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MIDWIFERY CARE FOR 25 YEARS OLD MULTIGRAVIDA MOTHER “RD” 
FROM 17 WEEKS OF PREGNANCY TO 42 DAYS OF POSTPARTUM PERIOD 

 
The Case Study was carried out in the working area of UPTD Puskemas I Jembrana 

 

 
ABSTRACT 

 

 

Continuity of Care (COC) is a series of continuous and comprehensive 

care activities starting from pregnancy, childbirth, postpartum period, 

newborn care and family planning services. The purpose of this case study 

is to assess the application of midwifery care for provided to "RD" from 

the second trimester of pregnancy to 42 days postpartum, following the 

established guidelines. The care process includes interviews, 

examinations, observations, and documentation. Services were provided 

between September 2025 and March 2026. The development of the “RD” 

mother's pregnancy proceeded physiologically with an increase in the 

mother's weight of 11 kilograms. She delivered vaginally without 

complications. Stage I labor lasted 7 hours, Stage II lasted 52 minutes, 

Stage III lasted 8 minutes, and Stage IV monitoring was normal. The baby 

was born spontaneously at 06:52 WITA, cried immediately, was active, 

female, and expelled meconium. After IMD, the baby's examination showed 

a heart rate of 140 bpm, breathing rate of 48 bpm, temperature of 36.9°C, 

weight of 4300 grams, length of 52 cm, and head/chest circumference of 

35/34 cm. Postpartum care was provided according to KF1-KF4 standards, 

with normal uterine involution, lochia discharge, and psychological 

lactation. Neonatal services included SHK, G6PD, S-HAK and PJB 

screenings and neonatal care was provided three times during the 0-42 

days period. The care provided was of high quality, in accordance with 

standards, continuous, and integrated with complementary care. 

 
Key words: pregnancy, childbirth, postpartum, newborn. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “RD” UMUR 25 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 

17 MINGGU SAMPAI 42 HARI 
 

       Studi Kasus dilaksanakan di wilayah kerja UPTD Puskesmas I Jembrana 

ABSTRAK 

 

Perawatan berkelanjutan adalah serangkaian kegiatan asuhan berkelanjutan 

dan menyeluruh mulai dari kehamilan, persalinan, masa nifas, pelayanan 

bayi baru lahir serta pelayanan keluarga berencana. Tujuan studi kasus ini 

adalah untuk penerapan asuhan kebidanan pada ibu “RD” dari trimester 

kedua kehamilan hingga 42 hari postpartum, sesuai pedoman yang 

ditetapkan. Proses asuhan meliputi wawancara, pemeriksaan, observasi, 

dan dokumentasi. Layanan diberikan antara September 2025 dan Maret 

2026. Kehamilan ibu “RD” berjalan normal dengan kenaikan berat badan 11 

kg. Ibu “RD” melahirkan pervaginam tanpa komplikasi. Durasi Kala I 7 

jam, Kala II 52 menit, Kala III 8 menit, dan pemantauan Kala IV normal. 

Bayi lahir spontan pada pukul 06.52 WITA, segera menangis, gerak aktif, 

perempuan, dan mengeluarkan meconium. Setelah IMD, pemeriksaan bayi 

menunjukkan HR 140x/menit, pernapasan 48x/menit, suhu 36,9°C, BB 

4300 gram, PB 52 cm, LK/LD 35/34 cm. Nifas diasuh sesuai standar KF1-

KF4, dengan involusi uterus, pengeluaran lochea, dan laktasi psikologis 

normal. Pelayanan neonatal meliputi skrining SHK,G6PD, S-HAK dan 

PJB, serta layanan neonatal diberikan tiga kali selama 0-42 hari. Asuhan 

yang diberikan berkualitas, sesuai standar, berkesinambungan, dan 

terintegrasi dengan asuhan komplementer. 

 

 

Kata kunci : kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir. 
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RINGKASAN STUDI KASUS 

 

 

Asuhan Kebidanan pada Ibu “RD” Umur 25 tahun Multigravida dari Umur 

Kehamilan 17 Minggu Sampai 42 Hari Masa Nifas 

 

Studi Kasus dilaksanakan di wilayah kerja UPTD Puskesmas I Jembrana 

 

Oleh: Ni Putu Novia Candrawathi (P07124325065) 

 

Sesuai Permenkes No 21 tahun 2021 tentang penyelenggaraan pelayanan 

kesehatan masa sebelum hamil, masa hamil, persalinan, masa sesudah melahirkan, 

pelayanan kontrasepsi, dan pelayanan kesehatan seksual menyatakan bahwa 

pelayanan kesehatan masa hamil dilakukan paling sedikit enam kali selama hamil 

yaitu satu kali pada trimester pertama, dua kali pada trimester kedua dan tiga kali 

pada trimester tiga. Asuhan standar pada tiap kehamilan minimal yaitu 10 T 

ditambah tes skrining jiwa dan USG. Pemeriksaan hamil yang dilakukan oleh ibu 

“RD” yaitu sudah tujuh kali secara kuantitas sudah sesuai standar, tetapi secara 

kualitas belum memenuhi standar. Ibu “RD” saat trimester awal hanya melakukan 

pemeriksaan sekali di dokter spesialis dan belum melakukan tes laboratorium. 

Saat trimester dua ibu sudah mendapatkan asuhan 10 T termasuk skrining 

kesehatan jiwa dengan EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) dengan 

skor enam yang artinya normal. Saat trimester tiga selain standar 10 T ibu juga 

sudah dijelaskan tentang P4K (Program Perencanaan Persalinan dan Pencegahan 

Komplikasi) diantaranya yaitu tentang penolong, tempat bersalin, pendamping, 

transportasi, donor darah dan keluarga berencana. Ibu “RD” berencana melahirkan 

di bidan praktik swasta, didampingi oleh suami, transportasi yang digunakan 

adalah sepeda motor, donor darah yaitu ibu dan saudara kandung, serta bersedia 

menggunakan IUD pasca salin. Saat hamil ibu telah melakukan brain booster 

sesuai anjuran dengan mendengarkan musik klasik, mengkonsumsi makanan 

mengandung omega 3, rutin minum suplemen mengandung DHA serta 

mendapatkan asuhan komplementer berupa terapi herbal minuman jahe dan 

pemberian aromaterapi. Selama hamil ibu mengalami pertambahan berat badan 

https://www.google.com/search?q=Edinburgh+Postnatal+Depression+Scale+%28EPDS%29&sca_esv=636b6b880a1328ed&biw=1280&bih=585&sxsrf=ANbL-n7V7oXKZ6UxGHtsiKhoWR-LLwot5Q%3A1776307017737&ei=SUvgaY3ZLN6Hg8UPkMW5oAU&ved=2ahUKEwi27eOgufGTAxUTTWwGHdZVBJ4QgK4QegYIAQgAEAM&uact=5&oq=epds&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiBGVwZHMyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgAQyBRAAGIAEMgUQABiABDIFEAAYgAQyBRAAGIAEMgUQABiABDIHEAAYgAQYCjIFEAAYgARI_gxQAFj7BXAAeAGQAQCYAa8BoAGwBKoBAzAuNLgBA8gBAPgBAZgCBKAC3wTCAgsQABiABBixAxiDAcICCBAAGIAEGLEDwgIFEC4YgATCAggQLhiABBixA8ICChAjGIAEGCcYigXCAg4QLhiABBixAxjRAxjHAcICERAuGIAEGLEDGNEDGIMBGMcBmAMAkgcDMC40oAf7KbIHAzAuNLgH3wTCBwUyLTIuMsgHJYAIAA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfApyvaNHFSeGLqJY4Dod0KXrESrGpma7pDf7VlsQsBexcZ3PyJ2Wn7qDh1ri9mp46O0UYkXaUVYfOQHPnclOWOnaolKTvtR39b9yJS8hUrBBaxKdiv-8H-mXPMVlPjpC7w&csui=3
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yaitu 11 kg dengan IMT ibu 19,9.  

Saat bersalin ibu “RD” mendapatkan asuhan persalinan normal di praktik 

bidan yaitu sesuai standar ditolong oleh tiga orang bidan. Kala I ibu berlangsung 

selama 7 jam, kala II selama 52 menit, kala III selama delapan menit dan kala IV 

selama 2 jam serta hasil dalam batas normal terlampir pada partograf. Bayi lahir 

pukul 06.52 WITA dengan berat lahir 4.300 gr, panjang badan 52 cm, LK/LD 

35/34 cm, menangis kuat, gerak aktif, kulit kemerahan dan jenis kelamin 

perempuan. IMD (Inisiasi Menyusu Dini) dilakukan selama kurang lebih 30 

menit, bayi diberikan salep mata dan injeksi vitamin K. Plasenta lahir pukul 07.00 

WITA kesan lengkap. Penulis melaksanakan pemasangan IUD pasca salin setelah 

lahir plasenta. Pemantauan kala IV pada ibu “RD” dilakukan setiap 15 menit pada 

satu jam pertama dan 30 menit pada satu jam kedua dengan hasil dalam batas 

normal. Asuhan komplementer yang didapat oleh ibu selama proses kala I yaitu 

endorphin massage untuk mengurangi nyeri yang dialami.   

Pada masa nifas, ibu “RD” sudah mendapatkan asuhan nifas sesuai standar. 

Asuhan yang telah didapatkan yaitu satu kali pada enam jam pertama, satu kali 

pada tujuh hari pasca persalinan dilakukan juga pemantauan IUD yang telah 

terpasang, satu kali pada 14 hari pasca persalinan dan satu kali pada 42 hri pasca 

persalinan. Asuhan nifas yang didapatkan berupa pemeriksaan, identifikasi risiko 

dan komplikasi, skrining EPDS, pemberian vitamin A 200.000 IU dua tablet, 

tablet tambah darah, parasetamol dan konseling. Pada masa nifas, ibu juga 

diberikan asuhan komplementer dengan melakukan pijat oksitosin dan 

aromaterapi yang melibatkan peran serta suami, untuk membantu kelancaran 

produksi ASI sehingga ibu bisa memberikan ASI eksklusif. IUD terpasang masih 

pada tempatnya, proses involusi, lochea, laktasi dan psikologis sampai 42 hari 

dalam batas normal. 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi dari ibu “RD” mengikuti 

pelayanan neonatal yang diperlukan. Pelayanan neonatal meliputi KN 1, KN 2 dan 

KN 3. Saat KN2 diberikan injeksi vaksin HB-0 pada usia bayi enam jam, saat KN2 

usia tujuh hari dilakukan skrining SHK, G6PD, S-HAK dan PJB. Saat usia tujuh 

hari bayi memiliki berat badan 4465 gr. Saat bayi kunjungan 42 hari ke praktik 

bidan, berat badannya 5.150 gr dengan panjang badan 54 cm.. Setiap kunjungan 
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juga mencakup pemberian informasi, edukasi, dan komunikasi. Asuhan 

komplementer yang diberikan pada bayi yaitu pijat di spa yang ada pada praktik 

bidan. 

Memberikan pelayanan berkualitas secara berkesinambungan mendeteksi 

dini masalah dan komplikasi kehamilan, menyiapkan persalinan yang aman, nifas 

nyaman, perawatan bayi baru lahir agar tumbuh kembang optimal dan terhindar 

dari kematian. Pendekatan CoC merupakan salah satu cara untuk penurunan 

AKI/AKB. Berdasarkan hal tersebut, penulis memberikan asuhan kepada Ibu 

“RD” umur 25 tahun multigravida dari usia kehamilan 17 minggu sampai 42 hari 

sampai masa nifas. Penulis mendapatkan pasien ini pertama kali di praktik bidan 

mandiri. Tujuan studi kasus ini adalah untuk mengetahui hasil penerapan asuhan 

kebidanan pada Ibu “RD” beserta bayinya menerima asuhan mulai dari umur 

kehamilan 17 minggu sampai dengan 42 hari masa nifas.  

Metode yang digunakan dalam studi kasus ini adalah wawancara, 

pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. Simpulan dari asuhan yang diberikan 

yaitu asuhan kebidanan pada Ibu "RD" selama masa kehamilan belum sesuai 

standar secara kualitas, tetapi secara kuantitas sudah sesuai standar. Rekomendasi 

peningkatan berat badan ibu juga kurang 0,5 gr yaitu 11 kg yang seharusnya 

minimal 11,5 kg. Saat persalinan, nifas, dan perawatan bayi baru lahir sudah 

sesuai dengan standar pelayanan yang berkualitas dan terpadu. Selama persalinan, 

Ibu "RD" menjalani proses yang normal tanpa komplikasi dengan dukungan 

asuhan komplementer. Perawatan nifas juga diberikan sesuai standar, termasuk 

pijat oksitosin untuk mendukung pemberian ASI eksklusif. Kunjungan nifas 

dilakukan dengan pemantauan IUD pasca salin, proses involusi, lochea, laktasi, 

dan psikologis ibu hingga 42 hari, dengan hasil dalam batas normal. Bayi 

mengalami pertumbuhan dan perkembangan fisiologis yang baik. Diharapkan ibu 

dapat menggunakan asuhan kebidanan yang telah diberikan untuk menambah 

pengetahuan dan pengalamannya tentang masa kehamilan, persalinan, nifas, dan 

perawatan bayi agar sesuai dengan asuhan standar.  
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