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MIDWIFERY CARE FOR MRS. KA 28 YEARS OLD MULTIGRAVIDA 

FROM 18 WEEKS AND 3 DAYS OF PREGNANCY UNTIL 42 DAYS OF 

THE POSTPARTUM PERIOD 

Case Study Conducted in the Working Area of the Technical Implementation 

Unit of the Kubutambahan II Health Center 

 

ABSTRACT 

 

The Continuity of Care (CoC) approach is a service model provided continuously 

throughout pregnancy, childbirth, postpartum, and newborn care until family 

planning services. This case study aimed to evaluate the outcomes of midwifery 

care provided to patient “KA” from the second trimester of pregnancy through the 

postpartum and neonatal periods in accordance with standard care. The methods 

included interviews, physical examinations, observations, and documentation, 

conducted from October 2025 to April 2026. During pregnancy, the patient 

experienced mild anemia in the third trimester, which was successfully managed, 

with hemoglobin levels returning to normal before delivery. The patient had a 

spontaneous vaginal delivery without complications. The duration of labor stages 

was within normal limits. The newborn was delivered at 08:10 WITA, cried 

immediately, was male, and had a birth weight of 3100 grams. The postpartum 

period was normal, and neonatal care was provided according to essential 

neonatal service standards. Complementary care was also given based on the needs 

of the mother and the newborn. It can be concluded that the midwifery care 

provided from pregnancy to the neonatal period proceeded physiologically. 

Continuous adherence to standard care is essential for early detection and 

prevention of complications. 

 
 

Keywords: Pregnancy, Childbirth, Postpartum, Baby, Complementary Midwifery 

Care 
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ABSTRAK  

 

Pendekatan Continuity of Care (CoC) merupakan model pelayanan yang dilakukan 

secara terus menerus selama kehamilan, persalinan, nifas, dan bayi baru lahir 

hingga pelayanan keluarga berencana. Tujuan studi kasus pada ibu ”KA” adalah 

mengetahui hasil asuhan yang diberikan mulai kehamilan trimester II, masa nifas 

dan bayi baru lahir sesuai standar. Metode yang digunakan yaitu melalui 

wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. Asuhan diberikan dari 

Oktober 2025 sampai April 2026. Selama kehamilan Ibu mengalami anemia ringan 

di TW 3 tetapi sudah teratasi dan sebelum persalinan kondisi Hb ibu sudah kembali 

normal. Ibu bersalin pervaginam tanpa komplikasi. Kala I berlangsung 7 jam, kala 

II berlangsung 10 menit, kala III 5 menit dan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir 

pukul 08.10 Wita segera menangis, jenis kelamin laki-laki dan berat lahir 3100 

gram. Masa nifas berlangsung normal. Asuhan kebidanan pada bayi telah sesuai 

dengan pelayanan neonatal esensial. Asuhan komplementer diberikan sesuai 

kebutuhan ibu dan bayi. Berdasarkan hasil tersebut dapat disimpulkan asuhan 

kebidanan kepada ibu “KA” dari hamil, bersalin, nifas dan neonatus berlangsung 

secara fisiologis. Diharapkan bidan selalu memberikan asuhan kebidanan sesuai 

standar untuk memantau serta mendeteksi dini komplikasi pada kehamilan, 

persalinan, dan nifas. 
 

Kata kunci: Kehamilan, Persalinan, Nifas, Bayi, Asuhan Kebidanan 

Komplementer 

  



vii 
 

RINGKASAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU "KA" UMUR 28 TAHUN 

 MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU 3 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

Oleh : LUH MILA IRMAYANTI (NIM : P07124325140) 

 

Angka Kematian Ibu (AKI) di Indonesia berdasarkan data dari Profil 

Kesehatan Indonesia tahun 2024 tercatat sebanyak 4.150 kasus, menunjukkan 

penurunan dibandingkan tahun 2023 yang mencapai 4.482 kasus. Di Provinsi Bali, 

AKI pada tahun 2024 tercatat sebesar 107,17 per 100.000 kelahiran hidup, yang 

menunjukkan bahwa kematian ibu masih menjadi permasalahan kesehatan yang 

perlu mendapat perhatian khusus, karena belum mencapai target SDG’s yaitu 70 

per 100.000 kelahiran hidup. Pada tingkat kabupaten, di Kabupaten Buleleng 

berdasarkan Profil Kesehatan Kabupaten Buleleng tahun 2024, tercatat sebanyak 

11 kasus kematian ibu dari 6.820 kelahiran hidup, sehingga diperoleh AKI sebesar 

161,3 per 100.000 kelahiran hidup. Angka ini tergolong lebih tinggi dibandingkan 

rata-rata provinsi, sehingga menunjukkan adanya kesenjangan masalah kesehatan 

maternal di tingkat wilayah. 

Bidan sebagai tenaga kesehatan yang berada di garis depan pelayanan 

masyarakat memiliki peran strategis dalam menurunkan Angka Kematian Ibu 

(AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) melalui pemberian asuhan kebidanan yang 

komprehensif dan berkesinambungan. Pendekatan Continuity of Care (CoC) 

merupakan model pelayanan yang dilakukan secara terus menerus selama 

kehamilan, persalinan, nifas, dan bayi baru lahir hingga pelayanan keluarga 

berencana sehingga mampu meningkatkan kualitas pelayanan serta mendeteksi dini 

komplikasi pada ibu dan bayi. 

Penulisan laporan ini bertujan untuk mengevaluasi hasil penerapan asuhan 

kebidanan yang dilakukan secara komprehensif dan berkesinambungan pada ibu 

“KA” serta bayinya, dimulai dari kehamilan TW II hingga 42 hari masa nifas. 

Pengumpulan data yang dilakukan melalui wawancara, pemeriksaan langsung, 

melakukan observasi, dan dokumentasi dari buku KIA. Asuhan kehamilan 
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dilakukan sejak usia kehamilan 18 minggu 3 hari dengan riwayat pemeriksaan 

antenatal yang dilakukan secara rutin. 

Asuhan kebidanan kehamilan yang ibu terima sesuai dengan dengan kriteria 

12T untuk mengetahui perkembangan, mendeteksi secara dini penyulit dan 

komplikasi. Masalah yang dialami ibu selama masa kehamilan yaitu belum 

mendapatkan imunisasi TD dan mengeluh nyeri punggung bawah pada trimester 

III.  Ibu “KA” sempat mengalami anemia ringan pada saat trimester ketiga namun 

sudah teratasi dengan pemberian tablet tambah darah, vitamin C, dan KIE konsumsi 

makanan tinggi zat besi. Ibu “KA” juga belum mengetahui tentang cara mengatasi 

keluhan, P4K dan kontrasepsi pasca salin. Penatalaksanaan yang diberikan sesuai 

dengan keluhan dan masalah yang dialami ibu. Hasil asuhan kebidanan sudah 

dilakukan sesuai dengan standar.  

 Informasi dan edukasi selama kehamilan seperti tanda bahaya, pola nutrisi, 

pola istirahat, dan perencanaan kehamilan sudah ibu ketahui. Pada saat hamil 

asuhan komplementer yang didapat adalah senam hamil dan yoga prenatal, 

melakukan kompres hangat untuk mengatasi keluhan nyeri punggung dan 

pinggang.  

  Asuhan persalinan pada ibu "KA" berlangsung secara fisiologis sesuai 

standar pelayanan 60 langkah Asuhan Persalinan Normal. Tanggal 23 Pebruari 

2026, ibu “KA” datang ke PMB Bdn. Ni Made Darmayanti, S.Keb mengeluh sakit 

perut hilang timbul dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. Asuhan 

persalinan ibu “KA” berlangsung di umur kehamilan 37 minggu 6 hari. Kala I 

berlangsung selama 7 jam. Kala II berlangsung selama 10 menit tanpa komplikasi. 

Bayi lahir pukul 08.10 wita menangis kuat, gerak aktif, kulit kemerahan dan jenis 

kelamin laki-laki. Kala III ibu berlangsung selama 5 menit dan tidak ada 

komplikasi. Plasenta lahir pukul 08.15 wita kesan lengkap. Pemantauan kala IV 

pada dilakukan setiap 15 menit pada satu jam pertama dan 30 menit pada jam kedua 

dengan hasil dalam batas normal. Pada saat bersalin asuhan komplementer yang 

didapat adalah pijat endorphin, pemberian aroma terapi lavender, dan musik klasik. 

Asuhan nifas pada ibu “KA: telah dilakukan sesuai standar dalam 

Permenkes Nomor 21 tahun 2021. Masa nifas berlangsung secara fisiologis dengan 

kunungan KF 1-KF 4. Proses involusi uteri, pengeluaran lochea, laktasi, serta 
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perubahan psikologis ibu selama 42 hari masa nifas berada dalam batas normal. Ibu 

sempat mengalami payudara bengkak saat 3 hari post partum dan sudah teratasi 

dengan pemberian kompres hangat dan dingin serta pijat oksitosin. Ibu “KA” 

selama masa nifas sudah diingat kembali KIE tentang tanda bahaya nifas, 

mobilisasi, kebutuhan nutrisi, pola istirahat, personal hygiene, ASI eksklusif dan 

senam nifas. Ibu “KA” juga mampu beradaptasi dalam perubahan psikologis dalam 

fase taking in, taking hold dan letting go. Ibu memutuskan menggunakan metode 

KB pil laktasi. Asuhan komplementer yang didkesimpilan dan saran dipaling 

akhirapat saat nifas adalah metode pijat oksitosin untuk memperlancar ASI dan 

senam nifas. 

Asuhan yang diberikan pada bayi ibu “KA” telah dilakukan sesuai standar 

pelayanan neonatal esensial. Bayi baru lahir telah dilakukan IMD, mendapatkan 

vitamin K dan salep mata pada satu jam pertama, diberikan imunisasi Hb0 dua jam 

setelah lahir, serta dilakukan skrining hipotiroid kongenital pada kunjungan 

neonatal pertama (KN!). Pertumbuhan dan perkembangan bayi berlangsung secara 

fisiologis. Bayi memperoleh ASI dan ibu berencana untuk memberikan ASI 

ekslusif kepada bayinya. Pada KN2, bayi telah mendapatkan imunisasi BCG dan 

Polio 1. Asuhan komplementer yang diberikan kepada bayi berupa pijat bayi. 

Secara umum pertumbuhan dan perkembangan bayi tetap berada dalam batas 

normal. 

Simpulan yang didapatkan dari asuhan yang telah dilakukan pada Ny “KA” 

yaitu masa kehamilan, persalinan, nifas, dan neonatus sudah berlangsung dengan 

fisiologis tanpa mengalami komplikasi yang berat. Ini menunjukkan bahwa 

penerapan asuhan kebidanan secara komprehensif dan berkesinambungan kepada 

Ny “KA” sudah sesuai dengan standar kebidanan. Diharapkan bidan selalu 

memberikan asuhan kebidanan sesuai standar untuk memantau serta mendeteksi 

dini komplikasi pada kehamilan, persalinan, dan nifas. 
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