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ABSTRACT 

 

Midwifery Care is the implementation of functions and activities that are the 

responsibility in providing services to clients who have needs/problems in the field 

of maternal health during pregnancy, childbirth, postpartum, and newborns. The 

purpose of writing this case report is to be able to provide comprehensive care from 

pregnancy, childbirth, postpartum and newborns. 

The method used in compiling this Final Assignment Report is a case report 

and documentation in the form of SOAP. Data collection techniques using Interview 

techniques, Physical Examination, Documentation Study and Literature Study. 

Subjective data results on Mrs. MM aged 30 years G1P0A0, HPHT 19 June 

2024, TP 26 March 2025, Gestational Age 16 weeks, this is the first child, has never 

had a miscarriage. The mother gave birth normally on Wednesday, March 19, 2025 

at 11.45 WIB, the delivery went smoothly. In the third stage, active management 

care was carried out smoothly. The baby was born crying loudly, active muscle tone, 

reddish skin A/S 7/9. The baby was placed on the mother's chest for Early 

Breastfeeding Initiation. The mother made 3 postpartum visits, during the visit, 

observations were made on KU, consciousness, emotional status, TTV, breast milk, 

uterine contractions, stitches and postpartum bleeding all within normal limits and 

no problems were found. 

The conclusion of the care provided was carried out well in accordance with 

the standards of continuity of care (COC) services. The advice given to Mrs. MM 

is to provide exclusive breastfeeding, immediately contact a health worker if there 

are danger signs in her baby and danger signs during the postpartum period. 
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ABSTRAK 

 

Asuhan Kebidanan merupakan penerapan fungsi dan kegiatan yang menjadi 

tanggung jawab dalam memberikan pelayanan kepada klien yang mempunyai 

kebutuhan/masalah dalam bidang kesehatan ibu pada masa hamil, masa persalinan, 

nifas, serta bayi baru lahir. Tujuan penulisan laporan kasus ini untuk dapat 

memberikan asuhan secara komprehensif dari kehamilan, persalinan, nifas dan bayi 

baru lahir. 

Metode yang digunakan dalam penyusunan Laporan Tugas Akhir ini yaitu 

laporan kasus dan pendokumentasian dalam bentuk SOAP. Teknik Pengumpulan 

data menggunakan teknik Wawancara, Pemeriksaan Fisik, Studi Dokumentasi dan 

Studi Literatur. 

Hasil data subjektif pada Ny. MM usia 30 tahun G1P0A0, HPHT 19 Juni 2024, 

TP 26 Maret 2025, Usia Kehamilan 16 minggu, ini merupakan anak pertama, belum 

pernah keguguran. Ibu melahirkan normal pada hari Rabu 19 Maret 2025 pukul 

11.45 WIB, persalinan berjalan lancar. Pada kala III dilakukan asuhan manajemen 

aktif kala III dengan lancar. Bayi lahir menangis kuat, tonus otot aktif, kulit 

kemerahan A/S 7/9. Bayi diletakkan di dada ibu untuk Inisiasi Menyusu Dini. Ibu 

melakukan kunjungan masa nifas sebanyak 3x, pada saat kunjungan dilakukan 

observasi KU, kesadaran, status emosi, TTV, ASI, kontraksi uterus, luka jahitan dan 

perdarahan post partum semua dalam batas yang normal dan tidak ditemukan 

masalah.  

Kesimpulan hasil asuhan yang di berikan terlaksana dengan baik sesuai dengan 

standar asuhan pelayanan continuity of care (COC). Saran yang diberikan kepada 

Ny. MM adalah memberikan ASI Eksklusif, segera menghubungi tenaga kesehatan 

bila ada tanda bahaya pada bayinya dan tanda bahaya masa nifas. 

 

 

Kata Kunci : Asuhan Kebidanan Continuity Of Care 
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Continuity of Care(COC) atau asuhan kebidanan secara berkelanjutan dalam 

kebidanan merupakan serangkaian kegiatan pelayanan berkesinambungan yang 

bertujuan untuk memberikan dukungan, menganalisis dan mendeteksi sedini 

mungkin adanya komplikasi mulai dari kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir, 

serta keluarga berencana sebagai upaya penurunan AKI (Angka Kematian Ibu) dan 

AKB (Angka Kematian Bayi) (Ningsih, 2017). 

Continuity of Care memiliki 3 jenis pelayanan yaitu manajemen, informasi 

dan hubungan. Kesinambungan manajemen melibatkan komunikasi antar 

perempuan dan bidan. Kesinambungan informasi menyangkut ketersediaan waktu 

yang relevan. Kedua hal tersebut penting untuk mengatur dan memberikan 

pelayanan kebidanan (Sandall, 2017). 

Pelayanan kesehatan ibu hamil harus memenuhi frekuensi minimal di tiap 

trimester, yaitu minimal dua kali pada trimester pertama (usia kehamilan 0-12 

minggu), minimal satu kali pada trimester kedua (usia kehamilan 12-28 minggu), 

dan minimal tiga kali pada trimester ketiga (usia kehamilan 28 minggu sampai 

menjelang persalinan). 

Model asuhan secara terus menerus dan berkelanjutan (Continuity of Care/ 

COC) merupakan sebuah contoh praktik terbaik karena mampu meningkatkan 

kepercayaan perempuan terhadap bidan, menjamin dukungan terhadap perempuan 

secara konsisten sejak hamil, persalinan dan nifas. 

Studi kasus ini dilakukan pada ibu “MM” usia 30 tahun hamil pertama dengan 

Hari Pertama Haid Terakhir (HPHT) tanggal 19 Juni 2024 dan tafsiran persalinan 

(TP) tanggal 26 Maret 2025. Ibu “MM diberikan asuhan kebidanan secara 



komprehensif dan berkesinambungan sesuai dengan standar pelayanan kebidanan 

dari usia kehamilan 16 minggu sampai dengan masa nifas 42 hari dan bayi baru 

lahir. 

Ibu “MM” melakukan kunjungan rutin pada trimester II. Pada kunjungan 

pertama di trimester II usia kehamilan 16 minggu, dan ibu mengalami 

keluhan/ketidaknyamanan pada kehamilannya, yaitu sulit tidur. Untuk 

menanggulangi ketidaknyamanan tersebut, penulis memberikan asuhan secara 

komprehensif, kolaborasi dan terintegrasi dengan asuhan komplementer.  

Asuhan persalinan pada ibu “MM” berjalan dengan normal. Pada kala I 

persalinan berlangsung selama 7 jam yang di hitung mulai dar ibu merasakan 

kontraksi sampai dengan tanda gejala kala II. Selama memantau kala I persalinan, 

penulis memfasilitasi ibu agar merasa nyaman, mengajarkan suami untuk 

mengurangi rasa nyeri pada ibu dan melakukan pemeriksaan untuk melihat 

kemajuan persalinan. Pada kala II ibu “MM” berlangsung selama 10 menit tanpa 

komplikasi. Bayi lahir pukul 11.45 wita menangis kuatkulit kemerahan, jenis 

kelamin perempuan. Kala III ibu berlangsung 5 menit tanpa komplikasi. Plasenta 

lahir pukul 11.50 wita dan dilakukan pemeriksaan, kotiledon dan selaput lengkap, 

panjang tali pusat 30 cm, lebar plasenta 14 cm dan tebal plasenta 3 cm. Pemantauan 

kala IV dilakukan setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan 30 menit pada 1 jam 

kedua dengan hasil dalam batas normal. 

Masa nifas ibu “MM” selama 42 hari dalam kondisi fisiologis, tidak 

mengalami masalah, involusi uterus normal, pengeluaran lochea normal dan ibu 

memberikan ASI Eksklusif serta on demand. Pada masa nifas ibu dan keluarga 

diberikan KIE menjaga kebersihan daerah kemaluan, menjaga kehangatan bayi, 

mengatur pola nutrisi.  

Pada asuhan bayi baru lahir ibu “MM” telah sesuai dengan pelayanan 

neonatal, yaitu dengan melakukan IMD, mendapatkan salep mata dan vitamin K1, 

HB-0 satu jam setelah penyuntikan K1. Bayi diberikan ASI secara eksklusif.  

Hasil asuhan kebidanan continuty of care dan komplementer pada ibu “MM” 

dan bayi baru lahir berjalan dengan normal. Diharapkan dengan adanya asuhan 

kebidanan continuity of care dapat meningkatkan keterampilan bagi tenaga 



kesehatan dalam memberikan pelayanan kebidanan, memperhatikan budaya 

setempat dengan hasil asuhan yang optimal dan berkualitas.  
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