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

SINCE 15 WEEK 4 DAY OF PREGNANCY UNTIL 42 DAYS POSTPARTUM 

 

Case study held at Technical Implementation Unit of Denpasar Utara III Health 

Community Center area in 2024 

 

 

ABSTRACT 

 

 

Midwifery Continuity of care are provided to prevent complications that can 

threaten the lives of mothers and babies and are expected to reduce MMR and IMR. 

This report aims to find out the results of care given to 'R' mothers from 15 weeks 

5 day of pregnancy until the postpartum period and newborns who are given 

midwifery care according to standards. This study uses case studies with data 

collection techniques through interviews, examination, observation and 

documentation. Care is provided from September 2024 to April 2025. The 

development of the 'R' mother's pregnancy runs physiologically. The provision of 

therapy is adjusted to the collaboration and necessary needs. Mothers giving birth 

vaginally without complications. Stage I lasted 4 hours, stage II 35 minutes, stage 

III 5 minutes and monitoring stage IV was within normal limits. The baby was born 

crying immediately, active muscle tone birth weight 3,100 grams. IMD was 

successfully carried out in 40 minutes. The process of uterine involution, lochea 

expenditure and lactation during the puerperium proceeds normally. The entire 

process of pregnancy up to the puerperium in 'R' mothers runs physiologically. 

Midwifery care must be provided according to standards and 'R' mothers also 

receive complementary care from pregnancy, such as pregnancy exercises until the 

postpartum period, namely oxytocin massage.. 

 

Keywords: infant, labor, postpartum, pregnancy. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “R” UMUR 25 TAHUN PRIMIGRAVIDA 

DARI UMUR KEHAMILAN 15 MINGGU 4 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

Studi Kasus Dilakukan di UPTD Puskesmas III Dinas Kesehatan Kecamatan 

Denpasar UtaraTahun 2024 

 

 

ABSTRAK 

 

 

Pelayanan kebidanan berkesinambungan diberikan untuk mencegah komplikasi 

yang dapat mengancam jiwa ibu dan bayi serta diharapkan dapat menurunkan AKI 

dan AKB. Laporan ini bertujuan untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan 

pada ibu ‘R’dari kehamilan 15 minggu 4 hari hingga masa nifas dan bayi baru lahir 

yang diberikan asuhan kebidanan sesuai standar. Studi ini menggunakan studi kasus 

dengan teknik pengumpulan data melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta 

dokumentasi. Asuhan diberikan dari bulan September 2024 sampai April 2025. 

Perkembangan kehamilan ibu ‘R’ berjalan fisiologis. Pemberian suplemen 

disesuaikan dengan kolaborasi dan kebutuhan yang diperlukan. Ibu bersalin 

pervaginam tanpa komplikasi. Kala I berlangsung selama 4 jam, kala II 35 menit, 

kala III 5 menit dan pemantauan kala IV dalam batas normal. Bayi lahir segera 

menangis, tonus otot aktif, berat lahir 3.100 gram. IMD berhasil dilakukan selama 

40 menit. Proses involusi uterus, pengeluaran lochea dan laktasi pada masa nifas 

berlangsung normal. Seluruh proses kehamilan sampai dengan masa nifas pada ibu 

‘R’ berjalan secara fisiologis. Asuhan kebidanan harus diberikan sesuai standar 

serta ibu ‘R’ juga telah mendapatkan asuhan komplementer sejak kehamilan seperti 

senam hamil hingga masa nifas yaitu pijat oksitosin. 

 

Kata Kunci: bayi, kehamilan, nifas , persalinan. 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

 

Asuhan Kebidanan pada Ibu ‘R’ Umur 25 Tahun Primigravida dari Kehamilan 15 

minggu 4 hari sampai dengan 42 Hari Masa Nifas 

 

Pembinaan Kasus Dilakukan di Wilayah Kerja 

UPTD Puskesmas III Dinas Kesehatan Kecamatan Denpasar Utara 

Tahun 2024/2025 

 

Oleh: Ni Luh Sriani (P07124324119) 

 

 

 

Sepanjang siklus hidup wanita akan mengalami berbagai perubahan 

fisiologis, mulai dari kehamilan, persalinan, hingga masa nifas. sehingga diperlukan 

asuhan Continuity of Care untuk mendukung kesehatan ibu dan bayi. Laporan ini 

bertujuan untuk mengetahui hasil asuhan yang diberikan pada ibu ”R” dari 

kehamilan trimester kedua hingga masa nifas dan neonatus. 

Asuhan berkesinambungan ini diberikan kepada ibu "R" dari bulan 

September 2024 hingga April 2025. Pelaksanaan asuhan ini dilakukan di UPTD 

Puskesmas III Denpasar Utara, TPMB Bd. Ni Wayan Darsani, S.Tr. Keb dan rumah 

ibu "R". 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 kehamilan yang ibu terima sesuai dengan 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 

yaitu ibu belum mengetahui tanda bahaya kehamilan trimester II. Ibu "R" juga 

belum mengetahui cara mengatasi keluhan, kontrasepsi pasca salin. 

Penatalaksanaan yang diberikan sesuai dengan keluhan dan masalah yang dialami 

ibu dan selain asuhan kebidanan fisiologis ibu "R" juga telah diberikan asuhan 

kebidanan yaitu memberikan KIE ibu untuk mengurangi minum di malam hari. 
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Asuhan kebidanan persalinan berlangsung secara fisiologis tanpa 

komplikasi. Kala I berlangsung selama 11 jam, dalam hal ini ibu mulai merasakan 

mulas belum adekuat pukul 21.00 WITA (14/3/2025) dan keluar lendir bercampur 

darah sejak pukul 01.00 WITA (15/3/2025). Ibu "R" sampai di TPMB pada pukul 

02.00 WITA, dilakukan pengkajian dan hasil pemeriksaan normal dengan skala 

nyeri 5, hasil pemantauan tercatat dalam partograf. Manajemen nyeri dilakukan 

dengan aromaterapi lemon, dan counterpresssure, hasil skala nyeri berkurang 

menjadi 3. Ibu "R" merasakan mulas semakin adekuat dan terdapat dorongan 

meneran, tekanan pada anus, perineum menonjol dan vulva membuka, kemudian 

dilakukan pemeriksaan dalam pukul 07.00 WITA, hasil menunjukkan sudah bukaan 

lengkap. Bayi lahir spontan belakang kepala pukul 07.30 WITA dengan kondisi 

segera menangis, gerak aktif, jenis kelamin laki-laki, tidak ada kelainan, BBL: 3100 

gram, PB: 50 cm, dan LK/LD: 33/34 cm. Pada persalinan ini dilakukan manajemen 

aktif kala III meliputi pemberian oksitosin, penegangan tali pusat terkendali, dan 

masase fundus uteri. Hasil pemeriksaan kala IV sampai pemantauan 2 jam 

postpartum dalam batas normal. 

Asuhan nifas dan menyusui yang diberikan pada ibu "R" sesuai standar 

praktik kebidanan. Pelayanan masa nifas telah dilakukan kunjungan pada KF 1, KF 

2, KF 3 dan KF 4. Proses involusi uterus, lochea, laktasi dan psikologis dalam batas 

normal. Dalam proses kunjungan nifas ini, ibu "R" diberikan asuhan komplementer 

berupa senam kegel dan metode SPEOS. Ibu "R" merasakan manfaatnya terutama 

pada pengeluaran ASI yang deras. Ibu "R" dan suami memutuskan menggunakan 

alat kontrasepsi IUD pada 42 hari masa nifas di UPTD Puskesmas III Denpasar 

Utara. 

Asuhan kebidanan yang diberikan pada bayi ibu "R" telah sesuai dengan 

pelayanan neonatal esensial dan pelayanan masa nifas telah dilakukan kunjungan 

pada KN 1, KN 2, KN 3. Bayi baru lahir telah Inisiasi Menyusui Dini (IMD), 

mendapatkan salep mata, injeksi vitamin K pada satu jam pertama, HB O 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, kontak fisik, dan rutin mengajak bayi 

berbicara. Dalam asuhan bayi telah dilakukan pemantau berat badan dan panjang 
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badan, pemberian ASI Eklusif, dan imunisasi BCG dan polio tetes I pada hari ke- 

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

Asuhan berkesinambungan pada ibu "R" dari trimester kedua sampai dengan 42 

hari masa nifas beserta bayi dapat disimpulkan sudah sesuai dengan standar. Saran 

dari penulis yaitu ibu dan keluarga diharapkan dapat menerapkan asuhan kebidanan 

yang telah disampaikan dan keluarga turut berperan aktif dan bidan diharapkan 

memberikan asuhan sesuai standar secara komprehensif dan berkesinambungan 

berdasarkan evidence based, serta asuhan komplementer. 
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