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MIDWIFERY CARE FOR 25 YEAR OLD MRS. “DA” MULTIGRAVIDA 

FROM 18 WEEKS OF GESTATION FOUR DAYS TO 42 DAYS OF 

POSTPARTUM 
 

The care was conducted within the working area of UPTD Puskesmas Mengwi I 
 

 

ABSTRACT 
 

Comprehensive and continuous midwifery care is provided to detect and prevent 

complications that may threaten the lives of mother and infant, and is expected to 

reduce Maternal Mortality Rate (MMR) and Infant Mortality Rate (IMR). This 

report aims to determine the results of implementing midwifery care for Mrs. 

"DA," a 25-year-old multigravida, from 18 weeks and 4 days of pregnancy 

through 42 days of the postpartum period and for her infant. The case 

determination method used for data collection was through interviews, 

examinations, observations, and documentation. The care was provided from 

October 2024 to April 2025. The development of Mrs. "DA's" pregnancy 

proceeded physiologically with a weight gain of 12 kg. Delivery occurred without 

complications. The first stage lasted 6 hours, the second stage lasted 25 minutes, 

the third stage lasted 10 minutes, and the fourth stage monitoring was within 

normal limits. The baby was born at 15:25 WITA, cried immediately, was active, 

and was female. The baby successfully performed Early Initiation of 

Breastfeeding (EIB) at the 50th minute. The baby breastfed for 10 minutes. 

During the postpartum period, the processes of uterine involution, lochia 

discharge, lactation, and psychological state were within normal limits. Mrs. 

"DA" had started using an IUD contraceptive by the 42nd day postpartum. The 

midwifery care provided to the baby was in accordance with essential neonatal 

services. The baby's growth and development proceeded physiologically. 

Complementary midwifery care was also implemented in this study, including a 

combination of prenatal yoga, warm compresses, back massage, Kegel exercises, 

oxytocin massage, and baby massage. Midwives must always provide midwifery 

care according to standards as it is crucial for monitoring and detecting 

complications during pregnancy, labor, the postpartum period, and for the infant 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “DA” UMUR 25 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU 

4 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Asuhan Dilaksanakan di Wilayah Kerja UPTD Puskesmas Mengwi I 

 

 

ABSTRAK 

 

Asuhan kebidanan secara komprehensif dan berkesinambungan diberikan untuk 

mendeteksi dini dan mencegah terjadinya komplikasi yang dapat mengancam jiwa 

ibu dan bayi serta diharapkan dapat menurunkan AKI dan AKB. Laporan ini 

bertujuan mengetahui hasil penerapan asuhan kebidanan pada ibu ”DA” umur 25 

tahun multigravida dari umur kehamilan 18 minggu 4 hari sampai 42 hari masa 

nifas dan bayinya. Metode penentuan kasus yang digunakan dalam pengumpulan 

data yaitu melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. Asuhan 

diberikan dari bulan Bulan Oktober 2024 hingga April 2025. Perkembangan 

kehamilan Ibu “DA” berjalan secara fisiologis dengan peningkatan berat badan 

ibu 12 kg selama masa kehamilan. Ibu bersalin tanpa komplikasi. Kala I 

berlangsung 6 jam, kala II selama 25 menit, dan kala III selama 10 menit dan 

pemantauan kala IV dalam bats normal. Bayi lahir pukul 15.25 WITA segera 

menangis, gerak aktif, jenis kelamin perempuan. Bayi berhasil melakukan IMD 

pada menit ke 50. Bayi menyusu selama 10 menit. Pada masa nifas proses 

involusi uterus, pengeluaran lochea, laktasi dan psikologis berlangsung dalam 

batas normal. Ibu “DA” sudah menggunakan KB IUD pada hari ke-42 

postpartum. Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi telah sesuai dengan 

pelayanan neonatal esensial. Pertumbuhan dan perkembangan bayi berjalan secara 

fisiologis. Asuhan kebidanan komplementer juga diterapkan pada asuhan ini yaitu 

senam hamil kombinasi prenatal yoga, kompres hangat, massage punggung, 

senam kegel, pijat oksitosin dan pijat bayi. 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 “DA” UMUR 25 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU 4 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Oleh : Ni Made Ayu Diah Ningsih (P07124325041) 

 

Asuhan kebidanan komprehensif adalah pendekatan pelayanan yang 

bersifat menyeluruh dan berkelanjutan, mencakup seluruh tahapan reproduksi 

perempuan seperti kehamilan, persalinan, nifas, perawatan bayi baru lahir, dan 

kontrasepsi. Tujuannya adalah untuk memenuhi kebutuhan kesehatan ibu dan 

meningkatkan mutu layanan kebidanan melalui manajemen yang efektif dan 

terintegrasi. Asuhan kebidanan secara komprehensif dan berkesinambungan 

diberikan untuk mendeteksi dini dan mencegah terjadinya komplikasi yang dapat 

mengancam jiwa ibu dan bayi serta diharapkan dapat menurunkan AKI dan AKB. 

Laporan ini bertujuan untuk mengetahui hasil penerapan asuhan kebidanan pada 

ibu ”DA” umur 25 tahun multigravida dari umur kehamilan 18 minggu 4 hari 

sampai 42 hari masa nifas dan bayinya. Metode penentuan kasus yang digunakan 

dalam pengumpulan data yaitu melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta 

dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan Bulan Oktober 2024 hingga April 

2025. Perkembangan kehamilan Ibu “DA” berjalan secara fisiologis. Ibu 

melakukan ANC sudah sesuai dengan standar 12 T dengan frekuensi kunjungan 7 

kali di Puskesmas Mengwi I dan 3 kali di dr. SpOG. Asuhan komplementer yang 

diberikan ibu selama hamil yaitu brain booster, senam hamil, masase, dan pijat 

perineum 

Asuhan kebidanan persalinan berlangsung secara fisiologis tanpa 

komplikasi. Kala I berlangsung 6 jam, kala II selama 25 menit, dan kala III selama 

10 menit dan pemantauan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir pukul 15.25 

WITA segera menangis, gerak aktif, jenis kelamin perempuan. Bayi berhasil 

melakukan IMD pada menit ke 50. Bayi menyusu selama 10 menit. Asuhan 

komplementer persalianan yang diberikan pada ibu yaitu relaksasi pernapasan, 
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masase punggung. Asuhan kebidanan masa nifas Ibu “DA” berlangsung fisiologis 

dan tidak ada komplikasi. Asuhan yang dilakukan dengan melakukan pemantauan 

pada masa nifas yang dimulai dari 2 jam postpartum setelah melahirkan sampai 

dengan 42 hari masa nifas. Proses involusi, perubahan lochea, laktasi berlangsung 

normal dan ibu memberikan ASI eksklusif. Ibu “DA” sudah melakukan skrining 

jiwa pada kunjungan nifas ketiga (KF 3). Ibu “DA” sudah menggunakan KB IUD 

pada hari ke-42 postpartum. Asuhan komplementer yang diberikan ibu selama 

masa nifas yaitu senam kegel dan pijat oksitosin. Asuhan bayi baru lahir atau 

neonatus berlangsung dengan fisiologis tanpa komplikasi. Berat badan lahir 3400 

gram, panjang badan 52 cm dan tidak terdapat kelainan kongenital. Bayi Ibu 

“DA” sudah mendapatkan imunisasi BCG dan polio 1 saat berumur 22 hari. 

Asuhan komplementer yang diberikan adalah pijat bayi.  

Berdasarkan hasil dan pembahasan, dapat ditarik kesimpulan bahwa 

penerapan asuhan kebidanan pada ibu ”DA” umur 25 tahun multigravida dari 

umur kehamilan 18 minggu 4 hari sampai 42 hari masa nifas dan bayinya sudah 

sesuai standar asuhan kebidanan 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 lair 

serta mengenali sedini mungkin komplikasi atau masalah yang mungkin terjadi 

dan bagi penulis selanjutnya, diharapkan dapat memperkaya pengetahuan 

mengenai asuhan kebidanan terbaru sesuai evidence based dalam rangka 

mengoptimalkan asuhan kebidanan yang diberikan 
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