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MIDWIFERY CARE OF MOTHER "NH" 24 YEARS OLD, 

MULTIGRAVIDA  FROM 15 WEEKS 1 DAY PREGNANCY UNTIL  

42 DAYS POSTPARTUM 

Care held at UPTD Puskesmas I Dinas Kesehatan Kecamatan Denpasar Timur 

ABSTRACT 

 Continuous midwifery care is provided to monitor, detect, and prevent 

complications, thereby expected to reduce maternal and infant mortality and 

morbidity rates. The objective of this case study is to evaluate the outcomes of 

continuous care provided to Mrs. "NH" starting from her second-trimester 

pregnancy, through labor, newborn period, and up to 42 days postpartum. The 

methods used in case determination and data collection included interviews, 

physical examination, observation, assistance, and documentation. The care was 

conducted from March 2025 until October 2025. The final outcome of the midwifery 

care for Mrs "NH" and her fetus was normal. "NH" had mild anemia (10.4 g/dl) at 

35 weeks and 4 days of gestation, but this was successfully corrected to a normal 

level (11.6 g/dl) before delivery. Mrs. "NH" delivered per vaginam at a gestational 

age of 38 weeks and 3 days without any complications. During the postpartum 

period, the processes of uterine involution, lochia discharge, lactation, and 

psychological aspects were all normal. The development of the newborn until 42 

days of age was also normal, and the infant was given baby massage care. 

Continuous midwifery care, when integrated with complementary care, can 

effectively reduce maternal discomfort and enhance the quality of care provided to 

the infant. 

Keywords: Pregnancy, Labor, Postpartum,and baby 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “NH” UMUR 24 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 15 MINGGU  

1 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 
Asuhan Dilaksanakan di Unit Pelaksana Teknis Daerah Puskesmas I 

Dinas Kesehatan Kecamatan              Denpasar Timur 
 

ABSTRAK 

 

 Asuhan kebidanan berkesinambungan diberikan untuk memantau, 

mendeteksi dan mencegah komplikasi, juga diharapkan dapat menurunkan angka 

kematian dan kesakitan pada ibu dan bayi. Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk 

mengevaluasi hasil penerapan asuhan yang yang diberikan pada ibu “NH” dari 

kehamilan trimester II, bersalin, bayi baru lahir sampai dengan 42 hari masa nifas. 

Metode yang diterapkan dalam menentukan kasus dan mengumpulkan data 

meliputi wawancara, pemeriksaan, observasi, pendampingan, dan dokumentasi. 

Asuhan dilakukan mulai bulan Maret 2025 sampai dengan Oktober 2025. Hasil 

akhir asuhan kebidanan pada Ibu "NH" dan janinnya berlangsung secara fisiologis, 

Ibu "NH" sempat mengalami Anemia Ringan (10,4 g/dl) pada usia kehamilan 35 

minggu 4 hari, namun berhasil dikoreksi menjadi normal (11,6 g/dl) menjelang 

persalinan. Ibu “NH” melahirkan per vaginam pada usia kehamilan 38 minggu 3 

hari tanpa adanya komplikasi. Selama masa nifas, proses involusi uterus, pelepasan 

lochea, laktasi, dan aspek psikologis berjalan normal, perkembangan bayi baru lahir 

hingga berusia 42 hari juga berjalan secara normal, bayi diberikan asuhan pijat bayi. 

Asuhan kebidanan yang diberikan secara berkesinambungan dapat dipadukan 

dengan asuhan komplementer, yang dapat mengurangi ketidaknyaman yang terjadi 

pada ibu dan meningkatkan kualitas pelayanan pada bayi. 

 

Kata kunci: Kehamilan, Persalinan, Nifas, Bayi  
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 
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Peningkatan kesehatan ibu dapat dinilai dari rendahnya angka kematian ibu 

yang diwujudkan melalui upaya pelayanan kesehatan pada masa kehamilan, 

persalinan, nifas, dan pelayanan kontrasespsi. Pelayanan kesehatan ibu diatur dalam 

Peraturan Menteri Kesehatan RI Nomor 21 Tahun 2021 tentang Penyelenggaraan 

Pelayanan Kesehatan Masa Sebelum Hamil, Masa Hamil, Persalinan, dan Masa 

Sesudah Melahirkan, Pelayanan Kontrasepsi, dan Pelayanan Kesehatan Seksual 

Penulis memberikan asuhan kebidanan pada Ibu “NH” umur 24 tahun 

multigravida yang beralamat di Kota Denpasar yakni di jalan Drupadi 99 Gang 

Baru, Denpasar Timur. Layanan yang diberikan kepada responden yaitu asuhan 

sesuai standar secara berkesinambungan dari umur kehamilan 17 minggu 6 hari   

sampai dengan 42 masa nifas. denpasar 

Tujuan penulisan ini adalah untuk mengetahui hasil penerapan asuhan 

kebidanan pada Ibu “NH” umur 24 tahun multigravida beserta anaknya yang 

menerima asuhan kebidanan continuity of care 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 kehamilannya Ibu “NH” memeriksakan kehamilannya secara 

teratur ke tenaga kesehatan sebanyak 7 kali.. Asuhan mulai diberikan pada usia 

kehamilan 15 minggu 1 hari. Standar pelayanan minimal 12 T sudah didapatkan 

secara berkesinambungan sesuai dengan kebutuhan ibu. Informasi dan edukasi 

selama kehamilan seperti tanda bahaya selama kehamilan, pola nutrisi, pola  

istirahat dan perencanaan persalinan juga sudah diberikan.. Asuhan komplementer 

yang diberikan adalah prenatal yoga dan senam hamil. 
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Persalinan ibu ‘NH’ merupakan persalinan normal karena berlangsung pada 

usia kehamilan 38 minggu 3 hari secara spontan presentasi belakang kepala dan 

tidak ada komplikasi  baik pada ibu maupun janin. Kala I berlangsung normal 

selama 4 jam. Cara pengalihan rasa nyeri yang dilakukan adalah masase, teknik 

relaksasi dan metode birth ball. Kala II berlangsung 10 menit, lahir bayi perempuan 

segera menangis, gerak aktif. Kala III berlangsung 5 menit. Plasenta lahir lengkap 

dan kontraksi uterus baik Pemantauan kala IV pada Ibu “NH” dilakukan setiap 15 

menit pada satu jam pertama dan 30 menit pada jam kedua dengan hasil dalam batas 

normal. 

Pada masa nifas Ibu “NH” melakukan kunjungan sebanyak 3 kali dan 1 kali 

kunjungan rumah oleh penulis untuk mengetahui kondisi dan perkembangan ibu 

pasca persalinan. Asuhan yang diberikan pada Ibu “NH” selama periode nifas yaitu 

saat 1 hari postpartum (KF 1), hari kelima postpartum (KF 2), hari ke-28 (KF 3) 

dan hari ke-42 (KF 4). Proses involusi uterus, lochea, laktasi dan proses psikologis 

pada Ibu “NH” berlangsung normal tanpa komplikasi. Ibu “NH” juga dibimbing 

untuk melakukan senam kegel sejak hari pertama post partum dan dilakukan pijat 

oksitosin. Saat 42 hari masa nifas ibu menggunakan kontrasepsi implant. 

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

pelayanan neonatal esensial, bayi baru lahir telah mendapatkan injeksi vitamin K1 

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

salf mata, serta imunisasi BCG dan polio diberikan pada hari ke-23. Pertumbuhan 

dan perkembangan bayi berjalan secara fisiologis.  

Asuhan kebidanan yang diberikan dipadukan dengan penerapan asuhan 

komplementer seperti membimbing ibu ikut senam hamil, mengatasi nyeri 

persalinan, membimbing suami melakukan back massage, mengajarkan ibu 

menggunakan birthball serta melakukan pijat bayi. Sesuai dengan pernyataan 

tersebut, diharapkan tenaga kesehatan khususnya bidan dapat memberikan asuhan 

kebidanan komprehensif yang tepat agar dapat mempertahankan proses fisiologis 

pada ibu dan bayi, serta diharapkan dapat mendeteksi dini dan melakukan tindakan 

segera terhadap komplikasi yang mungkin terjadi. 
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