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Midwifery Care on Mrs. “KW” 21 Years Old Multigravida from 18 Weeks 1 

Days Pregnancy until 42 Days Postpartum  

 

 

Case Study Conducted in the Working Area of the Technical Implementation 

Unit of the Kubutambahan II Health Center 

 

ABSTRACT 

 

Maternal Mortality Rate (MMR) and Infant Mortality Rate (IMR) are important 

indicators of public health status; therefore, continuous midwifery care 

(Continuity of Care/CoC) is needed. This case study aimed to implement 

comprehensive midwifery care for Mrs. “KW” from pregnancy, childbirth, 

postpartum, to neonatal care. The methods used included data collection through 

interviews, examinations, and documentation conducted from October 2025 to 

April 2026. The results showed that the pregnancy progressed physiologically, 

and the care provided was in accordance with the 12T service standards with a 

minimum of eight antenatal visits. The mother also received complementary care 

in the form of ginger water consumption to reduce nausea and prenatal yoga using 

a gym ball to relieve back pain. Labor occurred spontaneously without 

complications through the application of Normal Childbirth Care (APN) 

standards, supported by breathing techniques and counterpressure massage. The 

baby was born spontaneously on March 9, 2026, at 38 weeks and 3 days of 

gestation. The baby received early breastfeeding initiation (IMD), vitamin K 

injection, HB-0 immunization, and eye ointment. Neonatal care was conducted 

three times, including CHD screening, newborn screening (SHK), and baby 

massage. The postpartum period progressed normally with four postpartum visits 

and oxytocin massage. The contraceptive method chosen by the mother was the 

progestin-only pill. It was concluded that the implementation of standard CoC 

combined with complementary care supported maternal comfort and maintained 

optimal physiological conditions for both mother and baby. 
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ABSTRAK  

 

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) menjadi indikator 

penting derajat kesehatan masyarakat sehingga diperlukan pelayanan kebidanan 

berkesinambungan (Continuity of Care/CoC). Studi kasus bertujuan menerapkan 

asuhan kebidanan komprehensif pada ibu “KW” mulai kehamilan, persalinan, nifas, 

hingga neonatus. Metode yang digunakan dengan pengumpulan data melalui 

wawancara, pemeriksaan, dan dokumentasi yang dilaksanakan Oktober 2025 

sampai April 2026. Hasil menunjukkan kehamilan berlangsung fisiologis, asuhan 

telah sesuai standar pelayanan 12T dengan frekuensi kunjungan minimal 8 kali. Ibu 

juga diberikan asuhan komplementer berupa konsumsi air jahe untuk mengurangi 

mual serta prenatal yoga dengan gym ball untuk mengurangi nyeri punggung. 

Persalinan berlangsung spontan tanpa komplikasi dengan penerapan standar 

Asuhan Persalinan Normal (APN), disertai teknik napas dan pijat counterpressure. 

Bayi lahir spontan pada 9 Maret 2026 saat usia kehamilan 38 minggu 3 hari. Bayi 

mendapat IMD, injeksi vitamin K, imunisasi HB-0, dan salep mata. Asuhan 

neonatus dilakukan sebanyak 3 kali, termasuk skrining PJB, SHK, dan pijat bayi. 

Masa nifas berlangsung normal dengan 4 kali kunjungan nifas dan pemberian pijat 

oksitosin. Metode kontrasepsi yang dipilih oleh Ibu Adalah kontrasepsi pil 

menyusui. Disimpulkan bahwa penerapan CoC sesuai standar yang dipadukan 

dengan asuhan komplementer mendukung kenyamanan ibu serta kondisi fisiologis 

ibu dan bayi tetap optimal.  

 

Kata kunci: asuhan berkelanjutan, kehamilan, persalinan, nifas, neonatus. 
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RINGKASAN LAPORAN KASUS 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU "KW" UMUR 21 TAHUN 

 MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 MINGGU 1 HARI 

SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 

OLEH: SRI MARIATI (NIM : P07124325141) 

 

Angka Kematian Ibu (AKI) masih menjadi indikator penting dalam menilai 

derajat kesehatan masyarakat, baik di tingkat nasional maupun daerah. Tingginya 

AKI dipengaruhi oleh berbagai faktor, salah satunya kurangnya kesinambungan 

pelayanan kebidanan yang menyebabkan keterlambatan deteksi risiko dan 

penanganan komplikasi. Oleh karena itu, diperlukan pendekatan pelayanan yang 

komprehensif dan berkesinambungan melalui Continuity of Care (CoC). 

Berdasarkan hal tersebut, penulis melakukan asuhan kebidanan berkelanjutan pada 

ibu “KW” mulai dari kehamilan trimester II hingga masa nifas dan bayi usia 42 

hari, dengan tujuan memastikan kondisi ibu dan bayi tetap dalam batas fisiologis 

serta mendeteksi secara dini adanya penyulit. 

Asuhan kebidanan pada masa kehamilan ibu “KW” dimulai sejak usia 

kehamilan 18 minggu 1 hari dan berlangsung secara fisiologis. Pelayanan yang 

diberikan telah sesuai dengan standar antenatal care (12T), meliputi pemeriksaan 

fisik, pemantauan pertumbuhan janin, serta pemberian edukasi kesehatan. Selain 

itu, diberikan asuhan komplementer berupa edukasi brain booster sejak dini, latihan 

peregangan menggunakan gym ball, serta prenatal yoga yang terbukti membantu 

mengurangi ketidaknyamanan selama kehamilan. Hasil evaluasi menunjukkan 

bahwa kondisi ibu dan janin tetap dalam batas normal hingga menjelang persalinan. 

Proses persalinan ibu “KW” berlangsung secara fisiologis pervaginam tanpa 

komplikasi. Persalinan ditangani sesuai dengan standar Asuhan Persalinan Normal 

(APN), dengan pemantauan kemajuan persalinan menggunakan partograf. Selain 

itu, diberikan asuhan komplementer berupa aromaterapi untuk meningkatkan 

relaksasi serta massage punggung (counterpressure) untuk membantu mengurangi 

nyeri persalinan. Bayi lahir spontan belakang kepala pada tanggal 9 Maret 2026 

pukul 15.05 WITA dalam kondisi baik, segera menangis, gerak aktif, dengan berat 
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badan lahir 3200 gram, yang menunjukkan adaptasi awal kehidupan berlangsung 

optimal. 

Masa nifas ibu “KW” berlangsung secara fisiologis tanpa komplikasi, 

ditandai dengan proses involusi uterus yang baik, pengeluaran lochea normal, serta 

produksi ASI yang lancar. Asuhan nifas diberikan sesuai standar melalui 4 kali 

kunjungan nifas hingga 42 hari postpartum. Asuhan yang diberikan disertai dengan 

terapi komplementer berupa edukasi mobilisasi dini, senam nifas, dan pijat 

oksitosin untuk mendukung kelancaran laktasi. Selain itu, ibu memilih metode 

kontrasepsi pil KB menyusui sebagai pilihan kontrasepsi. Hasil pemantauan 

menunjukkan kondisi ibu tetap stabil dan tidak ditemukan tanda bahaya selama 

masa nifas. 

Bayi ibu “KW” lahir dalam kondisi sehat dengan berat badan 3200 gram 

dan panjang badan 50 cm. Segera setelah lahir, bayi mendapatkan asuhan sesuai 

standar berupa Inisiasi Menyusu Dini (IMD), pemberian salep mata, injeksi vitamin 

K, dan imunisasi HB-0. Asuhan neonatus dilakukan sebanyak 3 kali dengan 

dilakukan skrining Penyakit Jantung Bawaan (PJB) dan Skrining Hipotiroid 

Kongenital (SHK) dengan hasil dalam batas normal serta pemantauan tanda vital, 

pertumbuhan, dan perkembangan berdasarkan buku KIA. Selama masa neonatus 

hingga usia 42 hari, pertumbuhan bayi berlangsung normal sesuai kurva 

pertumbuhan. Bayi juga diberikan asuhan komplementer berupa pijat bayi serta 

edukasi kepada ibu untuk melakukan stimulasi tumbuh kembang secara mandiri di 

rumah. 

Berdasarkan hasil penerapan asuhan kebidanan berkelanjutan pada ibu 

“KW”, dapat disimpulkan bahwa seluruh rangkaian pelayanan dari masa 

kehamilan, persalinan, nifas, hingga bayi telah berjalan secara fisiologis dan sesuai 

standar pelayanan kebidanan. Penerapan asuhan komplementer terbukti membantu 

meningkatkan kenyamanan ibu dan mendukung hasil asuhan yang optimal. Oleh 

karena itu, disarankan agar bidan terus menerapkan pendekatan Continuity of Care 

secara konsisten serta mengintegrasikan asuhan komplementer berbasis eviden 

dalam praktik kebidanan. Selain itu, ibu dan keluarga diharapkan dapat melanjutkan 

praktik perawatan yang telah diajarkan guna mempertahankan kesehatan ibu dan 

bayi secara optimal. 



ix 

 

 

 

 

 

  



x 

 

KATA PENGANTAR 

 

 

Puji dan syukur penulis panjatkan kehadapan Tuhan Yang Maha Esa karena 

atas berkat, rahmat dan anugerah-Nya penulis dapat menyelesaikan laporan tugas 
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