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Case Study Conducted at UPTD Puskesmas Petang I in 2026 

 

 

ABSTRACT 
 

As a primigravida with no prior experience or knowledge of pregnancy, Mrs. 

“AMP” requires continuity of care to ensure monitoring throughout her pregnancy 

and prevent complications for both the mother and the fetus. Care was provided 

from September 2025 to March 2026 at the Petang I Community Health Center. 

The method used the CoC approach through subjective and objective assessment, 

diagnosis, management, and evaluation. Prenatal care was provided 8 times by a 

healthcare provider and 2 times by an obstetrician-gynecologist (OB-GYN), 
supplemented by prenatal yoga. Labor proceeded normally on February 14, 2026, 

with the application of the 60-step APN protocol accompanied by relaxation 

techniques, breathing exercises, and effleurage massage. The first stage lasted 4 

hours and 15 minutes, the second stage lasted 25 minutes, the third stage lasted 10 

minutes, and monitoring of the fourth stage was within normal limits. The baby 

cried immediately upon birth, was active, had a rosy complexion, and weighed 

2,700 grams. Postpartum care from KF1 to KF4 showed uterine involution and 

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

during the postpartum period proceeded normally, and the mother chose an IUD 

as contraception with complementary care including oxytocin massage and Kegel 

exercises. Postpartum visits KN1–KN3 proceeded physiologically with 

complementary infant massage care. Comprehensive and continuous midwifery 

care was provided to Ms. “AMP” without any gap between theory and practice. 

Recommendations for healthcare providers include maintaining CoC services and 

utilizing complementary therapies to support the health of the mother and baby. 
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ABSTRAK 

 

Kehamilan primigravida pada Ny. “AMP” belum memiliki pengalaman 

pengetahuan tentang kehamilan memerlukan asuhan Continuity of Care untuk 

memastikan pemantauan selama kehamilan untuk mencegah komplikasi pada ibu 

dan janin. Asuhan diberikan September 2025–Maret 2026 di Puskesmas Petang I. 

Metode menggunakan pendekatan CoC melalui pengkajian subjektif, objektif, 

penegakan diagnosis, penatalaksanaan dan evaluasi. Asuhan kehamilan sebanyak 

8x ditenaga kesehatan 2x dengan SPoG dengan asuhan komplementer prenatal 

yoga. Persalinan berlangsung normal tanggal 14 Februari 2026 dengan penerapan 

APN 60 langkah disertai teknik relaksasi, pernapasan dan massage effleurage. Kala 

I berlangsung selama 4 jam 15 menit, kala II berlangsung selama 25 menit, kala III 

selama 10 menit dan pemantauan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir segera 

menangis, gerak aktif, kulit kemerahan dan berat lahir 2700 gram. Asuhan nifas 

KF1–KF4 menunjukkan involusi uterus dan laktasi, proses involusi uterus, 

pengeluaran lochea dan laktasi pada masa nifas berlangsung normal serta ibu 

memilih KB AKDR dengan asuhan komplementer pijat oksitosin dan senam kegel. 

Kunjungan KN1-KN3 berlangsung fisiologis dengan asuhan komplementer pijat 

bayi. Asuhan kebidanan komprehensif dan berkesinambungan telah diberikan pada 

Ny “AMP” tanpa kesenjangan antara teori dan praktik. Saran bagi tenaga kesehatan 

diharapkan mempertahankan pelayanan CoC serta pemanfaatan terapi 

komplementer untuk menunjang kesehatan ibu dan bayi. 

 

Kata Kunci: asuhan kebidanan, continuity of care, komplementer 
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Asuhan kebidanan komprehensif yang mencakup masa kehamilan, 

persalinan, nifas hingga neonatus memiliki peran yang sangat penting dalam upaya 

meningkatkan derajat kesehatan ibu dan bayi serta menurunkan angka kesakitan 

dan kematian. Kehamilan sebagai proses fisiologis tetap memiliki potensi 

berkembang menjadi kondisi patologis apabila tidak dilakukan pemantauan secara 

menyeluruh dan berkesinambungan. Pelayanan kebidanan yang tidak optimal dapat 

menyebabkan keterlambatan dalam mendeteksi maupun menangani komplikasi 

yang mungkin terjadi. Sehingga diperlukan pendekatan pelayanan yang terintegrasi 

dan berkesinambungan agar setiap perubahan kondisi ibu dan janin dapat terpantau 

dengan baik. Tujuan dari asuhan ini adalah untuk memberikan pelayanan sesuai 

standar, memastikan kondisi ibu dan bayi tetap dalam batas normal serta 

meningkatkan kualitas kesehatan secara menyeluruh. Manfaat yang diharapkan 

adalah meningkatnya pengetahuan, kesadaran dan kepatuhan ibu terhadap anjuran 

tenaga kesehatan, serta terciptanya rasa aman dan nyaman selama menjalani masa 

kehamilan hingga perawatan bayi. 

Metode yang digunakan dalam asuhan ini adalah manajemen kebidanan 

dengan pendekatan continuity of care yaitu pelayanan yang dilakukan secara 

berkesinambungan mulai dari masa kehamilan, persalinan, nifas hingga neonatus. 

Pendekatan ini dilakukan melalui tahapan pengkajian subjektif dan objektif secara 

lengkap, penegakan diagnosis kebidanan, perencanaan dan penatalaksanaan 
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tindakan serta evaluasi hasil asuhan secara sistematis. Setiap tahapan dilakukan 

dengan memperhatikan kondisi ibu dan bayi secara menyeluruh serta didukung 

dengan pencatatan yang akurat. Asuhan juga dilengkapi dengan pemberian edukasi 

dan intervensi komplementer yang bertujuan untuk meningkatkan kenyamanan ibu, 

mengurangi keluhan serta mendukung proses fisiologis yang optimal. 

Pada masa kehamilan asuhan diberikan pada Ny. “AMP” usia 29 tahun sejak 

usia kehamilan 17 minggu 2 hari hingga menjelang aterm dengan hasil 

menunjukkan kondisi yang fisiologis. Ibu berada dalam rentang usia reproduksi 

sehat dan tidak memiliki riwayat penyakit maupun komplikasi obstetri sehingga 

termasuk dalam kategori kehamilan risiko rendah. Pelayanan antenatal dilakukan 

sesuai standar 12T yang meliputi pemeriksaan fisik, pemantauan status gizi, 

tekanan darah, serta pemeriksaan laboratorium. Hasil menunjukkan tinggi badan 

ibu 161 cm dengan kenaikan berat badan dari 55 kg menjadi 68 kg yang masih 

dalam batas normal dan. Lingkar lengan atas berada dalam batas normal sehingga 

tidak menunjukkan adanya kekurangan energi kronis. Kadar hemoglobin berada 

dalam batas normal sehingga ibu tidak mengalami anemia. Pemeriksaan denyut 

jantung janin menunjukkan hasil stabil, presentasi kepala hingga menjelang 

persalinan, serta hasil ultrasonografi sesuai dengan usia kehamilan yang 

menandakan pertumbuhan janin baik. Ibu juga rutin mengonsumsi tablet tambah 

darah, asam folat dan kalsium. Keluhan yang muncul berupa nyeri pinggang pada 

trimester III yang dapat diatasi melalui pemberian asuhan komplementer seperti 

senam hamil, teknik relaksasi, serta edukasi pola istirahat. Kepatuhan ibu terhadap 

anjuran yang diberikan mendukung tercapainya kehamilan yang sehat dan optimal. 

Asuhan kebidanan persalinan berlangsung pada usia kehamilan 38 minggu 

6 hari secara fisiologis dengan intervensi yang diberikan meliputi teknik 

pernapasan, dukungan emosional serta massage effleurage untuk membantu 

mengurangi nyeri persalinan. Proses persalinan dipantau secara berkala 

menggunakan partograf untuk menilai kemajuan persalinan serta mendeteksi 

kemungkinan adanya penyulit. Kala I berlangsung selama 4 jam 15 menit. Kala II 

berlangsung 20 menit. Kala III berlangsung 10 menit, dan pemantauan kala IV 

selama 2 jam dalam batas normal dan tidak terjadi perdarahan. Bayi lahir spontan 

pada pukul 12.40 WITA dengan kondisi segera menangis, gerak aktif, kulit 
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kemerahan dengan nilai APGAR 8–9, jenis kelamin laki-laki, BBL:2700 gram, PB: 

48 cm, LK/LD: 31/ 30 cm. Ibu mengalami laserasi grade I dan dilakukan penjahitan 

dengan asuhan sayang ibu menggunakan anastesi lokal lidokain 1%. 

Pada masa nifas, asuhan dilakukan melalui kunjungan berkesinambungan 

yaitu pada tanggal 15 Februari 2026 (KF1), 18 Februari 2026 (KF2), 4 Maret 2026 

(KF3) dan 28 Maret 2026 (KF4). Hasil pemantauan menunjukkan bahwa kondisi 

ibu dalam keadaan baik tanpa adanya komplikasi. Proses involusi uterus berjalan 

normal, tidak ditemukan tanda infeksi, serta produksi ASI berlangsung lancar. Ibu 

juga menunjukkan kemampuan yang baik dalam merawat diri dan bayinya. Asuhan 

komplementer yang diberikan meliputi edukasi menyusui, teknik perawatan 

payudara, serta senam kegel untuk membantu mempercepat pemulihan otot dasar 

panggul. Selain itu, ibu juga telah dipasang KB AKDR serta ibu diberikan edukasi 

mengenai tanda bahaya masa nifas sehingga dapat meningkatkan kewaspadaan 

terhadap kemungkinan komplikasi. Secara keseluruhan, masa nifas berlangsung 

fisiologis dan mendukung pemulihan ibu secara optimal. 

Pada masa neonatus asuhan dilakukan melalui kunjungan pada tanggal 15 

Februari 2026 (KN1), 18 Februari 2026 (KN2) dan 4 Maret 2026 (KN3). Hasil 

pemantauan menunjukkan bahwa bayi dalam kondisi sehat dengan refleks baik 

serta pertumbuhan yang sesuai dengan usia. Bayi mendapatkan ASI eksklusif dan 

tidak ditemukan tanda-tanda infeksi maupun gangguan kesehatan lainnya. 

Perawatan yang diberikan meliputi pemantauan suhu tubuh, berat badan, serta 

kondisi umum bayi, SHK serta pemeriksaan PJB didapatkan hasil nilai PJB di 

tangan kanan (preduktal) 97% dan pada kaki (posduktal) 95%. Pemantauan berat 

badan menunjukkan adanya peningkatan yang baik, yaitu dari 2700gram pada KN1, 

menjadi 2800gram pada KN2, dan meningkat menjadi 3000gram pada KN3, yang 

menunjukkan pertumbuhan bayi berlangsung optimal. Selain itu, ibu juga diberikan 

edukasi mengenai perawatan tali pusat, cara menyusui yang benar, serta tanda 

bahaya pada bayi baru lahir. Asuhan komplementer berupa pijat bayi juga diberikan 

untuk meningkatkan kenyamanan dan kualitas tidur bayi. Secara keseluruhan, 

kondisi neonatus menunjukkan adaptasi yang baik terhadap lingkungan luar dan 

mendukung tumbuh kembang yang optimal. 
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Asuhan kebidanan komprehensif yang diberikan pada Ny. “AMP” umur 29 

tahun primigravida sejak usia kehamilan 17 minggu 2 hari hingga 42 hari masa nifas 

menunjukkan hasil yang baik dan berlangsung secara fisiologis. Pemantauan 

selama masa kehamilan, persalinan, nifas dan neonatus tidak ditemukan adanya 

komplikasi yang berarti. Kepatuhan ibu dalam mengikuti anjuran tenaga kesehatan 

serta dukungan keluarga menjadi faktor penting dalam keberhasilan asuhan yang 

diberikan. Penerapan pendekatan continuity of care mampu memberikan pelayanan 

yang terintegrasi dan berkesinambungan sehingga kondisi ibu dan bayi dapat 

terpantau secara optimal serta mendukung tercapainya derajat kesehatan yang baik. 

Saran untuk ibu agar tetap mempertahankan perilaku hidup sehat serta rutin 

melakukan pemeriksaan kesehatan sesuai jadwal yang dianjurkan guna 

meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan ibu dan anak 
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