
 

 
 

LAPORAN PRAKTIK KEBIDANAN KOMUNITAS DALAM 

KONTEKS CONTINUITY OF CARE DAN KOMPLEMENTER 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 23 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 21 MINGGU     

4 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS  

 

Studi kasus dilakukan di Unit Pelaksana Teknis Daerah  

Puskesmas I Dinas Kesehatan Kecamatan Denpasar Selatan  

 

 

 

 

 

 

 

Oleh : 

NI NYOMAN ERNAYATHI TRYASTUTHI 

NIM. P07124325062 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

POLTEKKES KEMENKES DENPASAR 

 JURUSANKEBIDANAN  

PRODI PROFESI 

 DENPASAR  

2026



 

ii 

 

LAPORAN PRAKTIK KEBIDANAN KOMUNITAS DALAM 

KONTEKS CONTINUITY OF CARE DAN KOMPLEMENTER 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 23 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 21 MINGGU 

4 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

 

 

 

 

 

Diajukan Untuk Memenuhi Salah Satu Syarat  

Menyelesaikan Mata Kuliah Praktik Kebidanan Komunitas 

Dalam Konteks Continuity Of Care (COC) Dan Komplementer  

Program Studi Profesi Bidan 

 

 

 

 

Oleh : 

NI NYOMAN ERNAYATHI TRYASTUTHI 

NIM. P07124325062 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

POLTEKKES KEMENKES DENPASAR 

 JURUSANKEBIDANAN  

PRODI PROFESI 

 DENPASAR  

2026



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


 

iv 

 

LEMBAR PENGESAHAN 

LAPORAN PRAKTIK KEBIDANAN KOMUNITAS DALAM 

KONTEKS CONTINUITY OF CARE DAN KOMPLEMENTER 
 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” UMUR 23 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 21 MINGGU 

4 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
 

 

 

 

Oleh : 

NI NYOMAN ERNAYATHI TRYASTUTHI 

NIM. P07124325062 

 

 

 

TELAH DIUJI DI HADAPAN TIM PENGUJI 

 PADA HARI : SENIN 

TANGGAL : 04 MEI 2026 

 

 

TIM PENGUJI : 
 

1. Bdn. Gusti Ayu Eka Utarini, S.ST., M.Kes 

 

(Ketua) …………… 

2. Bdn. Ni Made Dwi Purnamayanti, S.SiT., M.Keb (Anggota) …………… 

 

 

 

 

 

MENGETAHUI  

KETUA JURUSAN KEBIDANAN 

POLTEKKES KEMENKES DENPASAR 
 

 

 

Bdn. Ni Ketut Somoyani, SST, M.Biomed 

NIP. 196904211989032001 



 

v 

 

MIDWIFERY CARE OF MRS. “MS” 23 YEARS OLD PRIMIGRAVIDA 

FROM 21 WEEKS AND 4 DAYS OF PREGNANCY UNTIL 42 DAYS OF  
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ABSTRACT 

 

Comprehensive midwifery care standarts of pregnancy to postnatal is one 

of the efforts to decrease MMR and IMR. The purpose of this case study is to find 

out the results of care given to the mothers “MS” from second trimester of 

pregnancy to postpartum and newborns according to the standards. The method in 

determining the cases is conducted by interview, examinations, observation and 

documentation. Midwife rearing is given from October 2025 until March 2026. The 

development of maternal pregnancy “MS” runs physiologically. Uncomplicated 

vaginal delivery mothers. The first time lasted for four hours, at second time thirty 

minutes, at third time is six minutes and monitoring in stage IV within normal 

limits. The baby born cry, active movements, with reddish skin and weight 3100 

grams. During the process of uterine involution, lochea, lactation, and 

psychological expulsion takes place within normal limits. Complementary care was 

implemented appropriately according to the mother's needs, including prenatal 

exercise, back massage, oxytocin massage, and infant massage.  Pregnancy care is 

not based on the standards, but labor, postpartum, and newborn baby care based 

on the standards. Providing midwife rearing based on the standards is very 

important to control and detect the complications in the process of pregnancy, 

childbirth, parturition and the baby. 
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PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 21 MINGGU  4 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

 

ABSTRAK 

 

 

Asuhan kebidanan komprehensif sesuai standar dari kehamilan sampai 

masa nifas adalah salah satu upaya untuk menurunkan AKI dan AKB. Tujuan studi 

kasus ini untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan pada ibu “MS” dari 

kehamilan trimester II sampai masa nifas dan bayi baru lahir sesuai standar. Metode 

penentuan kasus yang digunakan yaitu melalui wawancara, pemeriksaan, observasi 

serta dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan Oktober 2025 sampai Maret 2026 

di UPTD Puskesmas I Dikes Kec. Densel. Perkembangan kehamilan ibu “MS” 

berjalan secara fisiologis. Ibu bersalin pervaginam tanpa komplikasi. Kala I 

berlangsung selama empat jam, kala II tiga puluh menit, kala III enam menit dan 

pemantauan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir segera menangis, gerak aktif, 

kulit kemerahan dan berat lahir 3100 gram. Pada masa nifas proses involusi uterus, 

pengeluaran lochea, laktasi dan psikologis berlangsung dalam batas normal. Asuhan 

komplementer diterapkan dengan baik sesuai kebutuhan ibu yakni prenatal yoga, 

massage counterpressure, pijat oksitosin dan pijat bayi. Asuhan kebidanan pada 

kehamilan belum sesuai standar, sedangkan asuhan pada persalinan, nifas, dan bayi 

sudah sesuai dengan standar. 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. 
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RINGKASAN STUDI KASUS 
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PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 21 MINGGU 4 HARI SAMPAI 

42 HARI MASA NIFAS 

 

Oleh : NI NYOMAN ERNAYATHI TRYASTUTHI (P07124325062) 

 

 

Salah satu indikator yang menunjukkan derajat kesehatan masyarakat 

adalah Angka Kematian Ibu  Angka kematian ibu (AKI) merupakan kematian ibu 

pada masa kehamilan, persalinan, dan nifas yang disebabkan oleh faktor obstetri 

maupun non obstetri. Indikator lain sebagai penentu derajat kesehatan adalah angka 

kematian bayi (AKB). Angka kematian bayi (AKB) merupakan jumlah kematian 

bayi yang belum berusia 1 tahun dalam 1000 kelahiran hidup pada tahun yang sama 

(Dinas Kesehatan Provinsi Bali, 2024). 

Upaya yang sudah dilakukan selain rutin melaksanakan Audit Maternal 

Perinatal (AMP) untuk mengetahui akar permasalahan penyebab kematian serta 

pembelajaran kasus yang mengakibatkan kematian ibu tersebut. Strategi 

kedepannya yang akan diambil untuk mengatasi hal ini adalah selain melibatkan 

lintas sektor dan lintas program agar ikut bersama-sama memantau ibu hamil, 

melahirkan dan masa setelah melahirkan dengan gerakan sayang ibu di harapkan 

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) di Kota Denpasar 

dapat ditekan. Deteksi dini komplikasi selama masa hamil, persalinan dan nifas 

sangat penting sekali dilakukan. Berdasarkan hal tersebut diatas maka penulis 

melakukan asuhan kebidanan dalam konteks Continuity of Care dan komplementer 

dengan merawat salah satu pasien pasien ibu hamil mulai trimester II di wilayah 

UPTD Puskesmas I Dikes Kec Densel. Penulis memberikan asuhan kebidanan pada 

Ibu “MS” umur 23 tahun primigravida dari usia kehamilan 21 minggu 4 hari dengan 

dengan skor Pudji Rochyati 2. Selain itu penulis juga menilai ibu “MS” memiliki 

Indeks Masa Tubuh (IMT) dengan kategori Lebih, sehingga penulis ingin 

mendampingi ibu “MS” agar dapat menjalani kehamilan, persalinan, masa nifas 

dan bayi baru lahir secara fisiologis. 

Tujuan penulisan ini adalah untuk mengetahui hasil penerapan Asuhan 

Kebidanan pada ibu ‘MS’ umur 23 Tahun Primigravida beserta bayinya yang 
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menerima asuhan kebidanan sesuai standar secara komprehensif dan 

berkesinambungan dari kehamilan trimester II sampai dengan 42 hari masa nifas. 

Metode yang digunakan dalam pengumpulan data adalah metode 

wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. Pada masa kehamilan Ibu 

“MS” secara rutin dan teratur memeriksakan kehamilannya ke tenaga kesehatan 

sebanyak 10 kali. Pada trimester dua, Ibu “MS” melakukan kunjungan ke 

Puskesmas sebanyak 3 kali kunjungan kehamilan, dokter kandungan sebanyak 1 

kali dan pada trimester ketiga ibu “MS” melakukan kunjungan ke Puskesmas 

sebanyak 3 kali, dan dokter kandungan 1 kali. Berdasarkan Permenkes No 21 Tahun 

2021 kunjungan ibu hamil minimal dilakukan 6 kali selama masa kehamilan. Pada 

trimester 1 ibu hamil melakukan kunjungan minimal 1 kali untuk dilakukan 

pemeriksaan skrining terhadap ibu hamil, pemeriksaan USG, pemeriksaan 

Laboratorium dan skrining kesehatan jiwa. Pada trimester 2 ibu hamil melakukan 

minimal 2 kali pemeriksaan antenatal care yang dapat dilakukan baik di bidan 

maupun dokter. Pada trimester 3 ibu hamil melakukan minimal 3 kali pemeriksaan 

kehamilan, dimana pada kunjungan kelima ibu hamil akan melakukan pemeriksaan 

laboratorium, pemeriksaan USG dan skrining kesehatan jiwa pada trimester 3. Pada 

ibu “MS” standar pelayanan minimal sudah didapatkan secara berkesinambungan 

sesuai dengan kebutuhan ibu. Ibu “MS” sudah melakukan kunjungan ANC lebih 

dari 6 kali selama kehamilannya, meskipun pada pemeriksaan trimester 1, 

kunjungan ANC ibu “MS” termasuk belum memenuhi standar ashan yaitu 

pemeriksaan laboratorium dan skrining kesehatan jiwa dilakukan pada trimester 2. 

Selama kehamilan ibu memperoleh informasi dan edukasi selama 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.  

Pada persalinan Ibu “MS” tanggal 13 Februari 2026 pukul 08.00 wita Ibu 

datang diantar suaminya ke PMB Bdn. Luh Ayu Koriawati, S.Tr.Keb dengan 

keluhan sakit perut hilang timbul. Asuhan kebidanan persalinan berlangsung secara 

normal pada saat umur kehamilan 38 minggu 1 hari dengan kala satu durasi empat 

jam dan kala dua berlangsung 30 menit. Pada saat persalinan dilakukan pemantauan 

kemajuan persalinan, pemantauan kesejahteraan ibu dan pemantauan kesejahteraan 
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janin dilakukan sesuai dengan standar Asuhan Persalinan Normal. Ibu selama 

persalinan sudah minum dan makan sesuai kebutuhan, ibu “MS” diberikan asuhan 

komplementer untuk mengurangi nyeri yaitu massage counterpressure. Suami juga 

ikut serta mendampingi ibu selama proses persalinan. Saat persalinan ibu memilih 

posisi setengah duduk, karena ibu merasa lebih nyaman. Pada pukul 12.30 wita bayi 

lahir spontan belakang kepala dengan kondisi segera menangis, gerak aktif dan 

berjenis kelamin laki - laki. Pada saat bayi lahir dilakukan asuhan bayi baru lahir 

seperti dilakukan Inisiasi Menyusu Dini (IMD) dimana bayi mampu mencari puting 

susu ibu dan ada reflek hisap bayi saat dilakukan IMD. Setelah 1 jam kelahiran, 

dilakukan perawatan bayi baru lahir dengan hasil berat bayi 3100 gr dan panjang 

badan 48 cm. Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi ibu “MS” telah sesuai 

dengan pelayanan neonatal essensial, bayi baru lahir telah mendapatkan injeksi 

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

Pada masa nifas, penulis melakukan empat kali pelayanan nifas. Asuhan 

pada KF I yaitu pemeriksaan tanda-tanda vital, pemantauan jumlah darah yang 

keluar, pemeriksaan cairan yang keluar dari vagina, pemeriksaan payudara dan 

anjuran ASI eksklusif enam bulan, pemberian kapsul Vitamin A 200.000 IU 

sebanyak dua kali, pemberian tablet tambah darah, dan KIE KB. Asuhan yang 

diberikan pada KF II yaitu pemeriksaan tanda-tanda vital, pemantuan jumlah darah 

yang keluar, pemeriksaan cairan yang keluar dari vagina, pemeriksaan payudara 

dan anjuran ASI eksklusif enam bulan, minum tablet tambah darah setiap hari, dan 

diberikan informasi dan edukasi tentang tanda bahaya nifas, mobilisasi, kebutuhan 

nutrisi, pola istirahat, personal hygiene, ASI ekslusif, senam kegel, senam nifas, dan 

asuhan komplementer dengan pijat oksitosin. Asuhan KF III sama dengan KF II 

dengan tambahan dilakukan skrining kesehatan jiwa dengan menggunakan 

kuesioner EPDS dengan hasil tidak ada tanda gejala depresi berat. Terakhir yaitu 

asuhan pada KF IV yaitu pemeriksaan tanda vital, cairan yang keluar melalui 

vagina, pemeriksaan payudara dan anjuran ASI eksklusif enam bulan, minum tablet 

penambah darah setiap hari, dan pemasangan kontrasepsi IUD. Masa nifas Ibu 

“MS” tidak ada mengalami masalah atau komplikasi pada proses involusi, 

pengeluaran lochea, dan laktasi  

Pada kunjungan neonatus pertama dilakukan pemeriksaan fisik bayi baru 
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lahir, selanjutnya juga dilakukan pengambilan sampel darah SHK dan skrining PJB 

kritis. Kunjungan neonatus kedua dilakukan pada neonatus berumur 7 hari saat 

kontrol bayi baru lahir ke puskesmas. Asuhan yang diberikan berupa penilaian 

nutrisi bayi dan adakah tanda infeksi pada bayi. Pada kunjungan neonatus ketiga 

dilakukan pada saat bayi berumur 19 hari dengan memberikan asuhan yaitu 

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

fisiologis. Bayi ibu “MS” sejak lahir hingga berusia 42 hari mengalami peningkatan 

berat badan sebanyak 900 gram. Asuhan komplementer yang diberikan pada bayi 

ibu “MS” adalah pijat bayi. 

Asuhan kebidanan pada Ibu “MS” umur 23 tahun primigravida dari 

trimester II sampai dengan masa nifas 42 hari belum diberikan sesuai dengan 

standar pada masa kehamilan. Laporan kasus ini diharapkan dapat digunakan oleh 

tenaga kesehatan sebagai salah satu sumber bacaan dalam melakukan asuhan 

normal pada ibu hamil, bersalin dan nifas sesuai dengan standar. 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 

kebidanan terbaru sesuai evidence based dalam rangka mengoptimalkan asuhan 

kebidanan yang diberikan.
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