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MIDWIFERY CARE BASED ON CONTINUITY OF CARE FOR MOTHER 

“MR” AGE 24 YEARS OLD MULTIGRAVIDA FROM GESTATIONAL AGE 

18 WEEKS UNTIL 42 DAYS POSTPARTUM 

 

Study held in UPTD Puskesmas Selemadeg Timur II  working area in 2025 

 

 

ABSTRACT 

 

One of the efforts to reduce maternal mortality rate and infant mortality rate is by 

providing comprehensive care that is continuous and in accordance with 

standards. The purpose of this case study was to determine the results of care 

provided to Mrs. "MR" from the second trimester of pregnancy to the postpartum 

period and newborns according to standards. The case determination method 

used was through interviews, examinations, observations, and documentation. 

Care was provided from September 2024 to April 2025. The care provided by 

Mrs. "MR" was not in accordance with pregnancy service standards, but in its 

development, Mrs. "MR's" pregnancy was physiological. The mother gave birth 

vaginally without complications. The first stage lasted for nine hours, the second 

stage thirty minutes, the third stage fifteen minutes and monitoring of the fourth 

stage was within normal limits. The baby was born at 18.00 WITA, immediately 

cried, moved actively, had reddish skin and a birth weight of 3400 grams and 

IMD was immediately performed. During the postpartum period, the process of 

uterine involution, lochia discharge, lactation, and psychological took place 

within normal limits. Midwifery care during pregnancy, childbirth, postpartum, 

and infants is in accordance with standards. Midwives always provide midwifery 

care according to standards because it is very important to monitor and detect 

complications in the process of pregnancy, childbirth, postpartum and infants. 

 

Keywords: pregnancy, childbirth, postpartum, newborn. 
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ABSTRAK 

 

Salah satu upaya dalam menurukan AKI dan AKB adalah dengan pemeberian 

asuhan komprehensif yang berkesinambungan dan sesuai standar. Tujuan studi 

kasus ini adalah untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan pada Ibu “MR” 

dari kehamilan trimester II sampai masa nifas dan bayi baru lahir sesuai standar. 

Metode penentuan kasus yang digunakan yaitu melalui wawancara, 

pemeriksaan, observasi, dan dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan September 

2024 sampai April 2025. Asuhan yang diberikan Ibu “MR” tidak sesuai dengan 

standar pelayanan kehamilan teapi dalam perkembangannya, kehamilan ibu “MR” 

berjalan fisiologis. Ibu bersalin pervaginam tanpa komplikasi. Kala I 

berlangsung selama sembilan jam, kala II tiga puluh menit, kala III lima belas 

menit dan pemantauan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir pukul 18.00 WITA 

segera menangis, gerak aktif, kulit kemerahan dan berat lahir 3400 gram dan 

segera dilakukan IMD. Pada masa nifas proses involusi uterus, pengeluaran 

lochea, laktasi,  dan psikologis berlangsung dalam batas normal. Asuhan 

kebidanan pada kehamilan,persalinan, nifas, dan bayi sudah sesuai dengan 

standar. Bidan 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 baru lahir. 
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Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) adalah salah 

satu indikator penting dalam penilaian derajat kesehatan dan merupakan salah satu 

prioritas utama dalam pembangunan kesehatan di Indonesia. Menurut WHO 

(2019), Angka Kematian Ibu (maternal mortality rate) merupakan jumlah kematian 

ibu akibat dari proses kehamilan, persalinan, dan pasca persalinan yang dijadikan 

indikator derajat kesehatan perempuan. Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka 

Kematian Bayi (AKB) merupakan salah satu target global Sustainable Development 

Goals (SDGs) maka disusunlah Rencana Pembangunan Jangka Menengah Nasional 

(RPJMN) tahun 2016-2030 dalam menurunkan angka kematian ibu (AKI) 70 per 

100.000 kelahiran hidup dan AKB turun hingga 12 per 100.000 kelahiran hidup 

pada tahun 2030. 

Penulis memberikan asuhan kepada Ibu “MR” yang memenuhi syarat untuk 

diberikan asuhan kebidanan secara komprehensif dan berkesinambungan. Ibu 

“MR” umur 24 tahun Multigravida beralamat di Banjar Dinas Beraban Kangin, 

Desa Beraban yang termasuk wilayah kerja UPTD Puskesmas Selemadeg Timur II 

Kecamatan Selemadeg Timur merupakan responden yang penulis berikan asuhan 

kebidanan dari usia kehamilan 18 Minggu sampai 42 hari masa nifas beserta 

bayinya. Penulis bertemu ibu pertama kali di Puskesmas Selemadeg Timur II saat 

ibu melakukan pemeriksaan ANC ketiganya. Dengan melihat kondisi kehamilan 

ibu saat ini dengan kriteria skor Poedji Rochjati 2. Penulis melakukan pendekatan 

kepada Ibu “MR” dan keluarga untuk dijadikan responden kasus laporan akhir. 

Ibu “MR” dan keluarga menyetujui untuk diberikan asuhan kebidanan dari umur 

kehamilan 18 Minggu sampai 42 hari masa nifas, penulis kemudian mulai 



mendampingi Ibu “MR”. Penulis memberikan asuhan untuk mengetahui 

perkembangan Ibu “MR” mulai usia kehamilan 18 Minggu sampai 42 hari masa 

nifas dengan menerapkan metode Continuity Of Care melalui kunjungan rumah 

serta mendampingi untuk pemeriksaan kehamilan, dan memfasilitasi serta 

menemani ibu dalam proses persalinan, melakukan pemantauan nifas dan bayi 

hingga 42 hari di fasilitas kesehatan.Metode Continuity Of Care di harapkan 

mampu memberikan asuhan kebidanan secara komprehensif dan 

berkesinambungan yang dilakukan secara mandiri, kolaborasi maupun rujukan. 

Asuhan kehamilan pada Ibu “MR” dimulai dari usia kehamilan 18 Minggu. 

Pada saat kehamilan trimester II, Ibu “MR” sudah rutin melakukan pemeriksaan 

di Puskesmas Selemadeg Timur II. Pemeriksaan Kehamilan Ibu “MR” tidak 

sesuai dengan standar karena ibu baru melakukan pemeriksaan laboraotrium di 

trimester kedua kehamilan. Selama kehamilan, peningkatan berat badan ibu sesuai 

dengan rekomendasi peningkatan berat sebesar 13 kg. Selama kehamilan ibu sudah 

melakukan pemeriksaan laboratorium lengkap serta mengikuti kelas ibu hamil di 

UTPD Puskesmas Selemadeg Timur II. 

Asuhan kebidanan persalinan pada Ibu “MR” berjalan dengan normal. Kala 

I berlangsung selama 6 jam. Kala II ibu ibu berlangsung 30 menit dari pembukaan 

lengkap hingga lahir bayi tanpa komplikasi. Bayi lahir pukul 18.00 WITA menangis 

kuat, gerak aktif, dan jenis kelamin perempuan. Kala III ibu berlangsung selama 15 

menit dan tidak ada komplikasi. Plasenta lahir pukul 18.15 WITA kesan lengkap. 

Pemantauan kala IV pada Ibu “MR” dilakukan setiap 15 menit pada satu jam 

pertama dan 30 menit pada jam kedua dengan hasil dalam batas normal. 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada Ibu “MR” selama masa nifas sudah 

sesuai dengan standar. Pelayanan masa nifas telah dilakukan kunjungan KF1, KF2, 

KF3, dan KF4. Proses involusi, lochea, laktasi serta perubahan psikologis sampai 

42 hari dalam batas normal. Ibu memutuskan menggunakan kontrasepsi suntik 3 

bulan. 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi Ibu “MR” sesuai dengan 

pelayanan neonatal. Dimana bayi baru lahir telah dilakukan IMD, dan mendapatkan 

vitamin K dan salep mata pada satu jam pertama, HB-0 pada 2 jam setelah lahir, 

imunisasi BCG dan polio 1 pada hari ke-28. Pertumbuhan dan perkembangan bayi 



berjalan secara fisiologis. Bayi diberikan ASI dan berencana dilakukan secara 

eksklusif. 
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