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POST-OFF PERIOD MIDWIFERY CARE IN MOTHER “MS” AGED 27 

YEARS PRIMIGRAVIDA FROM GESTATIONAL AGE 19 WEEKS 2 DAYS 

TO 42 DAYS POSTPARTUM PERIOD 

ABSTRACT 

 

Pregnancy is a physiological process that requires special attention, especially for 

multigravida mothers who have a higher risk of obstetric complications. Continuity of 

Care (COC) is an essential approach in providing continuous midwifery services from 

pregnancy, childbirth, to postpartum. This study aims to implement and demonstrate the 

results of COC-based midwifery care for mother "MS", aged 25 years, primigravida, 

from 19 weeks 2 days of pregnancy to 42 days postpartum. The method used is a case 

study with data collection through interviews, observations, physical examinations, and 

documentation. Care was provided from November 2024 to May 2025. Management of 

the pregnancy period was carried out according to standards. Labor stages I to IV were 

physiological at PMB. Desak Putu Budiarini. The baby of mother "MS" was born 

spontaneously with a birth weight of 3000 grams, body length 49 cm, strong cry, active 

movement, male gender, IMD was carried out and successful. The process of uterine 

involution, lochia discharge and lactation during the postpartum period were normal. 

The condition of the baby of mother "MS" was within normal limits from the age of 0 to 

42 days. Complementary care was given since pregnancy such as prenatal yoga and 

effurage massage, during labor counterpressure massage was given, during the 

postpartum period and the baby was given oxytocin massage, Kegel exercises, and baby 

massage. In conclusion, the COC approach is effective in improving the quality of 

obstetric services. 

Keywords: Continuity of Care ; Midwifery Care ; Primigravida ; Pregnancy ;Postpartum 

Period 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 27 TAHUN 

 PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 

19 MINGGU 2 HARI SAMPAI 42 HARI  

MASA NIFAS 

 

 

ABSTRAK 

 
 

Kehamilan merupakan suatu proses fisiologis yang memerlukan perhatian khusus, 

terutama bagi ibu multigravida yang memiliki risiko komplikasi obstetrik yang lebih 

tinggi. Continuity of Care (COC) merupakan pendekatan yang esensial dalam 

memberikan pelayanan kebidanan yang berkesinambungan sejak hamil, melahirkan, 

hingga pascapersalinan. Penelitian ini bertujuan untuk menerapkan dan menunjukkan 

hasil asuhan kebidanan berbasis COC pada ibu “MS”, usia 25 tahun, primigravida, dari 

usia kehamilan 19 minggu 2 hari hingga pascapersalinan 42 hari. Metode yang digunakan 

adalah studi kasus dengan pengumpulan data melalui wawancara, observasi, pemeriksaan 

fisik, dan dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan November 2024 hingga Mei 2025. 

Penatalaksanaan masa kehamilan dilakukan sesuai standar. Persalinan kala I sampai IV 

berlangsung fisiologis di PMB. Desak Putu Budiarini. Bayi ibu “MS” lahir spontan 

dengan berat badan lahir 3000 gram, panjang badan 49 cm, tangis kuat, gerak aktif, jenis 

kelamin Laki-Laki, IMD dilakukan dan berhasil. Proses involusi uterus, pengeluaran 

lochea dan laktasi pada masa nifas berlangsung normal. Kondisi bayi ibu “MS” dalam 

batas normal sejak usia 0 sampai 42 hari. Asuhan komplementer diberikan sejak 

kehamilan seperti yoga prenatal dan massage effurage, pada masa persalinan diberikan 

massage counterpressure, pada masa nifas dan bayi diberikan pijat oksitosin,senam kegel, 

dan pijat bayi.Kesimpulannya, pendekatan COC efektif meningkatkan mutu pelayanan 

kebidanan.  

Kata kunci : Continuity of Care ; Asuhan Kebidanan ; Primigravida ; Kehamilan ; Masa 

Nifas 
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RINGKASAN STUDI KASUS 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 27 TAHUN 

 PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 

19 MINGGU 2 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Oleh : Ni Luh Jasa Dewi (P07124324009) 

 

Kehamilan merupakan proses fisiologis yang memerlukan perhatian khusus 

untuk menjaga kesehatan ibu dan janin. Pada ibu multigravida, risiko komplikasi 

kehamilan lebih tinggi dibandingkan primigravida, seperti anemia, hipertensi, 

perdarahan, hingga infeksi puerperium. Data dari WHO menunjukkan bahwa 

angka kematian ibu (AKI) global masih tinggi, sementara di Indonesia AKI 

mencapai 189 per 100.000 kelahiran hidup. Untuk mengurangi risiko tersebut, 

Continuity of Care (COC) menjadi pendekatan penting dalam pelayanan 

kebidanan guna memastikan ibu menerima asuhan yang optimal dari kehamilan 

hingga masa nifas. 

Penelitian ini bertujuan untuk menerapkan dan menyalakan hasil asuhan 

kebidanan berbasis COC pada ibu “MS”, usia 27 tahun, primigravida, dari usia 

kehamilan 19 minggu 2 hari hingga 42 hari masa nifas. Pemilihan ibu “MS” 

sebagai kasus penelitian berdasarkan skor Poedji Rochjati yang menunjukkan 

adanya risiko kehamilan dengan skor dua. Metode penelitian yang digunakan 

adalah studi kasus dengan pengumpulan data melalui wawancara, observasi, 

pemeriksaan fisik, serta dokumentasi dari buku Kesehatan Ibu dan Anak (KIA). 

Pada masa kehamilan Ibu “MS” secara rutin dan teratur memeriksakan 

kehamilannya ke tenaga kesehatan. Pada trimester dua, Ibu “MS” melakukan 

kunjungan ke PMB sebanyak tiga kali kunjungan kehamilan, dan pada trimester  

ketiga juga melakukan kunjungan sebanyak empat kali. Pemeriksaan ke dokter 

spesialis kandungan juga sudah dilakukan baik pada trimester pertama ataupun 

pada trimester ketiga. Standar pelayanan minimal sudah didapatkan secara 

berkesinambungan sesuai dengan kebutuhan ibu. Informasi dan edukasi selama 
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kehamilan seperti tanda tanda bahaya selama kehamilan, pola nutrisi , pola 

istirahat dan perencanaan kehamilan juga sudah diberikan. Asuhan komplemeter 

yang sudah didapat adalah prenatal yoga, senam hamil, dan pijat perineum. 

Asuhan kebidanan persalinan Ibu “MS” berlangsung secara normal pada saat 

umur kehamilan 38 minggu 6 hari  dengan kala satu durasi tiga jam 40 menit 

dan kala dua berlangsung 70 menit, kala tiga berlangsung 10 menit dan kala 

empat berlangsung tanpa komplikasi. Pada saat persalinan dilakukan pemantauan 

kemajuan persalinan, pemantauan kesejahteraan ibu dan pemantauan 

kesejahteraan janin sesuai standar. Saat persalinan ibu memilih posisi setengah 

duduk, karena ibu merasa lebih nyaman. Pada tanggal 11/03/2025 pukul 16.30 

Wita, bayi lahir spontan belakang kepala dengan kondisi segera menangis, gerak 

aktif dan berjenis kelamin laki-laki 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi ibu “MS” telah sesuai dengan 

pelayanan neonatal esensial, bayi baru lahir telah mendapatkan injeksi vitamin K 

pada satu jam pertama, HB-0 pada 1 jam setelah pemberian vitamin K, imunisasi 

BCG dan polio 1. Pertumbuhan dan perkembangan bayi berjalan secara fisiologis. 

Pada masa nifas, penulis melakukan empat kali pelayanan nifas dan tiga kali 

melakukan asuhan pada bayi baru lahir. Masa nifas Ibu “MS” tidak ada 

mengalami masalah atau komplikasi pada proses involusi, pengeluaran lochea, 

dan laktasi. Ibu “MS” sudah diberikan KIE tentang tanda bahaya nifas, mobilisasi, 

kebutuhan nutrisi, pola istirahat, personal hygiene, ASI ekslusif, senam kegel, 

senam nifas , dan asuhan komplementer dengan pijat oksitosin. Setelah dilakukan     

konseling ibu dan suami memilih kontrasepsi IUD.  

Asuhan kebidanan pada Ibu “MS” umur 27 tahun primigravida dari trimester 

II sampai dengan masa nifas 42 hari sudah diberikan sesuai dengan standar secara 

komprehensif dan berkesinambungan. Laporan kasus ini diharapkan dapat 

digunakan oleh tenaga kesehatan sebagai salah satu sumber bacaan dalam 

melakukan asuhan normal pada ibu hamil, bersalin dan nifas. Untuk ibu dan 

keluarga diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan mengenai mengatasi 

masalah selama kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir serta mengenali 

sedini mungkin komplikasi atau masalah yang mungkin terjadi dan bagi penulis 

selanjutnya, diharapkan dapat memperkaya pengetahuan mengenai asuhan 
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kebidanan terbaru sesuai evidence based dalam rangka mengoptimalkan asuhan 

kebidanan yang diberikan. 
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