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ABSTRACT 

 
Comprehensive and continuous midwifery care is provided for early detection 

to prevent complications that can threaten the life of the mother and baby and is 

expected to reduce AKI and AKB. This report aims to determine the results of the 

care provided to Mrs. “FY” from the 19 weeks of pregnancy to the 42 day 

postpartum period who was given standard midwifery care. This study uses a case 

study with data collection techniques through interviews, examination, observation 

and documentation. Care is provided from April 2025 to September 2025. The 

development of pregnancy, childbirth, and the puerperium of Mrs. “FY” is 

physiological. The provision of therapy is adjusted to the collaboration and 

referrals that have been made. Complementary care is also well implemented 

according to the needs of the mother. Mother gave birth vaginally without 

complications. The first stage lasts 3 hours 5 minutes from the opening of 4 cm, the 

second stage is 15 minutes, the third stage is 15 minutes and the fourth stage 

monitoring is within normal limits. When the baby is coming, they will be crying, 

active muscle tone, skin redness and birth weight 3250 grams. The process of 

uterine involution, lochea expenditure and lactation during the puerperium took 

place normally. All the progress of birth until with the puerperium period in 

Mrs.”FY” runs physiologically. Midwifery care must be given according to 

standards in an effort to monitor and detect complications and complications in the 

process of pregnancy, childbirth, postpartum and infant. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “FY” UMUR 25 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 19 

MINGGU  SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS DI 

WILAYAH KERJA UPTD PUSKESMAS 

SUKAWATI II 

 

 
ABSTRAK 

 
 

Asuhan kebidanan secara komprehensif dan berkesinambungan diberikan 

untuk mendeteksi dini untuk mencegah terjadinya komplikasi yang dapat 

mengancam jiwa ibu dan bayi serta diharapkan dapat menurunkan AKI dan AKB. 

Laporan ini bertujuan untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan pada ibu “FY” 

dari usia kehamilan 19 minggu hingga masa 42 hari masa nifas yang diberikan 

asuhan kebidanan sesuai standar. Studi ini menggunakan studi kasus dengan teknik 

pengumpulan data melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. 

Asuhan diberikan dari bulan Aril 2025 sampai September 2025. Perkembangan 

kehamilan, persalinan, dan masa nifas ibu “FY” berjalan fisiologis. Pemberian 

terapi disesuaikan dengan kolaborasi dan rujukan yang telah dilakukan. Asuhan 

komplementer juga diterapkan dengan baik sesuai kebutuhan ibu. Ibu bersalin 

pervaginam tanpa komplikasi. Kala I berlangsung 3 jam 5 menit dari pembukaan 4 

cm, kala II 15 menit, kala III 15 menit dan pemantauan kala IV dalam batas normal. 

Bayi lahir segera menangis, tonus otot aktif, kulit kemerahan dan berat lahir 3250 

gram. Proses involusi uterus, pengeluaran lochea dan laktasi pada masa nifas 

berlangsung normal. Seluruh proses kehamilan sampai dengan masa nifas pada ibu 

“FY” berjalan secara fisiologis. Asuhan kebidanan harus diberikan sesuai standar 

sebagai upaya untuk memantau dan mendeteksi penyulit dan komplikasi pada 

proses kehamilan, persalinan, nifas dan bayi. 

 
Kata kunci: Kehamilan, Persalinan, Bayi Baru Lahir, Nifas, Bayi 
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RINGKASAN 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “FY” UMUR 25 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI USIA KEHAMILAN 19 MINGGU  

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Oleh : NI KETUT RANTIANI (NIM : P07124324223) 

 

Proses kehamilan, persalinan dan nifas merupakan suatu tahapan alamiah pada 

manusia yang mengalami perubahan fisik maupun psikologis (Kemenkes RI, 

2016). Kehamilan, persalinan dan masa nifas yang fisiologis ini dapat berubah 

menjadi keadaan yang patologis hingga berujung kematian ibu dan bayi apabila 

mendapat penanganan yang tidak tepat dan cepat (Sarwono, 2020). Oleh karena itu, 

setiap bidan agar membekali ibu hamil dan keluarga dengan pengetahuan terkait 

kehamilan, persalinan, bayi baru lahir dan nifas untuk mencegah terjadinya 

keterlambatan dalam mengenal tanda-tanda bahaya pada masa kehamilan, 

persalinan, bayi baru lahir dan nifas.  

Salah satu upaya yang dapat diberikan untuk menurunkan AKI dan AKB yaitu 

melakukan asuhan kebidanan secara berkesinambungan (Continuity of Care).    

Asuhan berkesinambungan dilakukan untuk memberikan pelayanan yang sama 

terhadap perempuan di semua kategori. Perempuan yang menerima pelayanan 

secara Continuity Of Care secara women center care meliputi dukungan, partisipasi 

dalam pengambilan keputusan, pada saat akan melahirkan, informasi dan 

menghargai perempuan (Wulandari dan Handayani, 2011 dalam Dewi, 2021).  

Ibu hamil yang akan diberikan asuhan kebidanan continuity of care sesuai 

standar secara komprehensif dan berkesinambungan adalah ibu hamil berinisial 

“FY”. Ibu ‘FY” saat ditemui memiliki keluhan nyeri pinggang selama kehamilan 

trimester II, belum mengetahui tanda bahaya kehamilan. Selain itu, Ibu “FY” 

memenuhi syarat sebagai ibu hamil yang akan diberikan asuhan kebidanan secara 

komprehensif sangat kooperatif dan memiliki antusias tinggi dalam menyimak 

informasi serta menerapkan asuhan kebidanan komplementer yang diberikan untuk 

mengurangi keluhan yang dialami minggu sampai dengan 42 hari masa ni. Penulis 

akan melakukan asuhan pada Ibu “FY” di wilayah kerja UPTD Puskesmas 
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Sukawati II dari kehamilan trimester II sampai 42 hari masa nifas. 

Tujuan penulisan laporan ini adalah untuk mengetahui hasil penerapan 

asuhan kebidanan pada ibu “FY” umur 25 tahun multigravida beserta bayinya yang 

menerima asuhan kebidanan sesuai standar secara komprehensif dan 

berkesinambungan dari umur kehamilan 19 minggu sampai dengan 42 hari masa 

nifas. Metode pengumpulan data dilakukan dengan wawancara, pemeriksaan, 

observasi dan dokumentasi. 

Proses kehamilan ibu “FY” berlangsung secara fisiologis. Ibu “FY” secara 

kualitas dalam melakukan ANC sudah sesuai standar yaitu ibu melakukan kontak 

dengan dokter atau dokter kandungan 1 kali pada trimester 1 dan 1 kali pada 

trimester 3. Akan tetapi, Ibu “FY” secara kuantitas sudah mendapatkan pelayanan 

kesehatan pada masa hamil sesuai standar yaitu tiga kali pada tiap trimester. Standar 

pelayanan minimal 12 T, informasi dan edukasi selama kehamilan juga sudah 

diberikan ibu “FY”. Asuhan komplementer yang diberikan kepada ibu “FY” selama 

masa kehamilan adalah kompres hangat dan Cat Cow Pose untuk mengatasi nyeri 

pinggang.  

Proses persalinan ibu “FY” berlangsung secara fisiologis. Tanggal 16 

September 2025, ibu “FY” datang ke TPMB “DM” mengeluh perut mulas secara 

teratur, dan keluar lendir campur darah dari jalan lahir, dan setelah dilakukan 

pengkajian data secara lengkap, diperoleh bahwa ibu “FY” sudah memasuki proses 

persalinan Kala I. Asuhan persalinan ibu “FY” berlangsung di Umur Kehamilan 39 

minggu 6 hari. Kala I di TPMB “DM” berlangsung selama 3 jam 5 menit, Kala II 

berlangsung dengan nyaman selama 15 menit, Kala III berlangsung selama 15 

menit, dan kala IV berlangsung dengan normal disertai pemberian asuhan 

komplementer untuk mengurangi rasa nyeri menggunakan tehnik rileksasi dan 

akupresure. Pukul 18.20 wita pada tanggal 16 September 2025, ibu melahirkan bayi 

laki-laki spontan belakang kepala, segera menangis dan bergerak aktif. Secara 

keseluruhan, proses persalinan ibu “FY” berlangsung secara fisiologis. 

Pada masa nifas, penulis melakukan asuhan pada ibu nifas sebanyak empat 

kali dan asuhan kepada neonatus sebanyak tiga kali, ini sesuai standar yang telah 

ditetapkan pada Permenkes 21 Tahun 2021. Masa nifas ibu “FY” berlangsung 

secara fisiologis. Proses involusi, pengeluaran lochea, dan proses laktasi tidak ada 
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mengalami masalah dan komplikasi. Ibu “FY” selama masa nifas sudah diberikan 

KIE tentang tanda bahaya nifas, mobilisasi, kebutuhan nutrisi, pola istirahat, 

personal hygiene, ASI eksklusif, senam kegel dan pijat oksitosin. Setelah dilakukan 

konseling ibu dan suami memilih kontrasepsi KB suntik 3 bulan. Asuhan kebidanan 

yang diberikan pada bayi ibu “FY” telah sesuai dengan pelayanan neonatal esensial, 

bayi baru lahir telah mendapatkan injeksi vitamin K pada satu jam pertama, HB-0 

pada 1 jam setelah pemberian vitamin K. Pertumbuhan dan perkembangan bayi 

berjalan secara fisiologis. 

Kesimpulan dari laporan ini adalah asuhan kebidanan pada Ibu “FY” umur 

25 tahun multigravida dari umur kehamilan 19 minggu sampai dengan masa nifas 

42 hari berlangsung secara fisiologis dan sudah diberikan sesuai dengan standar 

secara komprehensif dan berkesinambungan. Laporan kasus ini diharapkan dapat 

digunakan oleh tenaga kesehatan sebagai salah satu sumber bacaan dalam 

melakukan asuhan normal pada ibu hamil, bersalin, nifas dan neonatus. Ibu dan 

keluarga diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan mengenai mengatasi 

masalah selama kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir serta mengenali sedini 

mungkin komplikasi atau masalah yang mungkin terjadi dan bagi penulis 

selanjutnya, diharapkan dapat memperkaya pengetahuan mengenai asuhan 

kebidanan terbaru sesuai evidence based dalam rangka mengoptimalkan asuhan 

kebidanan yang diberikan. 
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