dari Umur Kehamilan 37 Minggu Tiga Hari 

sampai 42 hari Masa Nifas”. Pembinaan kasus dilakukan di keluarga Bp. “WY” 

yang beralamat di Jalan Nangka Gg Nuri VI No 11, Denpasar Utara wilayah kerja 

Puskesmas I Denpasar Utara. Laporan tugas akhir ini disusun untuk memenuhui 

salah satu persyaratan dalam menyelesaikan Pendidikan Program Studi Diploma 

III Kebidanan Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Denpasar.  

Penulis banyak mendapatkan dukungan dan bantuan dari berbagai pihak 

yang berhubungan dengan penyusunan laporan tugas akhir dan kegiatan yang 

dilaksankan. Melalui kesempatan ini, penulis mengucapkan terima kasih kepada 

yang terhormat : 

1. A.A Ngurah Kusumajaya, SP., MPH., selaku Direktur Politeknik Kesehatan 

 
Denpasar. 

 
2. Ni  Gusti  Kompiang  Sriasih, SST., M.Kes.,  selaku  Ketua  Jurusan  

Kebidanan Politeknik Kesehatan Denpasar yang telah memfasilitasi Laporan 

Tugas Akhir (LTA). 

3. Ni Made Widhi Gunapria D., S.ST., M. Keb selaku Ketua Program Studi DIII 

Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Denpasar  

4. Gusti Ayu Marhaeni, SKM, M.Biomed selaku pembimbing utama yang telah 

meluangkan waktu dalam proses bimbingan. 

5. Dr.Ni Nyoman Budiani, S.Si.T., M.Biomed selaku pembimbing pendamping 

yang telah meluangkan waktu dalam proses bimbingan. 



 

6. Ibu “DS” dan keluarga, selaku responden dalam laporan tugas akhir ini 

 
yang telah bersedia berpartisipasi. 

 
7. Teman-teman Jurusan Kebidanan Angkatan XVIII yang selalu memberikan 

semangat. 

8. Semua pihak  yang tidak dapat penulis sebutkan satu per satu,  yang telah 

membantu dalam penyusunan laporan tugas akhir ini. 

Mengingat pengetahuan penulis yang terbatas, sudah tentu banyak 

kekurangan dalam penyusunan laporan tugas akhir ini. Oleh karena itu, diharapkan 

masukan berupa saran membangun dari semua pihak demi lebih baiknya laporan 

tugas akhir ini. 

 

 
 
 
 

Denpasar, Juli 2018 
 
 
 
 

 
Penulis 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 DAFTAR ISI 
 
 
 

 
HALAMAN JUDUL.................................................................................... i 

LEMBAR PERSETUJUAN...........................................................................   ii 

LEMBAR PENGESAHAN ............................................................................    iii  

ABSTRACT........................................................................................................    iv 

ABSTRAK........................................................................................................    v 

RINGKASAN PENULIS.................................................................................    vi 

KATA PENGANTAR ....................................................................................  viii  

SURAT PERNYATAAN BEBAS PLAGIAT………………………………     x 

DAFTAR ISI ....................................................................................................    xi 

DAFTAR TABEL ...........................................................................................   xiii   

DAFTAR LAMPIRAN ...................................................................................   xiv  

BAB I PENDAHULUAN 
 

A.   Latar Belakang Masalah ...........................................................................    1 
 

B.   Rumusan Masalah.....................................................................................    4 
 

C.   Tujuan .......................................................................................................    4 
 

D.   Manfaat .....................................................................................................    5 

 
 

BAB II TINJAUAN PUSTAKA 
 

A.   Tinjauan Pustaka.......................................................................................    7 
 

1     Kehamilan.................................................................................................    7 
 

2     Persalinan..................................................................................................  18 
 

3     Nifas..........................................................................................................  28 
 

4     Bayi Baru Lahir ........................................................................................  34 
 

B.   Kerangka Pikir….......................................................................................  41 

 
 

BAB III INFORMASI KLIEN/KELUARGA 
 



 

 

 

 

A.   Informasi Klien/Keluarga .........................................................................  42 
 

B.   Rumusan Masalah Diagnosa Kebidanan ..................................................  50 
 

C.   Jadwal Pengumpulan Data Kegiatan ........................................................  51 

 

BAB IV HASIL DAN PEMBAHASAN  

A.   Hasil..........................................................................................................  53 

B.   Pembahasan...........................................................................................     83 

 

BAB V SIMPULAN DAN SARAN  

A.  Simpulan................................................................................................   101  

B.  Saran.......................................................................................................  102 

 

DAFTAR PUSTAKA .................................................................................... 103 
 

LAMPIRAN 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

DAFTAR TABEL 
 
 

 

Tabel 1 Penambahan Tinggi Fundus Uteri........................................................ 8 

 
 

Tabel 2 Lama perlindungan dan interval pemberian imunisasi TT..................15 

Tabel 3 Riwayat Pemeriksaan Hamil Ini ......................................................... 45 

Tabel 4 Catatan Perkembangan Ibu “DS” beserta Janinnya yang Menerima 

Asuhan Kebidanan selama masa kehamilan...............................................      55 

Tabel 5 Catatan Perkembangan Ibu “DS” beserta Bayi Baru Lahir yang 

Menerima Asuhan Kebidanan pada Masa Persalinan / Kehamilan………… 59  

Tabel 6 Catatan Perkembangan Ibu “DS” dan Bayi yang Menerima Asuhan 

Kebidanan pada Masa Nifas………………………………………………...  67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

DAFTAR LAMPIRAN 
 
 
 

 
Lampiran 1. Jadwal Kegiatan Laporan Kasus 

Lampiran 2. Lembar Permohonan Menjadi Subjek Pengambilan Kasus 

Lampiran 3. Lembar Persetujuan Menjadi Subjek Pengambilan Kasus  

Lampiran 4. Surat Izin Penelitian  

Lampiran 5. Surat Keterangan Penelitian  

Lampiran 6. Partograf  

Lampiran 7. Dokumentasi  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


