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MIDWIFERY CARE FOR 25 YEAR  OLD MULTIGRAVID MOTHER “M” AT 23 

WEEKS 1 DAY OF PREGNANCY TO 42 DAYS OF POST-POSTAGE THIS CASE 

WAS TAKEN IN THE WORKING AREA OF THE EAST DENPASAR I 

COMMUNITY HEALTH CENTER IN 2026.  

ABSTRACT 

 

Maternal and Child Health is very important, To prevent death, continuous 

Continuity of Care is carried out, care can monitor the progress of pregnancy to 

ensure the mother and baby are developing, recognizing early any abnormalities or 

complications that may occur. The purpose of this case study is to determine the 

results of the implementation of midwifery care for mother "M" aged 25 years 

Multigravida from 23 weeks 1 day of pregnancy to 42 days of postpartum. The 

method used is the case report method through interviews, examinations, 

observations and documentation. Care was provided from November 2025 to 

March 2026. The development of mother "M"'s pregnancy proceeded 

physiologically, complementary care provided Prenatal Yoga and Music therapy. 

The mother's labor took place physiologically, spontaneously and without 

complications, complementary care provided massage effeurage stage I. Newborn 

care, carried out, IMD, Vitamin K1 administration, and HB-0 immunization. 

During the postpartum period, the process was physiological, in accordance with 

KF1-KF4 standards, with complementary care provided by oxytocin massage. 

Neonatal care was in accordance with KN1-KN3 service standards, with 

complementary care provided by baby massage and Mozart music. The conclusion 

of the results of Continuity of care for pregnancy, childbirth, newborns, postpartum 

and neonates went well. Midwives implemented midwifery care according to 

standards and provided complementary care based on evidence to prevent 

complications in mothers and babies. 

Keywords: Complementary, Pregnancy, childbirth, newborns, postpartum 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “M” USIA 25 TAHUN MULTIGRAVIDA 

PADA USIA KEHAMILAN 23 MINGGU 1 HARI  SAMPAI 42 HARI MASA 

NIFAS DI WILAYAH KERJA UPTD PUSKESMAS I DENPASAR TIMUR 

TAHUN 2026 

ABSTRAK 

Kesehatan Ibu dan Anak merupakan hal yang sangat penting, Untuk mencegah 

terjadinya kematian, dilakukan asuhan Continuity of Care  yang berkesinambungan, 

asuhan dapat memantau kemajuan kehamilan untuk memastikan ibu dan bayi 

berkembang, mengenal secara dini adanya ketidaknormalan atau komplikasi yang 

mungkin terjadi. Tujuan studi kasus ini untuk mengetahui hasil penerapan asuhan 

kebidanan pada ibu "M" umur 25 tahun Multigravida dari usia kehamilan 23 

minggu  1 hari  sampai 42 hari masa nifas. Metode yang digunakan yaitu metode 

laporan kasus melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. 

Asuhan diberikan dari bulan November 2025 sampai Maret 2026. Perkembangan 

kehamilan ibu "M" berjalan secara fisiologis, asuhan komplementer yang diberikan 

Prenatal Yoga dan Musik terapi. Persalinan ibu berlangsung fisiologis, spontan dan 

tanpa penyulit, asuhan komplementer yang diberikan massage effeurage kala I. 

Asuhan Bayi baru lahir, dilakukan, IMD, Pemberian Vitamin K1, dan imunisasi 

HB-0. Pada masa nifas berlangsung fisiologis, sesuai dengan standar  KF1 – KF4, 

asuhan komplementer yang diberikan pijat oksitoksin. Asuhan Neonatus sesuai 

dengan standar pelayanan KN1 – KN3, asuhan komplementer yang diberikan pijat 

bayi, dan musik mozart. Kesimpulan hasil asuhan Continuty of care kehamilan, 

persalinan, bayi baru lahir, nifas dan Neonatus, berjalan dengan baik. Bidan 

menerapkan asuhan kebidanan sesuai standar dan memberikan asuhan 

komplementer sesuai evidence based sehingga dapat mencegah terjadinya 

komplikasi pada ibu dan bayi. 

 

Kata kunci: Komplementer, Kehamilan, Persalinan, Bayi baru lahir, Nifas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RINGKASAN LAPORAN KASUS 
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Timur Tahun 2026 

  

Oleh : Ni Komang Meiadi 

Prioritas utama program kesehatan adalah upaya peningkatan kesehatan ibu 

dan anak. Keberhasilan upaya kesehatan ibu dan anak indikatornya adalah Angka 

Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB). Upaya percepatan 

penurunan AKI dilakukan dengan menjamin agar setiap ibu mampu mengakses 

pelayanan kesehatan ibu yang berkualitas, seperti pelayanan kesehatan ibu hamil, 

pertolongan persalinan oleh tenaga kesehatan terlatih di fasilitas pelayanan 

kesehatan, perawatan pasca persalinan bagi ibu dan bayi, perawatan khusus dan 

rujukan jika terjadi komplikasi, dan pelayanan Keluarga Berencana termasuk (KB) 

pasca persalinan Dalam meningkatkan kesehatan ibu dan bayi muncul paradigma 

baru yaitu asuhan berkesinambungan (COC) yang merupakan asuhan yang bersifat 

terintegrasi dan berkesinambungan atau asuhan yang diberikan kepada klien 

sepanjang siklus hidup Continuity Of  Care (COC) dalam kebidanan adalah konsep 

asuhan kebidanan yang berkesinambungan, dimulai dari masa kehamilan, 

persalinan, nifas, bayi baru lahir, hingga pelayanan keluarga berencana. Ini 

bertujuan untuk memastikan ibu dan bayi mendapatkan perawatan yang 

berkelanjutan dan menyeluruh, sehingga risiko komplikasi dan kematian dapat di 

minimalkan. Bidan mempunyai peranan penting dalam memberikan pelayanan 

yang berkesinambungan sepanjang kehidupan wanita, terutama pada masa 

kehamilan, persalinan, bayi, serta masa nifas yang merupakan kunci penting untuk 

menurunkan AKI dan AKB. 

Kehamilan, persalinan dan nifas merupakan proses yang alami dan 

fisiologis bagi setiap wanita, namun jika tidak dipantau dari masa kehamilan dalam 



perjalanannya 20% dapat menjadi patologi yang mengancam ibu dan bayi yang 

dikandungnya, sehingga diperlukan asuhan kebidanan sesuai dangan standar. Hal 

yang dapat dilakukan untuk membuat suatu proses yang alamiah ini dapat berjalan 

dengan lancar dan tidak berkembang menjadi suatu keadaan yang patologi maka 

diperlukan upaya sejak dini untuk memantau kesehatan ibu secara 

berkesinambungan dan berkualitas dengan melakukan pemeriksaan secara teratur 

ke petugas kesehatan sesuai dengan standar pemeriksaan kehamilan  

Studi kasus ini dilakukan pada ibu “M” umur 25 tahun yang beralamat di 

Jalan Sekar Tunjung XIV No 12, berada di wilayah kerja Puskesmas I Denpasar 

Timur, dengan tapsiran persalinan tanggal 9 Maret 2026 berdasarkan hari pertama 

haid terakhir tanggal 2 Juni 2025. Penulisan laporan ini bertujuan untuk mengetahui 

hasil penerapan asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu “M” umur 25 tahun 

Multigravida dari kehamilan trimester II sampai 42 hari masa nifas. Metode yang 

digunakan adalah fase report dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara, 

pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. 

Berdasarkan hal tersebut, Tujuan penulis melakukan asuhan 

berkesinambungan atau Continuity Of Care (COC) pada Ibu “M” dari kehamilan 

trimester II sampai dengan 42 hari masa nifas beserta bayinya. Selama diberikan 

asuhan diharapkan ibu “M” bisa melalui proses kehamilan, persalinan bayi baru 

lahir, sampai nifas dalam keadaan sehat  serta tidak ada komplikasi yang terjadi. 

Metode yang digunakan dalam COC ini adalah melalui wawancara, 

pemeriksaan, observasi dan dokumentasi. Proses wawancara dilakukan pada ibu 

dan suami, observasi melalui pengamatan dan pemberian tindakan kebidanan, serta 

dokumentasi diperoleh dari buku KIA, Asuhan kebidanan secara 

berkesinambungan diberikan pada ibu “M” umur 25 tahun multigravida mulai UK 

23 minggu 1 hari  sampai 42 hari masa nifas yaitu dari bulan November 2025 

sampai dengan Maret 2026. 

Pemeriksaan kehamilan sudah sesuai dengan standar ANC, yaitu minimal 6 

kali selama kehamilan, 2 kali kunjungan TW I, 1 kali Kunjungan TW II, dan 3 Kali 

kunjungan TW III. bahkan lebih. Sudah mendapatkan asuhan sesuai standar yaitu 

12T. Selama kehamilan ibu mengalami keluhan yang wajar seperti nyeri punggung, 

kram pada kaki, dan sakit pinggang. Penulis telah memberikan KIE mengenai cara 



mengatasi keluhan tersebut dengan mengajarkan ibu untuk melakukan gerakan 

senam hamil pada saat kelas ibu dan juga mengatasi nyeri melalui teknik 

pernafasan. Selain itu ibu juga mendapat asuhan komplementer berupa Prenatal 

Yoga pada kehamilan dan BrainBoost seperti mendengarkan suara musik dan 

mengajak bayi berbicara untuk merangsang otak bayi dari dalam kandungan. 

Selama kehamilan tidak terjadi komplikasi pada ibu dan janinnya. 

Persalinan berjalan fisiologis, ibu terpantau dari kala I fase aktif dan 

berlangsung sekitar 4 jam 50 menit. Dari kala II membutuhkan waktu sekitar 25 

menit hingga bayi lahir spontan tanpa penyulit dan kelainan. Kala III berlangsung 

sekitar 15 menit hingga lahir plasenta lengkap, tidak ada komplikasi. Asuhan 

komplementer yang dapat diterapkan antara lain relaksasi, dan massage effleurage 

lembut pada punggung bawa, Asuhan yang diberikan pada bayi baru lahir  meliputi 

IMD, Perawatan Tali pusat, pemberian Vit K1 dan HB-0. Bayi hanya diberikan ASI 

saja sesuai dengan keinginan bayi.  

Masa nifas dari 2 jam Post Partum hingga KF4 (42 hari masa nifas) tidak 

ada komplikasi pada ibu. Proses involusi, lochea laktasi dan psikologis sampai 

42hari dalam batas normal. Penulis memberikan konseling seperti tanda bahaya 

masa, nifas, mobilisasi, cara menyusu yang benar, asuhan komplementer yang di 

berikan pada ibu “ M” melakukan pijat oksitosin. Ibu dapat menyusui bayinya 

setiap saat sekehendak bayinya dan memberikan ASI ekslusif. Ibu telah memakai 

kontrasepsi suntik 3 bulan, keluhan tidak ada. 

Asuhan Neonatus sampai 42 hari, meliputi  pemantauan tumbuh kembang 

bayi melalui KN1 sampai KN3 seperti pemberian  imunisasi BCG dan polio sudah 

didapat pada tanggal 10 Maret 2026. Bayi hanya diberikan ASI saja sesuai dengan 

keinginan bayi. Jalinan kedekatan antara ibu dan bayi terjalin dengan baik, Ibu 

selalu mengajak bayinya berbicara, mengelus dengan penuh kasih sayang  asuhan 

komplementer yang di berikan pada bayi  pijat bayi, menjemur bayi, dan musik 

Mozart. 

Pelaksanaan asuhan kebidanan komprehensif dan berkelanjutan dari masa 

kehamilan, persalinan, bayi baru lahir , masa nifas dan Neonatus dapat disimpulkan 

bahwa asuhan berhasil dengan baik. Kehamilan hingga menjelang persalinan 

berlangsung fisiologis, persalinan terlewati tanpa adanya komplikasi pada ibu dan 



bayi, bayi baru lahir sehat tanpa ada kelainan, IMD sudah dilakukan, imunisasi 

sudah didapat sesuai usianya, ASI ekslusif berhasil diterapkan, masa nifas berjalan 

tanpa ada penyulit, dan ibu sudah menggunakan KB Suntik 3 bulan . 
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