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MIDWIFERY CARE OF MRS “KD” 29 YEAR OLD MULTIGRAVID 

MOTHER FROM 21 WEEKS 4 DAYS OF GESTATION  

TO 42 DAYS OF POST PARTUM 

ABSTRACT 

Maternal and infant mortality rates are important indicators in improving the 

quality of health services. Mothers and children are the main priority of health 

development, as vulnerable groups that require continuous services from 

pregnancy to postpartum. This report aims to determine the results of continuity of 

care for Mrs. “KD” 29 year old multigravida mother from 21 weeks and 4 days of 

pregnancy to 42 days of postpartum. Data collection methods through interviews, 

observations, examinations, and documentation. Care was carried out from 

October 2025 to April 2026 at TPMB Bdn. "SR". The results showed that the 

pregnancy was physiological with 12 ANC visits, according to the 12T examination 

standard. Delivery care according to APN standards, took place at 40 weeks and 3 

days of pregnancy. Stage I lasted 6 hours and 40 minutes, stage II 15 minutes, stage 

III 5 minutes, and stage IV proceeded normally. The postpartum period lasted 

physiologically for up to 42 days with the use of IUD contraception. The baby was 

born normally, screening for congenital heart disease, congenital hypothyroidism, 

and immunization services. Complementary care for mother and baby included 

prenatal yoga, effleurage massage, breathing relaxation, acupressure, oxytocin 

massage, and infant massage. The midwifery care provided met standards and 

included complementary interventions. 

 

Keywords: continuity of care, pregnancy, childbirth, postpartum, baby 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “KD” UMUR 29 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 21 MINGGU 4 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

ABSTRAK 

Angka Kematian ibu dan bayi menjadi indikator penting dalam meningkatkan 

kualitas pelayanan kesehatan. Ibu dan anak merupakan prioritas utama 

pembangunan kesehatan, sebagai kelompok rentan yang memerlukan pelayanan 

berkesinambungan sejak masa kehamilan hingga nifas. Laporan ini bertujuan untuk 

mengetahui hasil asuhan continuity of care pada ibu “KD” umur 29 tahun 

multigravida dan bayinya sejak umur kehamilan 21 minggu 4 hari sampai 42 hari 

masa nifas. Metode pengumpulan data melalui wawancara, observasi, pemeriksaan, 

dan dokumentasi. Asuhan dilakukan dari bulan Oktober 2025 hingga April 2026 di 

TPMB Bdn. “SR”. Hasil menunjukkan kehamilan berlangsung fisiologis dengan 12 

kali kunjungan ANC, sesuai standar pemeriksaan 12T. Asuhan persalinan sesuai 

standar APN, berlangsung pada usia kehamilan 40 minggu 3 hari. Kala I 

berlangsung 6 jam 40 menit, kala II 15 menit, kala III 5 menit, dan kala IV 

berlangsung normal. Masa nifas berlangsung fisiologis hingga 42 hari dengan 

penggunaan kontrasepsi IUD. Bayi lahir normal, telah mendapat skrining PJB, SHK 

dan layanan imunisasi. Asuhan komplementer pada ibu dan bayi berupa prenatal 

yoga, pijat effleurage, relaksasi napas, dan akupresur, pijat oksitosin, dan pijat bayi. 

Asuhan kebidanan yang diberikan telah sesuai standar serta mencakup intervensi 

komplementer. 

 

Kata kunci: continuity of care, kehamilan, persalinan, nifas, bayi 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

Asuhan Kebidanan Pada Ibu “KD” Umur 29 Tahun Multigravida dari Umur 

Kehamilan 21 Minggu sampai 42 Hari Masa Nifas 

Oleh : Ni Putu Dian Widyasturi (P07124325032) 

Kesehatan ibu dan anak merupakan prioritas utama dalam pembangunan 

kesehatan karena ibu dan bayi termasuk kelompok rentan yang memerlukan 

pelayanan berkesinambungan sejak masa kehamilan hingga nifas. Meskipun 

kehamilan dan persalinan merupakan proses fisiologis, sekitar 15% ibu hamil 

berisiko mengalami komplikasi yang dapat mengancam keselamatan ibu dan bayi 

Asuhan kebidanan continuity of care dari kehamilan hingga masa nifas berperan 

untuk mendeteksi dini komplikasi dan memastikan ibu serta bayi memperoleh 

pelayanan optimal. Berdasarkan hal tersebut, penulis melakukan studi kasus pada 

Ibu “KD” umur 29 tahun multigravida dengan kehamilan risiko rendah yang tetap 

memerlukan pemantauan komprehensif karena setiap kehamilan berpotensi 

mengalami penyulit sehingga perlu pengawasan. Laporan ini bertujuan untuk 

mengetahui hasil penerapan asuhan kebidanan pada Ibu “KD” umur 29 tahun 

multigravida beserta bayinya yang mendapatkan asuhan kebidanan continuity of 

care dan komplementer secara komprehensif mulai dari usia kehamilan 21 minggu 

4 hari sampai 42 hari masa nifas. Metode yang digunakan adalah pendekatan 

deskriptif dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara, observasi, 

pemeriksaan dan dokumentasi. 

Asuhan kehamilan ibu “KD” dimulai sejak umur kehamilan 21 minggu 4 

hari. Pada kehamilan ini pemeriksaan antenatal care (ANC) dilakukan di bidan, 

puskesmas dan dokter spesialis kandungan sebanyak 12 kali yang terdiri dari 1 kali 

pada di trimester I, 3 kali pada trimester II dan 8 kali pada trimester III. Kunjungan 

ANC yang dilakukan mengikuti kebijakan kunjungan pemeriksaan kehamilan 

minimal 6 kali dan pelayanan yang didapatkan dan telah memenuhi standar 

pelayanan minimal 12 T. Ibu “KD” mendapatkan asuhan komplementer berupa 

pemanfaatan prenatal yoga dan prenatal massage guna mengatasi nyeri punggung, 
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serta edukasi pijat perineum sebagai persiapan menjelang persalinan. 

Asuhan persalinan ibu “KD” berlangsung secara normal, ibu melahirkan 

secara spontan belakang kepala tanpa penyulit dan komplikasi pada ibu maupun 

bayi pada usia kehamilan 40 minggu 3 hari. Kala I berlangsung selama 6 jam 40 

menit sejak kontraksi mulai dirasakan teratur. Kala II berlangsung selama 15 menit, 

kala III berlangsung selama 5 menit dan kala IV berlangsung secara normal, dengan 

laserasi grade I. Pertolongan persalinan dilakukan sesuai dengan standar 60 

langkah asuhan persalinan normal. Asuhan komplementer yang diberikan selama 

proses persalinan melibatkan peran suami sehingga ibu dapat dimbimbing 

melakukan relaksasi pernapasan dalam, pemberian pijat effleurage dan akupresur 

pada titik LI4 (hegu) yang membantu memaksimalkan kontraksi  tanpa 

meningkatkan rasa nyeri, membuat ibu merasa lebih rileks, tenang, dan tidak 

gelisah selama persalinan.  

Asuhan masa nifas sudah diberikan sesuai dengan standar kunjungan 

minimal 4 kali. Kunjungan dilakukan melalui pendampingan pemeriksaan di 

fasilitas pelayanan kesehatan yaitu, pada 6 jam dan 17 jam postpartum (KF1), Hari 

ke-3 postpartum (KF-2), hari ke-8 dan ke-15 postpartum (KF-3), dan hari ke-42 

postpartum (KF-4) serta juga dilakukan melalui kunjungan rumah. Proses involusi, 

lochea, laktasi dan psikologis ibu sampai 42 hari masa nifas dalam batas normal, di 

akhir masa nifas ibu menggunakan alat kontrasepsi IUD sebagai metode 

kontrasepsi. Adapun asuhan komplementer yang diberikan yaitu pijat oksitosin dan 

bimbingan kepada suami untuk melakukan pijat oksitosin secara rutin dirumah. 

Asuhan kebidanan bayi dilakukan sesuai standar neonatal esensial meliputi 

penilaian kondisi awal, pencegahan infeksi dan hipotermia, perawatan tali pusat, 

IMD, pemberian vitamin K, salep mata, imunisasi HB-0, serta ASI dan 

pemeriksaan fisik. Bayi juga menjalani skrining PJB dan SHK serta kunjungan 

neonatus KN1–KN3. Selama pemantauan tidak ditemukan kelainan, sehingga 

pertumbuhan dan adaptasi bayi berlangsung normal, serta diberikan pijat bayi 

sebagai asuhan komplementer untuk mendukung tumbuh kembang bayi. 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu “KD” umur 29 tahun 

multigravida dari umur kehamilan 21 minggu 4 hari sampai dengan 42 hari masa 

nifas sudah diberikan secara komprehensif dan berkesinambungan sesuai dengan 
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standar. Untuk mewujudkan kesehatan ibu dan anak yang menyeluruh, disarankan 

ibu dan bayi tetap melakukan pemeriksaan kesehatan secara rutin dan mengikuti 

anjuran tenaga kesehatan untuk menjaga kesehatan secara optimal. Bagi tenaga 

kesehatan diharapkan dapat mempertahankan serta meningkatkan mutu pelayanan, 

melakukan pemantauan berkelanjutan, dan memberikan edukasi yang efektif 

kepada ibu dan keluarga. 
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