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MIDWIFE CARE FOR MOTHER “IW” AGE 30 YEARS OF 

PRIMIGRAVIDA FROM 35 WEEKS 4 DAYS OF PREGNANCY 

UNTIL 42 DAYS POSTPARTUM 

 

 
Case Report Conducted at the Independent Midwifery Practice of “WS”       

(Griya Kamini) Gianyar 

 
 

ABSTRACT 

 

Continuous and comprehensive midwifery care aims to monitor and improve the 
well-being of mothers, infants, and families, with midwives as the primary 

providers. This report examines the outcomes of care given to “IW,” a 30-year-old 

primigravida, from the third trimester of pregnancy through 42 days postpartum, in 
accordance with midwifery care standards. Care was provided from February to 

April 2026 and progressed physiologically. During pregnancy, 12 standard 
antenatal examinations were conducted along with complementary care including 

prenatal gentle yoga to relieve lower back pain and perineal massage to prevent 

episiotomy. Delivery occurred vaginally at 38 weeks and 2 days; the infant was 
born spontaneously with a strong cry and active movement, following the 60 steps 

of Normal Delivery Care. Postpartum care included standard assessments and 
complementary care comprising endorphin, oxytocin, and suggestive stimulation. 

Neonatal visits were completed per standard protocol. Midwives are encouraged to 

provide standardized care to prevent complications during pregnancy, labor, 
postpartum, and neonatal periods. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “IW” UMUR 30 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 35 MINGGU       

4 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
 

 

Laporan Kasus dilaksanakan di Tempat Praktik Mandiri Bidan “SW”            

(Griya Kamini) Gianyar 
 

 

ABSTRAK 

 

Asuhan berkesinambungan dan komprehensif bertujuan memantau dan 

meningkatkan kesejahteraan ibu, bayi, dan keluarga dengan bidan sebagai pemeran 

utama. Laporan ini bertujuan mengetahui hasil asuhan pada ibu “IW” primigravida 
umur 30 tahun, dari kehamilan trimester III hingga 42 hari masa nifas, sesuai 

standar asuhan kebidanan. Asuhan diberikan Februari–April 2026 dan berlangsung 
fisiologis. Pada masa kehamilan, dilakukan 12 standar pemeriksaan kehamilan serta 

asuhan komplementer berupa prenatal gentle yoga untuk mengatasi nyeri pinggang 

dan massase perineum untuk mencegah episiotomi. Persalinan terjadi pervaginam 
pada usia kehamilan 38 minggu 2 hari, bayi lahir spontan dengan tangis kuat dan 

gerak aktif sesuai 60 langkah Asuhan Persalinan Normal. Asuhan nifas meliputi 
pemeriksaan standar dan asuhan komplementer stimulasi endorfin, oksitosin, dan 

sugestif. Kunjungan neonatus dilaksanakan sesuai standar. Bidan diharapkan 

memberikan pelayanan sesuai standar guna mencegah komplikasi pada kehamilan, 
persalinan, nifas, dan bayi. 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “IW” UMUR 30 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 35 MINGGU       

4 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Asuhan dilaksanakan di Tempat Praktik Mandiri Bidan “SW”                         

(Griya Kamini) Gianyar 

Oleh: Ni Nyoman Padmawati (P07124123005) 

 

Ibu “IW” merupakan primigravida (G1P0A0) yang mendapatkan asuhan 

kebidanan komprehensif sejak masa kehamilan trimester III, persalinan, nifas 

hingga perawatan bayi baru lahir di TPMB “SW” (Griya Kamini) dan melalui 

kunjungan rumah. Pada masa kehamilan usia 36 minggu 3 hari, ibu datang untuk 

mengikuti prenatal gentle yoga dan mengeluhkan nyeri perut disertai hasil 

pemeriksaan hemoglobin 10,9 g/dL yang menunjukkan anemia ringan. Hasil 

pemeriksaan umum dan USG menunjukkan kondisi ibu dan janin baik dengan DJJ 

normal, presentasi kepala, serta usia kehamilan sesuai. Asuhan yang diberikan 

selama kehamilan meliputi edukasi mengenai anemia ringan, anjuran konsumsi 

tablet Fe dan makanan tinggi zat besi, istirahat cukup, serta persiapan persalinan. 

Pada usia kehamilan 37 minggu, ibu merasakan nyeri perut dan pinggang yang 

merupakan kontraksi braxton hicks. Pemeriksaan leopold menunjukkan janin 

tunggal hidup intrauterin dengan presentasi kepala dan kondisi ibu dalam batas 

normal. Ibu juga diberikan asuhan komplementer berupa prenatal gentle yoga, 

kompres hangat untuk mengurangi braxton hicks, massage perineum, stimulasi 

brain booster menggunakan musik mozart, penggunaan gymball, serta mengikuti 

kelas persalinan sebagai persiapan menghadapi persalinan secara nyaman dan 

holistik. 

Pada tanggal 26 Februari 2026 usia kehamilan 38 minggu 2 hari, ibu 

datang ke TPMB dengan keluhan mulas hilang timbul sejak pagi dan keluar lendir 

bercampur darah. Pemeriksaan menunjukkan ibu dalam kala I fase aktif dengan 

pembukaan 7 cm, kontraksi adekuat, DJJ normal, dan kondisi umum baik. Asuhan 

yang diberikan berupa pendampingan gentle birth dengan penggunaan aromaterapi 
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lemon dan lavender, teknik relaksasi napas, kompres hangat, serta terapi moxibusi 

untuk membantu kontraksi. Persalinan berlangsung normal dan pada pukul 22.49 

WITA bayi perempuan lahir spontan dengan tangis kuat, gerak aktif, dan warna 

kulit kemerahan. Kala III berlangsung fisiologis dengan plasenta lahir lengkap dan 

dilakukan manajemen aktif kala III menggunakan oksitosin 10 IU. Ibu mengalami 

laserasi perineum grade I yang kemudian dijahit dengan teknik jelujur. Pemantauan 

kala IV menunjukkan kondisi ibu stabil dengan kontraksi uterus baik dan 

perdarahan dalam batas normal. Bayi segera dilakukan IMD, pemberian vitamin K, 

salep mata, serta imunisasi Hepatitis B. 

Selama masa nifas hingga 42 hari postpartum, kondisi ibu berlangsung 

normal tanpa komplikasi. Pada kunjungan nifas pertama hingga keempat, involusi 

uterus berjalan baik, lochea berubah sesuai tahap fisiologis, jahitan perineum 

sembuh tanpa tanda infeksi, serta produksi ASI lancar. Ibu mendapatkan edukasi 

mengenai personal hygiene, teknik menyusui, perawatan payudara, perawatan luka 

jahitan, tanda bahaya masa nifas, senam kegel, serta konseling keluarga berencana. 

Ibu memilih menggunakan IUD setelah 42 hari postpartum dengan kondom sebagai 

kontrasepsi sementara. Selain itu diberikan asuhan komplementer SPEOS (pijat 

endorphin, pijat oksitosin, dan sugestif) untuk meningkatkan produksi ASI dan 

kenyamanan ibu selama menyusui. Pemeriksaan kesehatan jiwa ibu nifas juga 

dilakukan dan tidak ditemukan gangguan adaptasi psikologis. 

Asuhan pada bayi dilakukan sejak lahir hingga usia 42 hari dan 

menunjukkan pertumbuhan serta perkembangan yang baik. Bayi lahir cukup bulan 

dengan berat badan 2875 gram, panjang badan 48 cm, refleks hisap baik, dan tidak 

ditemukan kelainan fisik. Bayi mendapatkan perawatan rutin berupa menjaga 

kehangatan, perawatan tali pusat, pijat bayi, penjemuran pagi, stimulasi 

perkembangan, serta edukasi ASI eksklusif kepada ibu. Pada kunjungan neonatal 

dan bayi selanjutnya, kondisi bayi tetap sehat, tidak mengalami ikterus, pola 

eliminasi normal, dan berat badan meningkat menjadi 3400 gram pada usia 20 hari. 

Bayi juga mendapatkan imunisasi sesuai jadwal yaitu HB0, BCG, dan Polio I. 

Secara keseluruhan, penerapan asuhan kebidanan komprehensif pada ibu “IW” dan 

bayinya berjalan baik, berkesinambungan, dan berhasil mendukung kesehatan ibu 

serta bayi selama masa kehamilan, persalinan, nifas, dan neonatal. 
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