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CONTINUITY OF CARE MIDWIFERY CARE FOR MRS. “TU” AGED 29 

YEARS MULTIGRAVIDA FROM 14 WEEKS 1 DAY OF PREGNANCY  

TO 42 DAYS POSTPARTUM 

ABSTRACT 

Maternal and infant mortality rates worldwide, including in Indonesia and Bali, 

remain fluctuating and have not yet reached the expected targets, indicating 

persistent problems in midwifery services, especially the lack of continuous 

monitoring from pregnancy to the postpartum period. The implementation of 

Continuity of Care is important to improve the quality of care and reduce mortality 

risk. This case study aimed to describe comprehensive midwifery care for Mrs. 

“TU,” a 29-year-old multigravida woman, from 14 weeks and 1 day of gestation 

until 42 days postpartum, including care for her baby. Data were collected through 

interviews and health service documentation from September 2025 to April 2026. 

The pregnancy progressed physiologically with the implementation of 12T standard 

midwifery care, supported by complementary therapies such as pregnancy exercise, 

effleurage massage, and birthing ball. Labor, postpartum, and neonatal periods 

also progressed physiologically with breathing relaxation techniques, sacral 

massage, Kegel exercise, oxytocin massage, and baby massage. The mother chose 

an IUD (Intra Uterine Device) as contraception. Overall, both mother and baby 

remained in good condition without complications. 

Keywords: comprehensive midwifery care, pregnancy, labor, postpartum, neonate 
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ASUHAN KEBIDANAN CONTINUITY OF CARE PADA IBU “TU” 

UMUR 29 TAHUN MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 

14 MINGGU 1 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

ABSTRAK 

Angka kematian ibu dan bayi di dunia, termasuk Indonesia dan Bali, masih 

berfluktuasi dan belum mencapai target, yang menunjukkan masih adanya masalah 

dalam pelayanan kebidanan, terutama kurangnya pemantauan berkelanjutan dari 

kehamilan hingga masa nifas. Penerapan Continuity of Care penting untuk 

meningkatkan kualitas asuhan dan menurunkan risiko kematian. Penulisan ini 

bertujuan menggambarkan asuhan kebidanan komprehensif pada ibu “TU” usia 29 

tahun multigravida sejak usia kehamilan 14 minggu 1 hari hingga 42 hari masa nifas 

beserta bayinya. Metode yang digunakan adalah wawancara sebagai data primer 

dan dokumentasi pelayanan kesehatan sebagai data sekunder, dengan periode 

asuhan September 2025–April 2026. Kehamilan berlangsung fisiologis dengan 

penerapan standar asuhan kebidanan 12 T meliputi pemeriksaan umum, 

pemantauan pertumbuhan janin, pemberian tablet Fe, imunisasi Td, pemeriksaan 

laboratorium, skrining kesehatan jiwa serta konseling kesehatan ibu. Asuhan juga 

didukung terapi komplementer berupa senam hamil, pijat effleurage dan birthing 

ball. Persalinan berlangsung normal pervaginam dengan teknik relaksasi napas, 

birthing ball dan pijat sakral. Masa nifas dan neonatus berjalan fisiologis dengan 

terapi komplementer berupa senam kegel, pijat oksitosin dan pijat bayi, ibu memilih 

kontrasepsi IUD (Intra Uterine Device), serta diberikan edukasi perawatan ibu dan 

bayi. Secara keseluruhan, kondisi ibu dan bayi baik tanpa komplikasi. 

Kata kunci: asuhan kebidanan komprehensif, kehamilan, persalinan, nifas, neonatus 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEBIDANAN CONTINUITY OF CARE PADA IBU “TU” 

UMUR 29 TAHUN MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 

14 MINGGU 1 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

Oleh: Kadek Rosma Sartika 

Angka kematian ibu dan bayi di dunia, termasuk di Indonesia dan Bali yang 

masih berfluktuasi serta belum mencapai target, berkaitan dengan masih adanya 

permasalahan dalam praktik pelayanan kebidanan seperti kurangnya pemantauan 

berkelanjutan sejak kehamilan hingga pasca persalinan. Penerapan Continuity of 

Care sebagai pelayanan yang komprehensif dan berkesinambungan sangat penting 

untuk memantau kesehatan ibu dan bayi, mendeteksi dini komplikasi, serta 

menurunkan angka kematian dan meningkatkan keberhasilan persalinan normal 

(Karim et al., 2024). 

Tujuan dari penulisan laporan ini adalah untuk mendapatkan gambaran hasil 

penerapan asuhan kebidanan yang telah diberikan pada ibu “TU” Umur 29 Tahun 

Multigravida Dari Umur Kehamilan 14 Minggu 1 hari sampai 42 hari masa nifas 

dan bayinya sesuai standar secara komprehensif dan berkesinambungan dengan 

metode komplementer. Metode pengumpulan data dalam laporan ini adalah dengan 

menggunakan data primer yang didapatkan melalui wawancara dan data sekunder 

yang didapatkan dari dokumentasi hasil pemeriksaan yang tercatat dalam buku KIA 

ibu "TU". Asuhan ini dilakukan sejak bulan September 2025 sampai bulan april 

2026 di Klinik Mutiara Bunda. 

Asuhan kebidanan kehamilan pada ibu. “TU” dimulai sejak usia kehamilan 

14 minggu 1 hari. Selama masa kehamilan, ibu "TU” melakukan pemeriksaan 

sebanyak 10 kali di Klinik dan 2 kali di dokter SpOG. dan telah mendapatkan 

asuhan kebidanan yang sesuai dengan standar pelayanan 12 T. Keluhan yang 

dirasakan oleh ibu “TU” selama hamil ini adalah nyeri punggung dan sering merasa 

lelah pada trimester III. Asuhan kebidanna komplementer yang penulis berikan 

selama masa kehamilan ibu “TU” adalah dengan melakukan senam hamil, pijat 

effluerage, dan bhirthing ball. 
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Asuhan kebidanan pada proses persalinan berlangsung secara fisiologis 

pada usia kehamilan 39 minggu tanpa adanya komplikasi. Kala I berlangsung 

selama 8 jam 22 menit sejak munculnya kontraksi teratur, kemudian kala II 

berlangsung selama 15 menit dari pembukaan lengkap hingga bayi lahir. Kala III 

berlangsung selama 5 menit dengan plasenta lahir lengkap tanpa pemberian 

oksitosin tambahan, dan kala IV berjalan normal tanpa penyulit. Pertolongan 

persalinan pada ibu “TU” dilakukan sesuai dengan 60 langkah asuhan persalinan 

normal. Selain itu, diberikan asuhan kebidanan komplementer berupa teknik 

relaksasi napas, pijat sakrum, dan penggunaan birthing ball dengan melibatkan 

suami sebagai pendamping persalinan. 

Asuhan masa nifas pada ibu “TU” telah dilaksanakan sesuai standar dengan 

empat kali kunjungan nifas, yaitu KF 1 pada hari pertama postpartum, KF 2 pada 

hari ketiga postpartum, KF 3 pada hari keempat belas postpartum, dan KF 4 pada 

hari keempat puluh dua postpartum. Proses laktasi, involusi uteri, pengeluaran 

lokia, serta adaptasi psikologis ibu berlangsung normal tanpa komplikasi. Pada 

akhir masa nifas, ibu bersama suami memutuskan menggunakan AKDR non 

hormonal sebagai metode kontrasepsi. Asuhan komplementer yang diberikan 

selama masa nifas meliputi pijat oksitosin dan senam kegel, dengan pijat oksitosin 

dilakukan oleh suami setelah sebelumnya diberikan edukasi mengenai teknik dan 

manfaatnya. 

Asuhan kebidanan pada bayi ibu “TU” telah diberikan sesuai dengan standar 

pelayanan neonatal esensial, dengan kunjungan neonatus sebanyak tiga kali yaitu 

KN 1 saat usia 1 hari, KN 2 saat usia 3 hari, dan KN 3 saat usia 14 hari. Bayi telah 

menjalani skrining SHK serta skrining PJB dengan hasil dinyatakan lolos, serta 

mendapatkan ASI eksklusif secara teratur setiap 2 jam. Pemenuhan kebutuhan dasar 

bayi juga telah terpenuhi dengan baik, yaitu kebutuhan asah melalui stimulasi 

berupa sentuhan, pelukan, kontak mata, komunikasi sederhana, serta respons suara 

antara ibu dan bayi; kebutuhan asih melalui inisiasi menyusu dini, rawat gabung, 

pemberian ASI eksklusif, serta interaksi emosional yang memperkuat bonding 

attachment; dan kebutuhan asuh melalui pemenuhan nutrisi ASI, perawatan tali 

pusat, menjaga kehangatan bayi, menyendawakan bayi, serta pemantauan eliminasi 

dan kebersihan bayi. Selain itu, asuhan kebidanan komplementer yang diberikan 



ix 

 

berupa pijat bayi untuk membantu menstimulasi tumbuh kembang, meningkatkan 

kenyamanan, serta mendukung relaksasi bayi. 

Simpulan dari laporan ini adalah berdasarkan hasil penerapan asuhan 

kebidanan pada ibu “TU” dan bayi hingga 42 hari masa nifas, seluruh proses 

berlangsung secara fisiologis tanpa adanya komplikasi. Asuhan kebidanan 

komplementer yang diberikan juga diterima dengan baik oleh ibu “TU” dan 

bayinya. Adapun saran yang dapat disampaikan adalah bagi tenaga kesehatan 

diharapkan dapat mempertahankan serta meningkatkan penerapan asuhan 

kebidanan komprehensif berbasis Continuity of Care untuk memastikan 

pemantauan ibu dan bayi berjalan optimal, sedangkan bagi keluarga diharapkan 

dapat lebih aktif dalam mendukung proses perawatan serta konsisten dalam 

mengikuti anjuran tenaga kesehatan. 
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