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MIDWIFERY CARE OF MRS. “HM” 25 YEARS OLD PRIMIGRAVIDA 

FROM 17 WEEK 2 DAYS OF PREGNANCY UNTIL 42 DAYS POSTPARTUM 

PERIOD 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Continuity of care for mother "HM" was combined with complementary care to 

achieve maximum service results and increase comfort and minimize complaints. 

This study used a case study with primary and secondary data collection techniques 

through interviews, examinations, observations, and documentation. Care was 

provided from October 2025 to April 2026. The development of mother "HM"'s 

pregnancy was physiological where the antenatal care provided was in accordance 

with the 12T standards. Complementary care provided during pregnancy was 

prenatal yoga. The mother gave birth vaginally physiologically and without 

complications. Complementary care provided during the labor process such as 

counterpressure massage, birthing ball, lavender aromatherapy so that the mother 

could go through the labor process comfortably. The baby was born immediately 

crying, active muscle tone, reddish skin and birth weight 3210 grams. Observation 

of the postpartum triad and psychological adaptation during the postpartum period 

was physiological without complications. Complementary care provided during the 

postpartum period included oxytocin massage and baby massage. The entire 

process of pregnancy up to the postpartum period for mother "HM" was 

physiological. Based on this, antenatal, intranatal, neonatal, and postnatal services 

must be carried out comprehensively and continuously by including complementary 

care as an important part of ensuring a physiological pregnancy up to 42 days 

postpartum. 

 

Keywords : continuity of care; pregnancy; labor; postpartum; baby 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “HM” UMUR 25 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 17 MINGGU 2 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

ABSTRAK 

Asuhan berkelanjutan atau continuity of care ibu “HM” dikombinasikan dengan 

asuhan komplementer untuk mendapatkan hasil pelayanan yang lebih maksimal 

dan meningkatkan rasa nyaman dan meminimalkan keluhan. Studi ini 

menggunakan studi kasus dengan teknik pengumpulan data primer dan data 

sekunder melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. Asuhan 

diberikan dari bulan Oktober 2025 sampai April 2026. Perkembangan kehamilan 

ibu “HM” berjalan fisiologis dimana asuhan antenatal yang diberikan sesuai 

dengan standar 12T dan kunjungan antenatal care ibu “HM” sudah sesuai standar 

yaitu sesuai dengan standar 6 kali pemeriksaan. Asuhan komplementer yang 

diberikan selama hamil berupa prenatal yoga. Ibu bersalin pervaginam 

berlangsung secara fisiologis dan tanpa komplikasi. Kala I berlangsung 5 jam 15 

menit dari batas normal pembukaan 4 cm, kala II berlangsung 15 menit, kala III 

berlangsung 5 menit, bayi berhasil melakukan IMD di 45 menit bayi dapat 

menyusu dan pemantauan kala IV dalam batas normal Komplementer yang 

diberikan selama proses persalinan seperti counterpresure massage, birthing ball, 

aromaterapi lavender sehingga ibu dapat melewati proses persalinan dengan 

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

lahir 3210 gram sehingga pada bayi berusia 42 hari bayi mengalami peningkatan 

berat badan 1300 gram dikategorikan dalam batas normal . Observasi trias nifas 

seperti involusi, lokhea dan laktasi berlangsung secara fisiologi dan adaptasi psikologis 

pada masa nifas berlangsung fisiologis tanpa komplikasi. Komplementer yang 

diberikan selama masa nifas seperti pijat oksitosin dan pijat bayi. Seluruh proses 

kehamilan sampai dengan masa nifas pada ibu “HM” berjalan secara fisiologis. 

Ibu “HM” di kunjungan nifas 42 hari masa nifas ibu menggunakan alat 

kontrasepsi KB Suntik 3 Bulan. 

 

Kata kunci : continuity of care; kehamilan ; persalinan ; nifas ; bayi 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “HM” UMUR 25 TAHUN 

PRIMIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 17 MINGGU 

2 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Oleh : Ni Putu Apti Narayani (NIM. P07124325077) 

 

Selama kehamilan ibu hamil dapat mengkonsumsi komplikasi yang dapat 

terjadi di tahapan manapun, mulai dari fertilisasi hingga kelahiran. Komplikasi 

tersebut dapat diatasi dengan melakukan Perencanaan Persalinan dan pencegahan 

Komplikasi (P4K) dan meningkatkan pengetahuan ibu tentang tanda bahaya 

kehamilan. Pemerintah merencanakan program P4K dengan tujuan untuk 

memantau ibu hamil menuju persalinan yang aman dan selamat sehingga dapat 

menurunkan Angka Kematian Ibu (AKI) yang selanjutnya dapat berdampak pada 

Angka Kematian Bayi (AKB) (Wulandari dkk., 2023). 

Salah satu upaya yang dapat dilakukan untuk menurunkan AKI dan AKB 

salah satunya Adalah dengan memperluas implementasi Continuity Of Care. 

Continuity Of Care (COC) dalam pelayanan kebidanan merupakan model asuhan 

yang berkelanjutan pada perempuan yang dilakukan secara berkala dari masa 

kehamilan, persalinan, nifas, hingga pelayanan keluarga berencana (KB) (Ringgi 

dan Cahyaningrum, 2024). Asuhan COC dalam pelayanan kebidanan erat 

hubungannya dengan asuhan yang bersifat holistik dan komprehensif. Adanya 

asuhan kebidanan yang bersifat holistik dan komprehensif ini juga diperlukan untuk 

pengolahan ketidaknyamanan pada kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas dan 

KB melalui terapi komplementer (Kesumaningsih dkk., 2024). Mahasiswa Profesi 

Bidan Poltekkes Kemenkes Denpasar, diberikan kesempatan untuk menerapkan 

asuhan kebidanan komprehensif dan berkesinambungan pada ibu hamil dari 

kehamilan trimester II sampai dengan 42 hari masa nifas beserta bayinya. Studi 

kasus dilakukan pada ibu “HM” umur 25 tahun primigravida yang berada di wilayah 

kerja UPTD Puskesmas II Mendoyo. Penulisan laporan kasus ini bertujuan untuk 

mengetahui hasil penerapan asuhan kebidanan pada ibu “HM” umur 25 tahun 

primigravida dari umur 17 minggu 2 hari sampai dengan 42 hari masa nifas. 
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Asuhan kebidanan kehamilan yang ibu terima sesuai dengan kriteria 12T 

untuk mengetahui perkembangan, mendeteksi secara dini penyulit, dan komplikasi. 

Selama kehamilan, hasil pemeriksaan dalam batas normal. Perkembangan janin 

sesuai dengan masa kehamilan. Masalah yang dialami ibu pada trimester I adalah 

mual dan pada ibu mengeluh nyeri punggung serta nyeri perut bagian bawah. Ibu 

“HM” juga belum mengetahui tentang cara mengatasi keluhan, tanda bahaya 

kehamilan serta ibu “HM” belum melengkapi P4K. Penatalaksanaan yang diberikan 

sesuai dengan keluhan dan masalah yang dialami ibu. Terkait P4K ibu sudah 

melengkapinya saat melakukan kunjungan ke Puskesmas pada usia kehamilan 32 

minggu. Asuhan kebidanan persalinan berlangsung secara fisiologi tanpa 

komplikasi. Bayi lahir spontan belakang kepala dengan kondisi segera menangis, 

gerak aktif dan berjenis kelamin perempuan. Asuhan bayi baru lahir di 1 jam dan 6 

jam perbedaan yaitu 1 jam pertama focus stabilisasi dan adapatasi awal bayi serta 

di 6 jm bayi diobservasi lanjut untuk memastikan bayi dalam keadaan stabil. Bayi 

ibu ‘HM” mengalami peningkatan pada usia 42 hari dengan kenaikan berat badan 

mencapai 1300 gram dikategorikan dalam batas normal. Asuhan kebidanan yang 

diberikan pada ibu “HM” pada ibu nifas berserta bayi sudah sesuai standar. 

Pelayanan masa nifas telah dilakukan sesuai standar dimana ibu sudah melakukan 

kunjungan pada KF 1, KF 2, KF 3, dan KF 4. Proses involusi, lochea, laktasi dan 

psikologis sampai 42 hari masa nifas dalam batas normal. Ibu memutuskan 

menggunakan alat kontrasepsi suntik 3 bulan sebelum 42 hari masa nifas. Asuhan 

kebidanan yang diberikan pada bayi ibu “HM” telah sesuai dengan pelayanan 

neonatal esensial, dimana bayi baru lahir telah mendapatkan injeksi vitamin K pada 

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

neonatal esensial telah dilakukan sesuai standar dimana bayi sudah melakukan 

kunjungan pada KN 1, KN 2, dan KN 3 dan telah diberikan imunisasi BCG dan 

polio 1. Pertumbuhan dan perkembangan bayi berjalan secara fisiologis. Ibu hanya 

memberikan ASI kepada bayi. Pemberian asuhan pada Ibu “HM” dapat ditarik 

kesimpulan bahwa pelayanan yang diberikan sudah berjalan fisiologis. Faktor risiko 

dapat dideteksi sedini mungkin sehingga dapat mencegah komplikasi pada ibu 

maupun bayi. Laporan kasus ini diharapkan dapat digunakan oleh tenaga kesehatan 

terutama bidan dalam memberikan asuhan sesuai standar asuhan kebidanan secara 
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komprehensif dan berkesinambungan, serta untuk ibu dan keluarga diharapkan 

segala asuhan yang diberikan dapat dilanjutkan untuk diterapkan oleh ibu dan 

keluarga sehingga dapat menciptakan kehidupan yang sehat baik bagi ibu, bayi dan 

keluarga. 
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