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MIDWIFERY CARE OF MRS. “MS” 23 YEARS OLD PRIMIGRAVIDA 

FROM 17 WEEK 2 DAYS OF PREGNANCY UNTIL 42 DAYS 

POSTPARTUM PERIOD 

 

Case Take Place on Work Area Of UPTD Puskemas Kuta I 2025 

 

 

ABSTRACT 

 

Comprehensive midwifery care provided according to standards until the 

postpartum period is one of the efforts to reduce MMR and IMR. The purpose of 

this case study is to determine the results of care provided to Mrs. “MS” from 

second trimester pregnancy to the 42 days postpartum period and newborn in 

accordance with standards. The method of determining the case used is through 

interviews, examination, observation and documentation. Care was provided from 

September 2024 to March 2025. The development of pregnancy, childbirth, and the 

postpartum period of Mrs.“MS” was physiological. The provision of therapy is 

adjusted to the collaboration and referrals that have been made. Complementary 

care was also applied well according to the mother needs. The mother delivered 

vaginally without complications. The first stage lasted 5 hours 15 minute from 

opening of 4 cm, the second stage is 15 minutes, the third stage is 5 minutes and the 

fourth stage monitoring is within normal limits. When the baby is coming, they will 

be crying, active muscle tone, skin redness and birth weight 3300 grams. The 

process of uterine involution, lochea discharge and lactation in the puerperium was 

normal. The whole process of pregnancy until the postpartum period in Mrs.“MS” 

runs physiologically. Midwives must always provide midwifery care according to 

standards because it is very important to monitor and detect complications and 

complications in the process of pregnancy, childbirth, postpartum and infants. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 23 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 17 MINGGU 2 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

Asuhan Dilaksanakan di Wilayah Kerja  Unit Pelaksana Teknis Daerah 

Puskesmas Kuta I Tahun 2025 

 

ABSTRAK 

 

Asuhan kebidanan komprehensif yang diberikan sesuai standar sampai masa nifas 

merupakan salah satu upaya untuk menurunkan AKI dan AKB. Tujuan studi kasus 

ini untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan pada ibu “MS” dari kehamilan 

trimester II sampai masa nifas dan bayi baru lahir sesuai dengan standar. Metode 

penentuan kasus yang digunakan yaitu wawancara, pemeriksaan, observasi serta 

dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan September 2024 sampai Maret 2025. 

Perkembangan kehamilan, persalinan, dan masa nifas ibu “MS” berjalan fisiologis. 

Pemberian terapi disesuaikan dengan kolaborasi dan rujukan yang telah dilakukan. 

Asuhan komplementer juga diterapkan dengan baik sesuai kebutuhan ibu. Ibu 

bersalin pervaginam tanpa komplikasi. Kala I berlangsung 5 jam 15 menit dari 

pembukaan 4 cm, kala II 15 menit, kala III 5 menit dan pemantauan kala IV dalam 

batas normal. Bayi lahir segera menangis, tonus otot aktif, kulit kemerahan dan 

berat lahir 3300 gram. Proses involusi uterus, pengeluaran lokhea dan laktasi pada 

masa nifas berlangsung normal. Seluruh proses kehamilan sampai dengan masa 

nifas pada ibu “MS” berjalan secara fisiologis. Bidan harus selalu memberikan 

asuhan kebidanan sesuai standar karena sangat penting untuk memantau dan 

mendeteksi penyulit dan komplikasi pada proses kehamilan, persalinan, nifas dan 

bayi. 

 

 

Kata kunci: kehamilan; persalinan; nifas; bayi 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 23 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 17 MINGGU 2 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Asuhan Dilaksanakan di Wilayah Kerja  Unit Pelaksana Teknis Daerah 

Puskesmas Kuta I Tahun 2025 

 

Oleh: Putu Diah Aryani (P07124324102) 

 

Selama kehamilan ibu hamil dapat mengalami komplikasi yang dapat terjadi 

di tahapan manapun, mulai dari fertilisasi hingga kelahiran. Komplikasi tersebut 

dapat diatasi dengan melakukan Perencanaan Persalinan dan Pencegahan 

Komplikasi (P4K) dan meningkatkan pengetahuan ibu tentang tanda bahaya 

kehamilan. Pemerintah mecanangkan program P4K dengan tujuan untuk memantau 

ibu hamil menuju persalinan yang aman dan selamat sehingga dapat menurunkan 

Angka Kematian Ibu (AKI) yang selanjutnya dapat berdampak pada Angka 

Kematian Bayi (AKB)  (Wulandari dkk., 2023).  

Salah satu upaya yang dapat dilakukan untuk menurunkan AKI dan AKB 

salah satunya adalah dengan memperluas implementasi Continuity Of Care. 

Continuity Of Care (COC) dalam pelayanan kebidanan merupakan model asuhan 

berkelanjutan pada perempuan yang dilakukan secara berkala dari masa kehamilan, 

persalinan, nifas, hingga pelayanan keluarga berencana (KB) (Ringgi dan 

Cahyaningrum, 2024). Asuhan COC dalam pelayanan kebidanan erat hubungannya 

dengan asuhan yang bersifat holistik dan komprehensif. Adanya asuhan kebidanan 

yang bersifat holistik dan komprehensif ini juga diperlukan untuk pengelolaan 

ketidaknyamanan pada kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas, dan KB 

melalui terapi komplementer (Kesumaningsih dkk., 2024). Mahasiswa Profesi 

Bidan Poltekkes Kemenkes Denpasar, diberikan kesempatan untuk menerapkan 

asuhan kebidanan komprehensif dan berkesinambungan pada ibu hamil dari 

kehamilan trimester II sampai dengan 42 hari masa nifas beserta bayinya. Studi 
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kasus dilakukan pada ibu “MS” umur 23 tahun primigravida yang berada di wilayah 

kerja UPTD Puskesmas Kuta I. Penulisan laporan kasus ini bertujuan untuk 

mengetahui hasil penerapan asuhan kebidanan pada ibu “MS” umur 23 tahun 

primigravida dari umur kehamilan 17 minggu 2 hari sampai dengan 42 hari masa 

nifas. 

Asuhan kebidanan kehamilan yang ibu terima sesuai dengan dengan kriteria 

12T untuk mengetahui perkembangan, mendeteksi secara dini penyulit, dan 

komplikasi. Selama kehamilan, hasil pemeriksaan dalam batas normal. 

Perkembangan janin sesuai dengan masa kehamilan. Masalah yang dialami ibu 

pada trimester I adalah mual dan pada trimester III ibu mengalami nyeri punggung 

serta nyeri perut bagian bawah. Ibu “MS” juga belum mengetahui tentang cara 

mengatasi keluhan, tanda bahaya kehamilan serta ibu “MS” belum melengkapi 

P4K. Penatalaksanaan yang diberikan sesuai dengan keluhan dan masalah yang 

dialami ibu. Terkait P4K ibu sudah melengkapinya saat melakukan kunjungan ke 

puskesmas pada usia kehamilan 29 minggu 5 hari. 

Asuhan kebidanan persalinan berlangsung secara fisiologis tanpa 

komplikasi. Bayi lahir spontan belakang kepala dengan kondisi segera menangis, 

gerak aktif dan berjenis kelamin perempuan. Asuhan kebidanan yang diberikan 

pada ibu “MS” pada ibu nifas beserta bayi sudah sesuai standar. Pelayanan masa 

nifas telah dilakukan sesuai standar dimana ibu sudah melakukan kunjungan pada 

KF 1, KF 2, KF 3, dan KF 4. Proses involusi, lokhea, laktasi dan psikologis sampai 

42 hari masa nifas dalam batas normal. Ibu memutuskan menggunakan alat 

kontrasepsi suntik 3 bulan sebelum 42 hari masa nifas. Asuhan kebidanan yang 

diberikan pada bayi ibu “MS” telah sesuai dengan pelayanan neonatal esensial, 

dimana bayi baru lahir telah mendapatkan injeksi vitamin K pada satu jam pertama, 

HB-0 pada 2 jam setelah pemberian vitamin K. Pelayanan neonatal esensial telah 

dilakukan sesuai standar dimana bayi sudah melakukan kunjungan pada KN 1, KN 

2, dan KN 3 dan telah diberikan imunisasi BCG dan polio 1. Pertumbuhan dan 

perkembangan bayi berjalan secara fisiologis. Ibu hanya memberikan ASI kepada 

bayi. 

Laporan kasus ini diharapkan dapat digunakan oleh tenaga kesehatan untuk 

meningkatkan lagi pelaksanaan program KIA sehingga dapat mendeteksi secara 



ix 
 

dini dan meminimalisir masalah-masalah yang dapat terjadi pada ibu dan bayi. Bagi 

penulis selanjutnya, diharapkan dapat memperkaya pengetahuan mengenai asuhan 

kebidanan terbaru sesuai evidence based dalam rangka mengoptimalkan asuhan 

kebidanan yang diberikan dan memberikan asuhan komplementer sesuai kebutuhan 

pasien atau mengurangi keluhan yang dialami. 
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