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MIDWIFERY CARE FOR A 32 YEAR OLD MULTIGRAVIDA MOTHER 

"KI" FROM 19 WEEKS 5 DAYS OF PREGNANCY 

UP TO 42 DAYS OF THE PUBLIC PERIOD 

 

This case was taken in the UTPD Puskesmas Nusa Penida I in 2025 

 

ABSTRACT 

Continuity of Care in accordance with standards plays an important role in 

preventing complications in both mother and baby. This case study was conducted 

at UPTD Puskesmas Nusa Penida I and aimed to determine the outcomes of care 

provided to Mrs. “KI,” a 32-year-old woman, from the second trimester of 

pregnancy until 42 days postpartum. The methods used included interviews, 

examinations, observations, and documentation. The pregnancy progressed 

physiologically according to the 12T standard, with a weight gain of 11.5 kg, 

which was in line with recommendations based on a BMI of 11.6. Complementary 

care in the form of prenatal yoga, specifically the Cat-Cow Pose, was provided to 

help reduce lower back pain. The delivery occurred vaginally without 

complications, with the duration of the first stage lasting 4 hours 15 minutes, the 

second stage 10 minutes, the third stage 5 minutes, and the fourth stage within 

normal limits. Pain management during labor was carried out using relaxation 

techniques, including breathing exercises and back massage using effleurage and 

counterpressure techniques. The baby was born at 11:55 WITA, cried 

immediately, was active, had a birth weight of 3050 grams, and successfully 

initiated early breastfeeding (IMD) at the 50th minute. The postpartum period 

showed normal uterine involution, normal lochia, stable psychological condition, 

and smooth lactation after oxytocin massage was performed. Essential neonatal 

care for the newborn was fulfilled. The baby experienced a weight gain of 750 

grams; however, breastfeeding counseling is still needed to further improve 

weight gain. Infant massage was provided during the neonatal period up to 42 

days to support weight gain. In conclusion, care provided according to standards 

is crucial for early detection of complications in both mother and baby. 

Continuous monitoring and family education are necessary to improve the success 

of care and support the long-term health of both mother and baby. 

 

Keywords: pregnancy, childbirth, postpartum period, newborn, continuity of care 

in midwifery care
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “KI” UMUR 32 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 19 MINGGU  

5 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Kasus ini diambil di Wilayah Kerja UTPD Puskesmas Nusa Penia I tahun 2025 

 

ABSTRAK 

 

Continuity of Care sesuai standar berperan penting dalam mencegah komplikasi 

pada ibu dan bayi. Studi kasus ini dilaksanakan di UPTD Puskesams Nusa Penida 

I bertujuan mengetahui hasil asuhan pada ibu “KI” usia 32 tahun sejak kehamilan 

trimester II hingga 42 hari masa nifas. Metode yang digunakan meliputi 

wawancara, pemeriksaan, observasi, dan dokumentasi. Perkembangan kehamilan 

berlangsung fisiologis dengan standar 12 T serta kenaikan berat badan 11,5 kg 

sesuai rekomendasi berdasarkan IMT 11,6. Asuhan komplementer berupa 

prenatal yoga dengan gerakan Cat Cow Pose untuk membantu mengurangi nyeri 

pinggang. Persalinan berlangsung pervaginam tanpa komplikasi, dengan kala I 

selam 4 jam 15 menit, kala II 10 menit, kala III 5 menit, dan kala IV dalam batas 

normal. Metode untuk mengurangi nyeri persalinan menerapkan teknik relaksasi 

dengan penafasan dan pijat punggung dengan teknik effluerage dan 

counterpressure. Bayi lahir pukul 11.55 wita, segera menangis, gerak aktif, berat 

lahir 3050 gram, dan berhasil IMD pada menit ke-50. Masa nifas menunjukkan 

involusi uterus, lochea, psikologis normal, serta laktasi lancar setelah dilakukan 

pijat oksitosin. Asuhan neonatal esensial pada bayi baru lahir terpenuhi. 

Peningkatan berat badan bayi 750 gram sehingga perlu konseling ASI agar berat 

badan meningkat. Asuhan pijat bayi diberikan selama masa neonatus hingga 42 

hari agar berat badan bayi mengalami peningkatan. Kesimpulannya, asuhan sesuai 

standar penting untuk deteksi dini komplikasi pada ibu dan bayi. Pemantauan 

berkelanjutan dan edukasi keluarga diperlukan guna meningkatkan keberhasilan 

asuhan serta kesehatan jangka panjang ibu dan bayi. 

 

Kata kunci:  kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir, asuhan kebidanan 

continuity of care.



vii 
 

RINGKASAN LAPORAN KASUS 

Asuhan Kebidanan pada Ibu “KI” Umur 32 Tahun Multigravida  

dari Umur Kehamilan 19 minggu 5 hari sampai 42 Hari Masa Nifas 

Kasus ini diambil di Wilayah Kerja UPTD Puskesmas Nusa Penida I tahun 2025 

Oleh: Luh Kade Kamariasih (P07124325075) 

 

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) merupakan 

salah satu indikator keberhasilan layanan kesehatan di suatu negara. Angka 

kematian Ibu di provinsi Bali pada tahun 2024 yaitu 107,2 per 100.000 kelahiran 

hidup meningkat dari 63,9 per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2023. Angka 

kematian ibu di kabupaten Klungkung pada tahun 2024 mencapai 128,0 per 

100.000 kelahiran hidup yaitu terdapat 3 kasus kematian ibu. Tahun 2023 dan 

2024 di UPTD Puskesmas Nusa Penida I tidak ada kasus kematian ibu. 

 Tujuan penulisan ini adalah untuk mengetahui hasil penerapan Asuhan 

Kebidanan pada Ibu “KI” umur 32 tahun multigravida beserta bayinya yang 

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 Asuhan dilakukan dari bulan Oktober 

sampai bulan April 2025. 

Selama masa kehamilan Ibu “KI” seìcara rutin dan teratur melakukan 

pemeriksaan kehamilan. Pada trimeìsteìr peìrtama, Ibu “KI” meìlakukan kunjungan 

ke UPTD Puskesmas Nusa Penida I seìbanyak tiga kali, pada trimeìsteìr keìdua 

meìlakukan kunjungan seìbanyak dua kali di UPTD Puskesmas Nusa Penida I dan 

satu kali di dokter SpOG, dan pada trimeìsteìr keìtiga Ibu “KI” meìlakukan 

kunjungan seìbanyak empat kali di UPTD Puskesmas Nusa Penida I. Peìmeìriksaan 

Ibu “KI” deìngan teìnaga keìseìhatan yang meìmiliki koìmpeìteìnsi klinis/keìbidanan 

sudah seìsuai standar minimal eìnam kali seìlama keìhamilannya deìngan distribusi 

waktu, satu kali pada trimeìsteìr peìrtama, dua kali pada trimeìsteìr keìdua dan tiga 

kali pada trimeìsteìr keìtiga. Setiap kunjungan pemeriksaan kehamilan, pelayanan 

yang didapatkan ibu sudah sesuai dengan standar pelayanan minimal yaitu 

memenuhi kriteria 12 T. Namun pada kunjungan pertama (K1) Ibu “KI” tidak 
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dilakukan pemeriksaan USG untuk memastikan kehamilan ibu “KI”. Hal tersebut 

terjadi oleh karena keterbatasan alat USG dan tenaga dokter yang terlatih mak di 

UPTD Puskesmas Nusa Penida I pemeriksaan USG dilakukan pad umur 

kehamilan 8 minggu ke atas. Ibu “KI” mengikuti prenatal yoga yang focus pada 

gerakan Cat Cow Pose untuk megurangi nyeri pinggang yand dialami oleh ibu 

selama hamil. Ibu “KI” juga mengikuti kelas ibu hamil yang disarankan oleh 

bidan. 

Asuhan kebidanan persalinan pada Ibu “KI” berjalan dengan normal. Kala 

I berlangsung selama 4 jam 15 menit yang dihitung dari awal ibu merasakan 

kontraksi hingga tanda-tanda gejala kala II muncul. Selama Kala I Persalinan, 

penulis sudah memfasilitasi ibu dalam memberikan posisi yang nyaman, 

membantu mengurangi nyeri persalinan dan membantu kemajuan persalinan 

dengan memberikan asuhan komplementer teknik relaksasi dengan pernafasan 

dan masase punggung dengan teknik effluerage dan counterpressure. Selain itu 

penulis melaksanakan masase punggung bawah dengan melibatkan suami. Kala II 

Ibu “KI” berlangsung selama 10 menit tanpa komplikasi. Bayi lahir pukul 11.55 

wita menangis kuat, gerak aktif, kulit kemerahan dan jenis kelamin perempuan. 

Kala III ibu berlangsung selama 5 menit dan tidak ada komplikasi. Plasenta lahir 

pukul 12.00 WITA lengkap. Pemantauan kala IV pada Ibu “KI” dilakukan setiap 

15 menit pada 1 jam pertama dan 30 menit pada 1 jam kedua dengan hasil dalam 

batas normal dan tercatat dalam patograf.  

Asuhan kebidanan yang diberikan pada Ibu “KI” selama masa nifas sudah 

sesuai dengan standar. Pada masa nifas, ibu juga diberikan asuhan komplementer 

dengan pijat oksitosin untuk membantu kelancaran produksi ASI, memberi rasa 

nyaman, dan meningkatkan keyakinan ibu bisa memberikan ASI Eksklusif. 

Pelayanan masa nifas telah dilakukan kunjungan pada KF 1, KF 2, KF 3 dan KF 

4. Proses involusi, lokea, laktasi dan psikologis sampai 42 hari dalam batas 

normal. Setelah dilakukan konseling ibu dan suami setuju untuk menggunakan 

AKBK, saat ini ibu telah menggunakan AKBK dan tidak ada komplikasi. 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi Ibu “KI” telah sesuai dengan 

pelayanan neonatal esensial, dimana bayi baru lahir telah dilakukan IMD dan bayi 

berhasil menyusu langsung dari payudara ibu pada menit ke-50, bayi 
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mendapatkan vitamin K1 pada satu jam pertama dan mendapatkan salf mata, HB-

0 pada 1 jam setelah lahir, skrining PJB Kritis dilakukan pada 24 jam setelah bayi 

lahir dengan hasil pulse oksimeter 98% pada tangan kanan dan 98 % pada kaki 

kanan sehingga hasil negatif. Skrining Hipotiroid Kongenital (SHK) pada hari 

kedua dan imunisasi BCG dan polio 0 pada hari ke-7. Bayi juga mendapatkan 

pijat bayi untuk membantu meningkatkan berat badan bayi.  

Ibu diharapkan dapat mengaplikasikan asuhan kebidanan yang telah 

diberikan  terkait masa kehamilan, persalinan, nifas  dan asuhan pada bayi, serta 

dapat mendeteksi secara dini penyulit dan komplikasi yang mungkin terjadi pada 

ibu dan bayi. 
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