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MIDWIFERY CARE FOR MRS “MS” 21 YEARS OLD PRIMIGRAVIDA 

FROM 20 WEEKS OF PREGNANCY  

TO 42 DAYS POSTPARTUM 

 

ABSTRACT 
 

Health development programs in Indonesia still prioritize the health status of 

mothers and children. Health improvement is carried out through comprehensive 

midwifery services according to standards which are expected to prevent obstetric 

and neonatal complications. The aim of this study is to determine the results of 

care provided to “MS” mothers from 20 weeks of pregnancy until the postpartum 

and neonatal period in a comprehensive and continuous manner. Case study data 

uses primary data and secondary data through interviews, examination, 

observation and documentation. Care is provided from September 2025 to March 

2026. Mother “MS” s pregnancy proceeds physiologically and the baby was born 

at 21:00 PM in good condition, characterized by a strong cry, active movement, 

and reddish skin, indicating good neonatal adaptation at birth. Complementary 

therapy given to “MS” mothers during pregnancy is, brain booster and 

pregnancy exercises. Mother gave birth vaginally without complications. During 

labor, pain relief therapy is provided, namely using breathing relaxation 

techniques and massage effleurage. During the postpartum period, it takes place 

physiologically with the care provided, namely postpartum exercises and family 

planning services through the use of 3-month injectable contraception. The 

midwifery care given to babies is in accordance with neonatal services by 

providing baby massage. Based on the results obtained, it was concluded that 

midwifery care for “MS” mothers during pregnancy, childbirth, postpartum and 

neonates takes place physiologically and midwifery care is provided in 

accordance with applicable authorities, policies and standards. 

 

Keywords: continuity of care, complementary, midwifery care 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” USIA 21 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 20 MINGGU SAMPAI 42 

HARI MASA NIFAS 

 

ABSTRAK 

 

Program pembangunan kesehatan di Indonesia masih memprioritaskan derajat 

kesehatan ibu dan anak. Peningkatan kesehatan dilakukan melalui pelayanan 

kebidanan yang menyeluruh sesuai standar yang diharapkan mampu mencegah 

komplikasi obstetrik dan neonatal. Tujuan studi ini ialah untuk mengetahui hasil 

asuhan yang diberikan pada ibu “MS” dari kehamilan 20 minggu sampai masa 

nifas dan neonatus secara komprehensif dan berkesinambungan. Data studi kasus 

menggunakan data primer dan data sekunder melalui wawancara, pemeriksaan, 

observasi, serta dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan September 2025 

sampai Maret 2026. Kehamilan ibu “MS” berjalan secara fisiologis. Terapi 

komplementer yang diberikan pada ibu “MS” selama kehamilan adalah terapi 

brain booster dan senam hamil. Ibu bersalin secara pervaginam tanpa komplikasi, 

dan bayi lahir pada pukul 21.00 WITA dalam keadaan tangis kuat, gerak aktif dan 

kulit kemerahan yang menunjukkan kondisi bayi baik saat lahir. Selama 

menghadapi persalinan, terapi untuk mengurangi rasa nyeri yang diberikan yaitu 

menggunakan teknik relaksasi pernapasan dan massage effleurage. Pada masa 

nifas berlangsung fisiologis dengan asuhan yang diberikan yaitu senam nifas dan 

pelayanan keluarga berencana berupa penggunaan KB suntik 3 bulan. Asuhan 

kebidanan yang diberikan pada bayi telah sesuai dengan pelayanan neonatal 

dengan memberikan pijat bayi. Berdasarkan hasil yang diperoleh, disimpulkan 

bahwa asuhan kebidanan kepada ibu “MS” dari hamil, bersalin, nifas, dan 

neonatus berlangsung secara fisiologis serta diberikan sesuai dengan kewenangan, 

kebijakan, dan standar yang berlaku. 

 

Kata Kunci : continuity of care, komplementer, asuhan kebidanan 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “MS” USIA 21 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 20 MINGGU 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 
 

Oleh : Ni Putu Ayu Sri Oktaviani 

 

Keluarga memiliki peran penting dalam mendukung optimalisasi 

pertumbuhan, perkembangan, dan produktivitas seluruh anggota keluarga. Dalam 

lingkup keluarga, ibu dan anak merupakan kelompok rentan yang memerlukan 

perhatian khusus, terutama pada masa kehamilan, persalinan, nifas, neonatus, dan 

pelayanan keluarga berencana. Keberhasilan pembangunan kesehatan ibu dan 

anak dapat dinilai melalui indikator Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka 

Kematian Bayi (AKB). Salah satu upaya untuk menurunkan AKI dan AKB adalah 

melalui pemberian pelayanan kebidanan yang komprehensif, berkesinambungan, 

dan sesuai standar melalui pendekatan Continuity of Care (COC), yaitu pelayanan 

yang diberikan secara menyeluruh mulai dari masa kehamilan, persalinan, nifas, 

bayi baru lahir, neonatus, hingga pelayanan kontrasepsi. 

Asuhan kebidanan komprehensif pada kasus ini diberikan kepada ibu 

“MS” usia 21 tahun G1P1A0, yang mulai diberikan asuhan sejak usia kehamilan 

20 minggu hingga 42 hari masa nifas. Pengumpulan data dilakukan melalui data 

primer dan data sekunder. Data primer diperoleh melalui wawancara, observasi, 

pemeriksaan fisik, dan pemantauan kondisi ibu serta janin secara langsung, 

sedangkan data sekunder diperoleh melalui buku KIA, catatan rekam medis, dan 

hasil pemeriksaan penunjang. Asuhan diberikan secara berkesinambungan mulai 

bulan September 2025 sampai Maret 2026, baik melalui pelayanan di fasilitas 

kesehatan maupun kunjungan rumah, sehingga perkembangan kondisi ibu dan 

bayi dapat dipantau secara optimal. 

Berdasarkan Permenkes Nomor 21 Tahun 2021, standar pelayanan 

antenatal pada ibu hamil dilakukan melalui pelayanan 12 T, yang meliputi 

penimbangan berat badan dan pengukuran tinggi badan, pengukuran tekanan 

darah, penilaian status gizi melalui pengukuran Lingkar Lengan Atas (LILA), 
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pengukuran tinggi fundus uteri, penentuan presentasi janin dan pemeriksaan 

denyut jantung janin (DJJ), pemberian tablet tambah darah (TTD), pemeriksaan 

laboratorium, tatalaksana atau penanganan kasus sesuai kondisi ibu, pemberian 

temu wicara atau konseling, skrining status imunisasi Tetanus Toksoid (TT), 

pemeriksaan ultrasonografi (USG), serta skrining kesehatan jiwa menggunakan 

instrumen Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS). Pelayanan tersebut 

bertujuan untuk memantau kesehatan ibu dan janin, mendeteksi secara dini adanya 

komplikasi kehamilan, serta mempersiapkan ibu menghadapi persalinan yang 

aman dan sehat. Selama kehamilan ibu “MS” rutin memeriksakan kehamilannya 

sebanyak 9 kali. Pada trimester I ibu “MS” memeriksakan kehamilannya 1 kali di 

Puskesmas dan 1 kali di dr. Sp.OG. Pada trimester II sebanyak 2 kali di 

Puskesmas, trimester III sebanyak 4 kali di Puskesmas dan 1 kali di dr. Sp.OG.  

Ibu “MS” mendapatkan asuhan komplementer berupa brain booster 

melalui stimulasi prenatal seperti mengajak janin berkomunikasi, memberikan 

afirmasi positif, memperdengarkan musik relaksasi, serta melakukan sentuhan 

lembut pada abdomen sebagai bentuk bonding ibu dan janin. Selain stimulasi, 

brain booster juga didukung melalui pemenuhan nutrisi yang menunjang 

perkembangan otak janin, seperti konsumsi makanan tinggi protein, asam folat, 

zat besi, kalsium, omega-3/DHA, kolin, serta pola makan gizi seimbang. Ibu juga 

rutin melakukan senam hamil sebagai upaya meningkatkan kebugaran fisik, 

memperbaiki sirkulasi darah, mengurangi ketidaknyamanan selama kehamilan, 

serta mempersiapkan tubuh menghadapi persalinan. Selama pemantauan 

kehamilan, kondisi ibu dan janin berada dalam batas normal tanpa ditemukan 

komplikasi. 

Persalinan ibu “MS” berlangsung spontan pervaginam pada usia 

kehamilan 39 minggu 3 hari secara fisiologis. Kala I berlangsung selama 21 jam, 

kala II 15 menit, kala III 5 menit, dan kala IV dalam batas normal tanpa 

komplikasi. Bayi lahir pada pukul 21.00 WITA dengan kondisi menangis kuat, 

gerak aktif, dan kulit kemerahan, menunjukkan adaptasi neonatal awal yang baik. 

Segera setelah lahir dilakukan Inisiasi Menyusu Dini (IMD) dan evaluasi 

menunjukkan IMD berhasil, ditandai bayi mampu menemukan puting susu, dan 

mulai menyusu pada ibu. Perawatan bayi baru lahir yang diberikan meliputi 



viii 

pengeringan dan menjaga kehangatan bayi, pemotongan serta perawatan tali 

pusat, pemberian vitamin K1, salep mata antibiotik, imunisasi HB-0, pemeriksaan 

fisik lengkap, serta pemantauan tanda bahaya neonatal. Hasil penilaian bonding 

attachment score sebesar 12 menunjukkan terjalinnya ikatan emosional yang baik 

antara ibu dan bayi, ditandai dengan adanya kontak mata, sentuhan kasih sayang, 

respons positif ibu terhadap bayi, serta penerimaan ibu yang baik terhadap 

kehadiran bayinya. Asuhan komplementer selama persalinan diberikan melalui 

teknik relaksasi pernapasan dan massage effleurage untuk membantu menurunkan 

nyeri dan meningkatkan kenyamanan ibu selama proses persalinan. 

Masa nifas ibu “MS” berlangsung fisiologis dengan pemantauan masa 

postpartum sesuai standar, yaitu kunjungan KF1 pada 10 jam postpartum, KF2 

pada hari ke-4 postpartum, KF3 pada hari ke-25 postpartum dengan melakukan 

kunjungan rumah, dan KF4 pada hari ke-39 postpartum, serta dilakukan 

kunjungan rumah sebanyak 2 kali. Pada pemantauan 2 jam postpartum, kondisi 

umum ibu baik, tanda vital dalam batas normal, kontraksi uterus baik, tinggi 

fundus uteri sesuai masa nifas, kandung kemih tidak penuh, dan perdarahan dalam 

batas normal tanpa komplikasi postpartum dini. Pada setiap kunjungan nifas 

dilakukan pelayanan trias nifas meliputi pemantauan involusi uterus dan 

pengeluaran lochea, pemantauan laktasi serta keberhasilan pemberian ASI, dan 

konseling mengenai nutrisi, personal hygiene, mobilisasi dini, tanda bahaya nifas, 

serta keluarga berencana. Ibu juga memperoleh kapsul vitamin A dosis tinggi, 

dilakukan skrining kesehatan jiwa menggunakan kuesioner Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS) dengan skor 6 yang menunjukkan kondisi psikologis 

ibu baik dan tidak terdapat indikasi depresi postpartum, serta mendapatkan asuhan 

komplementer berupa senam nifas (senam Kegel) untuk membantu pemulihan 

otot dasar panggul dan mempercepat penyembuhan masa nifas. Selama masa 

nifas, kondisi fisik dan psikologis ibu baik, proses involusi uterus berjalan normal, 

laktasi lancar, dan ibu mampu beradaptasi dengan peran barunya sebagai ibu. 

Pada masa nifas, ibu menggunakan KB Suntik 3 Bulan. 

Asuhan kebidanan pada neonatus berlangsung fisiologis sesuai standar 

pelayanan neonatal melalui kunjungan KN1, KN2, dan KN3. Bayi lahir cukup 

bulan pada pukul 21.00 WITA dengan kondisi menangis kuat, gerak aktif, dan 
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kulit kemerahan, dengan berat badan lahir 2950 gram, panjang badan 50 cm, 

lingkar kepala 32 cm, dan lingkar dada 33 cm. Setelah lahir, bayi mendapatkan 

Inisiasi Menyusu Dini (IMD) yang berlangsung berhasil, injeksi vitamin K1, salep 

mata antibiotik, imunisasi Hepatitis B dosis lahir (HB-0) pada 2 jam setelah lahir, 

skrining Penyakit Jantung Bawaan (PJB) dengan hasil normal, serta Skrining 

Hipotiroid Kongenital (SHK) dengan hasil negatif. Selanjutnya, pada hari ke-4 

bayi mendapatkan imunisasi BCG dan Polio 1 sesuai jadwal imunisasi dasar. Pada 

kunjungan KN2 hari ke-4, berat badan bayi menjadi 2900 gram, yang merupakan 

penurunan berat badan fisiologis pada awal kehidupan neonatus. Selanjutnya pada 

KN3, hasil penimbangan terakhir di Posyandu menunjukkan berat badan bayi 

meningkat menjadi 3.100 gram, yang menandakan pertumbuhan bayi berlangsung 

baik sesuai usia. Bayi mendapatkan ASI eksklusif, kebutuhan asah, asih, dan asuh 

terpenuhi dengan baik, serta diberikan asuhan komplementer berupa pijat bayi dan 

stimulasi dini untuk mendukung tumbuh kembang optimal. 
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