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CONTINUITY OF CARE MIDWIFERY CARE FOR MOTHER 
“LM” 33-YEAR-OLD MULTIGRAVID FROM 17 WEEKS 5 

DAYS OF PREGNANCY TO 42 DAYS OF THE POSTPARTUM 
PERIOD 

 

The study was conducted at the Selemadeg Barat Community Health Center (UPTD), 
Selemadeg Barat District, Tabanan Regency. 

 

ABSTRACT 

 

 One effort to support the decline in maternal and child mortality is 
through continuous care, namely Continuity of Care (COC). Mrs. 'LM', 33 years 
old, pregnant with her second child, Poedji Rochayati score two, experienced 
nausea and vomiting until the second trimester. Continuous care aims to deter-
mine the results of care provided to mother "LM" from 17 weeks and 5 days of 
pregnancy until the postpartum period and newborn. Case study data uses prima-
ry and secondary data through interviews, examinations, observations and docu-
mentation. Care was provided from September 2025 to March 2026. Mother 
"LM" pregnancy progressed physiologically and according to standards, namely 
12 T. During pregnancy, complementary acupressure therapy was given in col-
laboration with the Yankestradkom program. Delivery took place normally per 
vaginally, given complementary relaxation and back massage. The baby was born 
immediately crying, active movements and birth weight of 3000 grams with male 
gender. During neonatal period, complementary baby massage was given. The 
postpartum period was supplemented with oxytocin massage and Kegel exercises 
in collaboration with the Yankestradkom program. Pregnancy, childbirth, post-
partum, and neonatal care were performed physiologically. Based on this, it can 
be concluded that midwifery care for mother "LM" during pregnancy, childbirth, 
postpartum, and newborn was provided according to midwifery standards. It is 
hoped that pregnant women will gain experience from the care provided for sub-
sequent pregnancies. 

 

 
Keywords: Continuity of care, Pregnancy, labour, post partum, baby, comple-
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “LM” UMUR 33 TAHUN 
MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 17 MINGGU 5 HARI  

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Studi Dilaksanakan Di UPTD. Puskesmas Selemadeg Barat, 
Kecamatan Selemadeg Barat,  Kabupaten Tabanan 

ABSTRAK 

 

Salah satu upaya untuk menyokong turunnya AKI dan AKB adalah 
dengan asuhan berkelanjutan yaitu Continuity of Care (COC). Ibu ‟LM‟ umur 33 

tahun, hamil anak kedua, skor Poedji Rochayati dua mengalami mual dan muntah 
sampai trimester II. Asuhan berkelanjutan bertujuan mengetahui hasil asuhan 
yang diberikan pada ibu “LM” dari umur kehamilan 17 minggu 5 hari sampai 
masa nifas dan bayi baru lahir. 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 
“LM” berjalan secara fisiologis dan sesuai standar yaitu 12 T. Masa kehamilan 
diberikan terapi komplementer akupresure dan herbal berkolaborasi dengan pro-
gram yankestradkom. Persalinan berlangsung normal secara pervaginam, diberi-
kan komplementer relaksasi dan massage punggung. Bayi lahir segera menangis, 
gerak aktif dan berat lahir 3000 gram dengan jenis kelamin laki-laki. Selama neo-
natus diberikan komplementer pijat bayi. Masa nifas diberikan komplementer pi-
jat oxitosin dan senam kegel berkolaborasi dengan program yankestradkom. 
Asuhan kehamilan, persalinan, nifas dan neonatus berlangsung secara fisiologis. 
Berdasarkan hal tersebut disimpulkan asuhan kebidanan kepada ibu “LM” dari 

hamil, bersalin, nifas, dan BBL diberikan sesuai standar kebidanan. Diharapkan 
ibu hamil mendapatkan pengalaman dari asuhan yang diberikan untuk kehamilan 
berikutnya. 

  

Kata Kunci: Continuity of care, Kehamilan, persalinan, nifas, neonates, komple-
menter 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

Continuity of Care (COC) yang dilakukan oleh bidan merupakan layanan 

terintegrasi dan berkesinambungan yang diberikan kepada ibu hamil yang 

mencakup empat tahap atau fase kritis dalam kehidupan perempuan yaitu masa 

prakonsepsi, kehamilan, persalinan dan kelahiran bayi hingga postnatal. 

Continuity of Care dalam asuhan kebidanan menjadi salah satu cara untuk 

memastikan wanita dan bayinya mendapatkan perawatan terbaik dimana 

diperlukan tenaga kesehatan khususnya Bidan Profesional yang memiliki 

kemampuan dan keterampilan yang cekatan untuk memberikan asuhan selama 

periode kehamilan, persalinan, nifas, dan BBL. Berdasarkan hal tersebut penulis 

memilih ibu “LM” untuk diberikan asuhan secara Continuity of Care serta asuhan 

kebidanan komplementer. Kunjungan pertama ibu “LM” pada tanggal 29 

September 2025 di UPTD Puskesmas Selemadeg Barat dengan umur kehamilan 

17 minggu 5 hari merupakan multigravida umur 33 tahun dengan kehamilan 

risiko rendah dengan skor 2 berdasarkan skor Poedji Rochjati sehingga persalinan 

dapat dilakukan di Puskesmas atau di Klinik Bersalin. 

Asuhan kehamilan pada ibu “LM” dimulai dari usia kehamilan 17 minggu 

5 hari. Pada kehamilan trimester  I ibu ”LM” melakukan pemeriksaan 

kehamilan sebanyak dua kali yaitu di Puskesmas Pembantu dan 

Puskesmas, ibu sudah melakukan USG sebanyak satu kali  tanggal 18 

Agustus 2025. Selama kehamilan trimester II ibu ”LM” sudah rutin melakukan  

pemeriksaan di UPTD Puskesmas Selemadeg Barat. Ibu sudah mendapatkan 

pelayanan sesuai dengan standar pelayanan minimal yaitu memenuhi kriteria 12T. 

Pada masa kehamilan sudah memenuhi minimal 6 kali kali kunjungan ANC, 

bahkan sudah melakukan pemeriksaan kehamilan sebanyak 10 kali. Pada trimester 

III Ibu “LM” mendapatkan dua kali pemeriksaan USG dan skirining kesehatan 

jiwa saat kehamilan dan nifas. Selama kehamilan tidak terjadi komplikasi pada 

ibu dan janinnya. Saat hamil ibu sudah diberikan pelayanan kebidanan 

komplementer yaitu akupresure pada titik PC 6 untuk mengatasi mual dan muntah 

dan pemberian air jahe berkolaborasi dengan program Yankestradkom. 
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Persalinan pada ibu “LM” berlangsung normal. Ibu “LM” mengalami 

proses persalinan kala I  selama 5 jam 55 menit yang dihitung awal kontraksi  

sampai ada tanda gejala kala II. Asuhan komplementer yang diberikan kepada ibu 

“LM” yaitu dengan membimbing ibu mengatur pola nafas, melakukan masagge 

punggung dengan melibatkan suami untuk mengurangi rasa nyeri saat persalinan 

kala I. Setelah bayi lahir ibu langsung diberikan suntikan oksitosin 10 IU. Kala III 

ibu “LM” berlangsung fisiologis selama 5 menit. Pemantauan kala IV pada ibu 

“LM” dilakukan setiap 15 menit pada jam pertama dan 30 menit pada jam kedua 

dengan hasil dalam batas normal. Bayi mendapatkan asuhan sesuai standar yaitu 

KN1 sampai KN4 serta mendapatkan pelayanan komplementer berupa pijat bayi 

berkolaborasi dengan program yankestradkom. 

Masa nifas ibu “LM” dimulai dari 2 jam PP hingga KF4 (42 hari masa 

nifas) berlangsung secara fisiologis. Ibu mendapatkan kunjungan empat kali 

selama masa nifas. Proses involusi, lochea, laktasi dan psikologis sampai 42 hari 

dalam batas normal. Pada kunjungan KF 1 Ibu dapat menyusui bayinya dengan 

baik setiap saat sesuai kehendak bayinya (on demand) dan ibu ingin memberikan 

ASI ekslusif. Selama masa nifas ibu dan suami diajarkan melakukan pijat 

oksitosin. Pijat oksitosin adalah pemijatan pada punggung ibu dengan tujuan 

untuk meningkatkan pengeluaran hormon oksitosin. Pada kunjungan nifas kedua 

dan ketiga, ibu diingatkan kembali untuk tetap melakukan senam kegel untuk 

mempercepat penyembuhan dan mengurangi nyeri luka perineum. Pada 

Kunjungan nifas keempat ibu dan suami telah memutuskan menggunakan alat 

kontrasepsi IUD dan telah melakukan pemasangan IUD yang bertujuan untuk 

mengatur jarak kehamilan ibu selanjutnya. 

Asuhan yang diberikan pada bayi baru lahir sampai 42 hari, meliputi IMD, 

pemantauan tumbuh dan kembang bayi melalui KN1 sampai KN3. Pada saat bayi 

baru lahir telah diberikan suntikan vitamin K, profilaksis salep mata, serta 

imunisasi HB0. Bayi sudah mendapatkan pemeriksaan SHK dan skrining PJB 

dengan hasil dinyatakan normal. Bayi diberikan ASI   dan berencana dilakukan 

secara eksklusif. Bayi diberikan asuhan komplementer berupa pijat bayi, untuk 

meningkatkan kualitas tidur bayi. Pijat bayi adalah terapi sentuh tertua yang telah 
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dipraktekkan sejak puluhan tahun yang dipercaya dapat mempengaruhi 

perkembangan bayi 

Simpulan dari pelaksanaan asuhan kebidanan komprehensif dan 

berkelanjutan pada ibu “LM” dan bayinya dari masa kehamilan, persalinan, bayi 

dan 42 hari masa nifas dapat disimpulkan bahwa asuhan berhasil dengan baik 

secara fisiologis dan sesuai standar. Ibu sudah mengikuti program KB dengan 

menggunakan alat kontrasepsi dalam rahim IUD. Saran kedepannya, agar bidan 

selalu dapat memberikan pelayanan sesuai dengan standar dan kewenangan bidan. 
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