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Midwifery Care on Mrs. “KM” 34 Years Old Multigravida from 18 Weeks 5 Days 
Pregnancy until 42 Days Postpartum 

 
Case Take Placed on Work Area of 

UPTD Puskesmas Kubutambahan II 2026 
 

ABSTRACT 
 
 

Maternal Mortality Rate (MMR) and Infant Mortality Rate (IMR) are indicators 
that can describe the welfare of a society in a country. Continuity of care for mother 
“KM” was combined with complementary care to achieve more optimal healthcare 
outcomes, improve comfort, and minimize complaints. This study used a case study 
approach with primary and secondary data collection techniques through interviews, 
examinations, observations, and documentation. Care was provided from October 
2025 to April 2026. The pregnancy of mother “KM” progressed 

physiologically/normally. The therapy provided was adjusted according to the 
established collaboration. The mother delivered vaginally without complications. 
The baby was born normally with a birth weight of 3200 grams. The processes of 
uterine involution, lochia discharge, and lactation during the postpartum period 
occurred normally. Midwifery care was provided according to the 12 T standard as 
an effort to monitor and detect complications and problems during pregnancy, 
childbirth, postpartum, and neonatal periods. After delivery, the mother used an IUD 
contraceptive device. In addition, the implementation of complementary care 
provided significant benefits in reducing the mother’s complaints and increasing her 

comfort throughout pregnancy until childbirth. 
 

Keywords: 
continuity of care, pregnancy, childbirth, postpartum, neonate, and complementary 
care. 
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ABSTRAK 

Angka Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB) merupakan 
salah satu indikator yang dapat menggambarkan kesejahteraan masyarakat di suatu 
negara. Asuhan berkelanjutan atau Continuity of care ibu “KM” 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 “KM” berjalan fisiologis. Pemberian terapi disesuaikan dengan kolaborasi 
yang telah dilakukan. Ibu bersalin pervaginam tanpa komplikasi. Bayi lahir normal 
berat lahir 3200 gram. Proses involusi uterus, pengeluaran lochea dan laktasi pada 
masa nifas berlangsung normal.Memberikan asuhan kebidanan sesuai standar 12 T 
sebagai upaya untuk memantau dan mendeteksi penyulit dan komplikasi pada 
proses kehamilan, persalinan, nifas dan bayi.Setelah melahirkan ibu menggunakan 
alat kontrasepsi IUD. Selain itu, penerapan asuhan komplementer juga sangat 
memberikan manfaat untuk mengurangi keluhan ibu dan menambah rasa nyaman 
ibu dalam menghadapi proses kehamilan sampai kelahiran. 

 
Kata Kunci: 

asuhan berkelanjutan, kehamilan, persalinan, nifas, neonatus dan komplementer. 



RINGKASAN STUDI KASUS 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU “KM” UMUR 34 
TAHUN MULTIGRAVIDA DARI UMUR KEHAMILAN 18 

MINGGU 5 HARI SAMPAI 42 HARI MASA NIFAS 

 
Asuhan Kasus Dilakukan di Wilayah Kerja Unit Pelaksana Teknis Daerah 

Puskesmas Kubutambahan II 
Tahun 2026 

 
 

Oleh: Luh Putu Sumiantari (NIM. P07124325144) 
 

Masa kehamilan, persalinan dan nifas adalah suatu proses yang fisiologis 

dan alamiah yang dialami sepanjang kehidupan setiap wanita, namun jika masa- 

masa tersebut tidak terpantau sejak dini atau sejak masa kehamilan, maka dalam 

perjalanannya 20% dapat menjadi patologis yang dapat mengancam ibu maupun 

bayinya. Salah satu upaya dalam mewujudkan pencapaian penurunan AKI dan 

AKB salah satunya dengan melaksanakan asuhan secara berkelanjutan atau 

Continuity of Care. Asuhan secara berkelanjutan merupakan serangkaian kegiatan 

pelayanan dan menyeluruh mulai dari kehamilan, persalinan, 42 hari masa nifas, 

pelayanan bayi baru lahir serta pelayanan keluarga berencana yang 

menghubungkan kebutuhan kesehatan perempuan khususnya dan keadaan pribadi 

setiap individu. 

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

kehamilan 18 minggu 5 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 “KM” 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 8 Maret 2026 

pukul 11.10 WITA dalam kondisi baik, segera menangis, gerak aktif, dengan berat 

badan lahir 3200 gram, yang menunjukkan adaptasi awal kehidupan berlangsung 

optimal. 

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

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

produksi ASI yang lancar. Asuhan yang diberikan sesuai standar pelayanan nifas, 

disertai dengan asuhan komplementer berupa edukasi mobilisasi dini, senam nifas, 

dan pijat oksitosin untuk mendukung kelancaran laktasi. Pemantauan dilakukan 

secara berkala hingga 42 hari postpartum, dengan hasil evaluasi menunjukkan 

kondisi ibu tetap stabil dan tidak ditemukan tanda bahaya. 

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

dan panjang badan 50 cm. Asuhan neonatus diberikan sesuai standar, meliputi 

Inisiasi Menyusu Dini (IMD), pemantauan tanda vital, serta pemantauan 

pertumbuhan dan perkembangan berdasarkan buku KIA. Selama masa neonatus 

hingga usia 42 hari, pertumbuhan bayi berlangsung normal sesuai kurva 

pertumbuhan. Selain itu, diberikan asuhan komplementer berupa pijat bayi serta 

edukasi kepada ibu untuk melakukan stimulasi tumbuh kembang secara mandiri di 

rumah. 
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