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MIDWIFERY CARE TO MRS. “KA” AGE 35 YEARS OF MULTIGRAVIDA

GESTATION AGE 39 WEEKS TO 42 DAYS OF PUERPERIUM

Case Studies were conducted in the working area of the  Subdistrict Health center in
West Denpasar 2018

ABSTRACT

Midwives have the authority to provide maternal and child health services including
pregnancy,  childbirth,  puerperium  and  newborns  in  physiological  conditions.
Midwifery care to Mrs. KA age 35 years of multigravida gestation age 39 weeks to 42
day of puerperium aims to determine the progress of pregnancy given according to
the standard. Development of upbringing from pregnancy to childbirth and the baby.
Results of care in pregnancy lasts physiological, the birth process takes place at 39
weeks  of  normal  pregnancy, newborns immediately  crying,  strong crying,  reddish
skin. The process of orphanage in neonatus took place in physiology with a heavy
born 3500 grams of and no abnormality.  The process of involution, the process of
lactation  during  the  puerperium  is  physiological.  It  can  be  concluded  that  the
midwifery care of 35 year old "KA" mother takes place physiologically. From the
results  of  this  study  is  expected  midwives  can  improve  the  quality  of  service  by
providing care according to the standard.

Keywords: Pregnancy; Childbirth; Neonatus; Puerperium
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “KA” UMUR 35 TAHUN 
MULTIGRAVIDA DARI USIA KEHAMILAN 39 MINGGU 

SAMPAI42 HARI MASA NIFAS

Study Kasus Dilakukan

di Wilayah Kerja Puskesmas Pembantu Dauh Puri 

ABSTRAK

Bidan memiliki kewenangan memberikan pelayanan kesehatan ibu dan anak meliputi 
kehamilan, persalinan, nifas dan bayi baru lahir dalam kondisi fisiologis. Asuhan 
kebidanan pada ibu “KA” umur 35 tahun multigravida dari usia kehamilan 39 minggu 
sampai 42 hari post partum bertujuan untuk mengetahui perkembangan kehamilan 
yang diberikan sesuai dengan standar. Perkembangan asuhan dari kehamilan sampai 
masa nifas beserta bayinya. Hasil asuhan pada kehamilan berlangsung fisiologis, 
proses persalinan berlangsung saat umur kehamilan 39 minggu dengan normal, bayi 
baru lahir segera menangis, tangis kuat, kulit kemerahan. Proses asuhan pada 
neonatus berlangsung secara fisiologi dengan berat lahir 3.500 gram dan tidak ada 
kelainan. Proses involusi, proses laktasi pada masa nifas berlangsung secara 
fisiologis. Dapat disimpulakan bahwa asuhan kebidan pada ibu “KA” umur 35 tahun 
berlangsung secara fisiologi. Dari hasil penelitian ini diharapkan bidan dapat 
meningkatkan kualitas pelayanan dengan memberikan asuhan sesuai standar.

Kata kunci: Kehamilan, Persalinan, Neonatus, Nifas



vi

RINGKASAN PENULISAN

Asuhan Kebidanan Pada Ibu “KA” Umur 35 Tahun Multigravida dari Usia 

Kehamilan 39 Minggu Sampai Dengan 42 Hari Masa Nifas

Pembinaan Kasus Dilakukan di Wilayah Kerja Puskesmas Pembantu Dauh 

Puri Tahun 2018

Oleh: RIZQA MULYANTI (NIM: P07124015025)

Bidan adalah seorang perempuan yang lulus dari pendidikan bidan yang telah 

teregistrasi sesuai dengan ketentuan peraturan perundang-undangan. Bidan memiliki 

kewenangan untuk memberikan pelayanan kesehatan ibu, pelayanan kesehatan anak, 

pelayanan kesehatan reproduksi perempuan dan keluarga berencana sesuai dengan Peraturan 

Menteri Kesehatan Nomor 28 Tahun 2017 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan, 

sedangkan kewenangan normal yang dimiliki bidan meliputi: pelayanan kesehatan ibu, 

pelayanan kesehatan anak dan pelayanan kesehatan reproduksi perempuan dan keluarga 

berencana.

Penulis sebagai calon bidan telah memberikan asuhan kebidanan pada ibu “KA” 

sejak kehamilan trimester III hingga 42 hari masa nifas. Tujuan laporan kasus ini adalah 

untuk mengetahui perkembangan kehamilan ibu “KA” usia 35 tahun multigravida 

dari usia kehamilan 37 minggu 4 hari sampai 42 hari masa nifas. Metode 

pengumpulan dengan teknik wawancara, observasi, pemeriksaan klinik dan 

berdasarkan data dokumentasi. Berdasarkan hasil asuhan secara fisiologis. Keluhan 

fisiologis yang pernah dialami selama kehamilan yaitu sakit pinggang dan nyeri 

simpisis. Asuhan kebidanan tidak sesuai dengan standar karena pada kehamilan 

trimester III ibu tidak memeriksakan kadar hemoglobin.

Proses persalinan terjadi pada umur kehamilan 39 minggi 3 hari dan terjadi 

secara fisiologis, ibu datang ke puskesmas pada saat kala I fase aktif dengan 

pembukaan 4 cm, tidak terdapat masalah, pukul 21.20 bayi lahir spontan belakang 
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kepala, tangis kuat gerak, warna kulit kemerahan, jenis kelamin perempuan, kala II 5 

menit, kala III 5 Menit, kala IV 2 jam postpartum, tidak terdapat komplikasi dan 

kegewatdaruratan selama kala II, kala III persalinan. Pemantauan kala IV tidak 

terdapat masalah.

Perkembangan ibu “KA” selama masa nifas di mulai dari dua jam hingga 42 

hari postpartum yang berlangsung secara fisiologis, dipantau dari proses involusi 

berjalan normal, namun proses laktasi tidak berjalan baik karena puting susu lecet 

pada hari ke-14. Kunjungan KF1 dilakukan hari pertama postpartum ibu mengeluh 

nyeri pada luka jahitan dan penulis membimbing itu untuk melakukan senam kegel, 

KF2 dilakukan pada hari ke-7 postpartum, dan KF 3 dilakukan pada 29 hari 

postpartum. Ibu “KA” diberikan Vit A sebanyak 2 kali yaitu dosis pertama pada 2 

jam postpartum dan dosis kedua diberikan pada 24 jam setelah pemberian 

sebelumnya.

Perkembangan asuhan neonatus dan bayi sampai 42 hari berjalan normal. 

Bayi lahir spontan belakang kepala dengan berat badan baru lahir 3500 gram, 

peningkatan bayi sebanyak 1400 gram bayi diberika ASI secara eksklusif dan On 

Demand. Asuhan yang diberikan pada 1 jam pertama yaitu memberikan injeksi 

vitamin K pada paha kiri, pemberian salep mata, pada enam jam bayi diberikan 

imunisasi Hb-0 dan dilakukan pemeriksaan fisik lengkap hasil pemeriksaan dalam 

batas normal dan tidak ada kelainan. Asuhan yang diberikan dari hari ke 7 sampai 42 

hari berjalan dengan fisiologis. Asuhan yang diberikan pada bayi yaitu dengan 

pemberian imunisasi BCG dan polio 1 sesuai dengan program.

Perkembangan Ibu “KA” selama kehamilan, persalinan, nifas, dan bayi 

berlangsung secara fisiologis. Asuhan yang diberikan telah berdasarkan pada 

Peraturan Menteri Kesehatan Republik Indonesia Nomor 1464/Menkes/X/2010/, dan 

standar asuhan kebidanan yang tercantum dalam 938/Menkes/SK/VII/2007.
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