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CONTINUITY OF CARE FOR MRS. “AS” 22 YEARS OLD MULTIGRAVIDA 

SINCE TRIMESTER II OF PREGNANCY UNTIL 42 DAYS POSTPARTUM 

 

ABSTRACT 

Women experience physical and psychological changes during pregnancy, 

childbirth, postpartum, and the neonatal period; therefore, Continuity of Care 

(COC) is needed to maintain maternal and neonatal health. This report aimed to 

evaluate midwifery care provided to Mrs. “AS,” a 22-year-old multigravida 

woman, from 18 weeks and 6 days of gestation until 42 days postpartum. The 

method used was a case study through interviews, observation, physical 

examinations, and documentation from September 2025 to April 2026. Pregnancy 

care followed integrated antenatal care standards, including maternal and fetal 

monitoring, physical and laboratory examinations, iron supplementation, TT 

immunization, nutritional counseling, birth preparedness, and prenatal yoga to 

reduce physiological discomfort. Labor occurred normally pervaginally without 

complications. The first stage lasted 3 hours with effleurage massage and 

counterpressure, the second stage 10 minutes according to APN standards, the third 

stage 5 minutes with active management of the third stage, and the fourth stage 

included monitoring of vital signs, uterine contractions, bleeding, and bladder 

condition according to standards. Newborn care included IMD, hypothermia 

prevention, eye ointment, vitamin K, HB-0 immunization, and umbilical cord care. 

The baby cried immediately after birth, had active muscle tone, reddish skin color, 

and birth weight of 2,950 grams. The postpartum period (KF 1–KF 4) included 

monitoring of uterine involution, lochia, lactation, postpartum danger signs, 

nutritional counseling, personal hygiene, exclusive breastfeeding, IUD family 

planning, oxytocin massage, and Kegel exercises. Neonatal care (KN 1–KN 3) 

included monitoring of growth and danger signs, cord care, nutritional fulfillment, 

CHS, CCHD screening, BCG and oral polio immunization, and baby  massage care. 

The baby received exclusive breastfeeding, bonding attachment, stimulation, and 

weight increased to 3,400 grams at 16 days of age. Continuity of Care midwifery 

care was conducted physiologically according to the needs of the mother and baby. 

Keywords: midwifery care; continuity of care; pregnancy; childbirth; 

postpartum; baby   
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “AS” UMUR 22 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU 6 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

ABSTRAK 

Wanita mengalami perubahan fisik dan psikologis selama kehamilan, persalinan, 

nifas, dan masa neonatus sehingga diperlukan asuhan Continuity of Care (COC) 

untuk menjaga kesehatan ibu dan bayi secara berkelanjutan. Laporan ini bertujuan 

mengevaluasi hasil asuhan kebidanan pada ibu “AS” umur 22 tahun multigravida 

sejak usia kehamilan 18 minggu 6 hari sampai 42 hari masa nifas. Metode yang 

digunakan yaitu studi kasus melalui wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, dan 

dokumentasi pada September 2025–April 2026. Asuhan kehamilan diberikan sesuai 

standar antenatal terpadu meliputi pemantauan ibu dan janin, pemeriksaan fisik dan 

laboratorium, pemberian tablet tambah darah, imunisasi TT, konseling gizi, 

persiapan persalinan, serta prenatal yoga untuk mengurangi ketidaknyamanan 

fisiologis. Persalinan berlangsung normal pervaginam tanpa komplikasi. Kala I 

berlangsung 3 jam dengan effleurage massage dan counterpressure, kala II 10 menit 

sesuai standar APN, kala III 5 menit dengan manajemen aktif kala III, dan kala IV 

dilakukan pemantauan tanda vital, kontraksi uterus, perdarahan, serta kandung 

kemih sesuai standar. Asuhan bayi baru lahir meliputi IMD, pencegahan hipotermi, 

pemberian salep mata, vitamin K, imunisasi HB-0, dan perawatan tali pusat. Bayi 

lahir segera menangis, tonus otot aktif, kulit kemerahan, dengan berat lahir 2.950 

gram. Masa nifas berlangsung fisiologis melalui kunjungan KF 1–KF 4 meliputi 

pemantauan involusi uterus, lochea, laktasi, tanda bahaya nifas, konseling nutrisi, 

personal hygiene, ASI eksklusif, pelayanan KB IUD, pijat oksitosin, dan senam 

kegel . Asuhan neonatus dilakukan melalui KN 1–KN 3 meliputi pemantauan 

pertumbuhan dan tanda bahaya, perawatan tali pusat, pemenuhan nutrisi, SHK, 

PJB, Imunisasi BCG dan Polio tetes dan asuhan pijat bayi. Bayi memperoleh ASI 

eksklusif, bounding attachment, stimulasi, dan mengalami peningkatan berat badan 

menjadi 3.400 gram pada usia 16 hari. Asuhan COC berjalan fisiologis sesuai 

kebutuhan ibu dan bayi. 

Kata Kunci: asuhan kebidanan; continuity of care ; kehamilan; persalinan; 

nifas; bayi   
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “AS” UMUR 22 TAHUN 

MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU 

6 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

STUDI DILAKUKAN DI WILAYAH KERJA UPTD PUSKESMAS IV 

DINAS KESEHATAN KECAMATAN DENPASAR SELATAN 

 

OLEH: I G A M DEVA NIMITTA SUKMA (P07124325127) 

 

Sepanjang siklus hidupnya, wanita akan mengalami berbagai perubahan 

fisiologis, mulai dari masa kehamilan, persalinan, hingga masa nifas. Setiap 

tahapan tersebut merupakan fase penting yang membutuhkan perhatian khusus, 

baik dari segi fisik maupun psikologis. Perubahan yang terjadi pada tubuh wanita 

selama masa ini dapat memengaruhi kondisi kesehatannya serta tumbuh kembang 

bayi yang dilahirkan. Oleh karena itu, diperlukan asuhan berkesinambungan atau 

Continuity of Care untuk memastikan kesehatan ibu dan bayi tetap terjaga secara 

optimal. Pendekatan ini mencakup pelayanan dari masa kehamilan, persalinan, 

hingga perawatan masa nifas dan neonatus secara menyeluruh dan terintegrasi. 

Dengan penerapan asuhan Continuity of Care, diharapkan proses adaptasi ibu 

terhadap perubahan fisiologis dapat berlangsung dengan baik. Laporan ini 

dimaksudkan untuk mengevaluasi hasil pelayanan yang telah diberikan kepada ibu 

“AS” selama menjalani kehamilan trimester kedua hingga periode pascapersalinan. 

Asuhan yang diberikan juga mencakup pemantauan kondisi bayi baru lahir untuk 

memastikan tumbuh kembangnya berjalan normal 

Asuhan berkesinambungan ini diberikan kepada ibu “AS” dari bulan 

Oktober 2025 hingga April 2026. Pelaksanaan asuhan ini dilakukan di UPTD 

Puskesmas IV Dinas Kesehatan Kecamatan Denpasar Selatan dan rumah ibu “AS”. 

Penulis melakukan wawancara, pemeriksaan, observasi, pendampingan serta 

dokumentasi pada kehamilan, persalinan, nifas dan neonatus. Asuhan ini telah 

dilakukan sesuai standar dengan pemberian komplementer. 

Asuhan kebidanan selama kehamilan yang diberikan kepada ibu “AS” telah 

dilaksanakan sesuai dengan pedoman standar 12T, yang berfungsi untuk memantau 

perkembangan kehamilan serta mendeteksi secara dini kemungkinan terjadinya 
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penyulit maupun komplikasi. Selama masa kehamilan, seluruh hasil pemeriksaan 

berada dalam batas normal, dan pertumbuhan janin menunjukkan kesesuaian 

dengan usia kehamilan. Selain itu, dilakukan skrining kesehatan jiwa pada trimester 

I dengan skor 0 dan pada trimester III dengan skor 0. Keluhan yang disampaikan 

oleh ibu meliputi mual dan muntah, nyeri perut  bagian bawah. Ibu “AS” belum 

memiliki pemahaman yang memadai terkait cara penanganan keluhan tersebut, 

serta belum mengetahui informasi tentang Perencanaan Persalinan dan Pencegahan 

Komplikasi (P4K) maupun pilihan kontrasepsi pascapersalinan. Penatalaksanaan 

yang diberikan telah disesuaikan dengan kondisi dan keluhan ibu, mencakup 

intervensi fisiologis serta edukasi kesehatan. Selain itu, ibu juga memperoleh 

asuhan kebidanan komplementer, seperti pemberian kompres hangat, prenatal 

gentle yoga, dan meditasi, sebagai bagian dari pendekatan holistik untuk membantu 

mengurangi keluhan yang dirasakan. 

Asuhan kebidanan persalinan berlangsung secara fisiologis tanpa 

komplikasi. Kala I berlangsung selama 3 jam, dengan kemajuan persalinan dalam 

batas normal yang dipantau menggunakan partograf. Ibu “AS” datang ke fasilitas 

kesehatan dengan kondisi umum baik, kemudian dilakukan manajemen nyeri 

menggunakan, counterpressure, relaksasi napas, effleurage massage, sehingga skala 

nyeri menurun. Seiring kemajuan persalinan, ibu merasakan kontraksi semakin 

adekuat disertai dorongan meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol, dan 

vulva membuka hingga pembukaan lengkap. Kala II berlangsung selama 10 menit 

dan bayi lahir spontan belakang kepala dengan kondisi segera menangis, gerak 

aktif, warna kulit kemerahan, jenis kelamin perempuan, tanpa kelainan, dengan 

berat badan lahir 2950 gram, panjang badan 50 cm, serta lingkar kepala dan dada 

34/32 cm. Pada kala III yang berlangsung selama 5 menit dilakukan manajemen 

aktif meliputi pemberian oksitosin, penegangan tali pusat terkendali, dan masase 

fundus uteri. Kala IV berlangsung selama 2 jam dengan hasil pemantauan dalam 

batas normal. 

Asuhan nifas dan menyusui yang diberikan pada ibu “AS” sesuai standar 

praktik kebidanan. Selama masa nifas, pemantauan dilakukan melalui empat kali 

kunjungan (KF 1 - KF 4). Evaluasi menunjukkan bahwa involusi uterus, lochea, 

laktasi, dan keadaan psikologis ibu berlangsung secara fisiologis. Hasil skrining 
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kesehatan jiwa pada masa nifas menunjukkan skor 2, yang mengindikasikan kondisi 

psikologis dalam batas normal. Dalam proses kunjungan nifasini, ibu “AS” 

diberikan asuhan komplementer berupa senam kegel dan pijat oksitosin. Ibu “AS” 

merasakan manfaatnya terutama pada pengeluaran ASI yang deras. Pada hari ke-42 

masa nifas, ibu “AS” dan suaminya memilih untuk menggunakan alat kontrasepsi 

IUD. Alasan memilih metode KB IUD, karena cocok untuk ibu menyusui, praktis, 

dan berpikir tidak mengganggu hubungan seksual. Asuhan yang diberikan kepada 

bayi ibu “AS” telah sesuai dengan standar pelayanan neonatus, mencakup 

kunjungan KN 1, KN 2, dan KN 3 hingga bayi berusia 42 hari. Bayi baru lahir telah 

Inisiasi Menyusu Dini (IMD), mendapatkan salep mata, injeksi vitamin K pada satu 

jam pertama, HB 0 setelah 2 jam pemberian vitamin K. Kemudian, bayi telah 

diberikan stimulasi dengan mengajak bayi berbicara, pijat bayi, memberikan 

mainan berwarna dan bersuara, selanjutnya ibu telah melakukan kontak mata dan 

kontak fisik. Dalam asuhan bayi telah dilakukan pemantau berat badan dan panjang 

badan, pemberian ASI Eklusif, dan imunisasi BCG dan polio tetes I pada hari ke-

16. Oleh karena itu, pemberian asah, asih, dan asuh telah terpenuhi.  

Asuhan berkesinambungan pada ibu “AS” dari trimester kedua sampai 

dengan 42 hari masa nifas beserta bayi dapat disimpulkan bahwa kondisi ibu 

fisiologis, serta sudah sesuai dengan standar, akan tetapi untuk asuhan kehamilan 

tidak sesuai standar karena pemeriksaan laboratorium dilakukan di trimester II. 

Penulis menyarankan agar ibu dan keluarga dapat menerapkan asuhan kebidanan 

yang telah diberikan, dengan keterlibatan aktif dari keluarga dalam mendukung 

perawatan, serta melakukan optimalisasi pemeriksaan laboratorium sejak awal 

trimester pertama guna mendeteksi dini adanya risiko atau komplikasi kehamilan. 
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