
 
 

37 
 

BAB IV 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

A. Hasil 

Kunjungan ANC 1 

 

ASUHAN KEBIDANAN BERKESINAMBUNGAN PADA NY. A 

UMUR 39 TAHUN MULTIGRAVIDA USIA KEHAMILAN 24 

MINGGU DI KLINIK PRATAMA PELITA HATI BANGUNTAPAN 

 

Tanggal/jam pengkajian : 02 Januari 2019 / 17.30 WIB 

Tempat    : Klinik Pratama Pelita Hati Banguntapan 

 

IDENTITAS PASIEN     

Nama ibu  : Ny. A   Nama suami : Tn. S 

Umur  : 39 tahun  Umur  : 45 tahun 

Pendidikan : SMU   Pendidikan : SMA 

Pekerjaan  : IRT   Pekerjaan : Wiraswasta 

Agama  : Islam   Agama  : Islam 

Alamat  : pranti RT 06/ RW 32 Banguntapan, Bantul 

 

DATA SUBJEKTIF  (02 Januari 2019 / 17.30 WIB) 

1. Kunjungan saat ini  

Ibu mengatakan tidak ada keluhan. 

2. Riwayat perkawinan 

Ibu mengatakan status perkawinan sah, menikah 1 kali, usia pada saat 

menikah yaitu 25 tahun, dengan suami sekarang sudah 15 tahun. 

3. Riwayat menstruasi 

Ibu mengatakan menarche pada usia 13 tahun. Siklus 32 hari, teratur, lama 

menstruasi 5-6 hari, konsistensi encer, bau khas darah, dan banyaknya 

ganti pembalut dalam sehari yaitu 3-4 kali. HPHT : 18-07-2018, HPL : 25-

04-2019 
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4. Riwayat obstetri 

Ibu mengatakan ini adalah kehamilan yang ketiga. Anak pertama lahir 

secara normal perempuan degan berat badan 2,600 gram pada tahun 2003 

dan anak kedua lahir secara normal perempuan dengan berat badan 3,300 

gram pada tahun 2012. 

5. Riwayat kehamilan saat ini 

Riwayat Antenatal Care (ANC) 

Melakukan ANC sejak usia kehamilan 15 minggu 1 hari, di Klinik 

Pratama Pelita Hati Banguntapan 

a. Riwayat ANC di Klinik Pratama Pelita Hati Banguntapan 

Tabel 2. 5 Riwayat ANC 

 

 

 

 

 

b. Pergerakan janin pertama kali yaitu pada usia kehamilan 15   minggu, 

pergerakan janin dalam 24 jam terakhir yaitu +20 kali. 

c.  Pola Nutrisi 
Tabel 2. 6 Nutrisi Ibu 

 

 

 

 

 

 

 

 

Frekuensi 
Keluhan Penanganan 

Trimester II (4x) Tidak ada keluhan Pemeriksaan laboratorium 
Memberikan tablet Fe 1 x 

1 dan kalk 1 X 1 
Trimester III (1x) Tidak ada keluhan USG 

Memberikan tablet Fe 1 x 
1 dan kalk 1 X 1 

Pola nutrisi Sebelum hamil Saat hamil 

Makan Minum Makan Minum 

Frekuensi  
2-3 kali 5-6 kali 3-4 kali 8-9 kali 

Jenis  
Nasi, sayur, 
tahu, tempe 

Air putih, 
susu 

Nasi, sayur, 
tahu, tempe 

Air putih, 
susu 

Jenis 
1 piring 5-6 gelas 1 piring 8-9 gelas  

Keluhan  
Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada 
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d. pola eliminasi 
Tabel 2. 7 Pola Eliminasi 

 

 

 

 

 

e. Pola Aktivitas 

Kegiatan sehari-hari ibu mengatakan kegiatan yang dilakukan yaitu 

menyapu, memasak, mencuci baju, mencuci piring dan mencuci 

pakaian. 

Istirahat/tidur : siang 1 jam, malam 7-8 jam  

Seksualitas : 2 minggu sekali, tidak ada keluhan 

f. Pola higiene 

Ibu mengatakan mandi 2 kali sehari, keramas 3 kali seminggu, 

membersihkan alat kelamin setiap mandi dan setelah BAB serta BAK. 

Ibu mengatakan mengganti pakaian dalam jika sudah merasa lembab 

atau setiap sehabis mandi dan bahan yang digunakan yaitu terbuat dari 

katun. 

g. Imunisasi 

Ibu mengatakan riwayat imunisasi Tetanus Toksoid (TT) yaitu TT5 

(lengkap). 

6. Riwayat Persalinan Yang lalu 

Ibu mengatakan anak pertama perempuan lahir spontan BB 3,200 gram 

dan keduanya perempuan lahir secara spontan BB 2,900 gram di Klinik 

Pratama Pelita Hati Banguntapan tidak mengalami komlikasi apapun saat 

nifas. 

Pola 
eliminas  

Sebelum hamil Saat hamil 

BAB BAK BAB BAK 
Warna  Kuning 

kecoklatan  
Kuning 
jernih 

Kuning 
kecoklatan 

Kuning 
jernih 

Bau  Khas  Khas  Khas  Khas  
Kosistensi  Lembek  Cair  Lembek  Cair  
Jumlah  1 kali 4-5 kali 1 kali 7-8 kali 
Keluhan  Tidak ada Tidak ada Tidak ada Tidak ada 

    
    

    
    

    
  P

EPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
   Y

OGYAKARTA



40 
 

 
 

 

 

 

7. Riwayat Kontrasepsi yang pernah digunakan 

Ibu mengatakan menggunakan alat kontasepsi IUD selama 3 tahun terakhir 

dan melepas IUD untuk kehamilan ini.  

8. Riwayat kesehatan 

a. Riwayat sistemik yang pernah / sedang diderita 

Ibu mengatakan tidak pernah/sedang menderita penyakit menular 

(seperti Human Immunodeficiency Virus (HIV)/Acquired 

Immunodeficiency Syndrome (AIDS), Tubercolosis (TBC), dan 

Hepatitis B), menurun (seperti Janting, Asma, Hipertensi, dan Diabetes 

Mellitus (DM)), dan menahun (seperti jantung dan DM). 

b Riwayat yang pernah/sedang diderita oleh keluarga 

Ibu mengatakan keluarganya tidak pernah/sedang menderita penyakit 

menular (seperti HIV/AIDS, TBC, dan Hepatitis B), menurun (seperti 

Janting, Asma, Hipertensi, dan DM), dan menahun (seperti jantung dan 

DM). 

c. Riwayat keturunan kembar 

Ibu mengatakan tidak ada riwayat keturunan kembar. 

d. Kebiasaan sehari-hari 

Ibu mengatakan tidak memiliki kebiasaan seperti merokok dan tidak 

terpapar asap rokok, minum-minuman beralkohol, jamu, dan tidak ada 

pantangan makanan atau makanan yang lain. 

9. Keadaan psikososial spiritual 

a. Ibu mengatakan merasa senang atas kehamilan ini dan   mengatakan ini 

adalah kehamilan yang diinginkan. 

b. Pengetahuan ibu tentang kehamilan dan keadaan sekarang 

Ibu mengatakan sudah mengetahui tentang tanda bahaya kehamilan 

serta ketidaknyamanan. 

c. Penerimaan ibu terhadap kehamilan ini 

Ibu mengatakan sangat senang dengan kehamilan saat ini. 
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d. Tanggapan keluarga terhadap kehamilan ini 

Ibu tinggal bersama suami dan kedua anaknya, mereka senang serta 

mendukung kehamilan ini. 

e. Ketaatan ibu dalam beribadah 

Ibu mengatakan taat dalam melaksanakan ibadah baik dalam shalat, 

puasa, dan lain-lain. 

10. Program Perencanaan Persalinan dan Komplikasi (P4K) 

Ibu belum merencanakan mengenai P4K . 

11. Antenatal Care terpadu 

Ibu belum perah melakukan ANC terpadu di puskesmas. 

12. Riwayat pemeriksaan sebelumnya (12 Desember 2018) 

Pemriksaan Penunjang  

Ny. A melakukan cek laboratorium, hasil pemeriksaan laboratorium Hb 

:11,8 gr/dl, protein urin (-), reduksi urine (-), HbsAg (-), HIV/AIDS (-), 

Golongan Darah (O). Konseling gizi ibu dianjurkan untuk banyak 

mengonsumsi makanan bergizi seperti cukup mengandung karbohidrat, 

protein, lemak, mineral, vitamin. 

DATA OBJEKTIF 

Keadaan umum : baik, kesadaran : composmentis 

Tanda-tanda vital 

TD : 100/70 mmHg  N : 80 x/menit 

R   : 20 x/menit   S  : 36,7C 

TB : 158 cm 

BB sebelum hamil : 40 kg, BB saat ini 51kg 

LILA=  23,5 cm 

TFU 20 cm. 

Palpasi Leopold 

Leopold I : fundus teraba bokong 

Leopold II : pada perut bagian kiri ibu teraba punggung, bagian kanan 

teraba ekstremitas 

Leopold III : bagian terbawah janin teraba kepala 
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Leopold IV : kepala belum masuk panggul (konvergen) 

TBJ  : (24-12) X 155 = 1.860 gram 

DJJ : 145 x/menit, teratur 

ANALISA 

1. Diagnosa:  

Multigravida umur 39 tahun, hamil 24 minggu dengan kehamilan normal, 

janin tunggal, hidup, puki, presentasi kepala. 

2. Data Dasar:   

Ibu mengatakan gerakan janin aktif, tidak ada keluhan saat ini, HPHT 18-

07-2018, HPL : 25-04-2019. KU baik, puntum maksimum terdengar jelas 

pada perut bagian kiri, frekuensi 145 kali per menit, teratur. Hasil 

pemeriksaan palpasi janin tunggal dan bagian terendah janin kepala. 

3. Masalah:  

tidak ada masalah. 

PENATALAKSANAAN ANC  

 Jam Penatalaksanaan TTD 

18.30 
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan kepada Ny.A. 
Memberitahukan hasil pemeriksaan bahwa keadaan ibu baik, 
TD : 100/70 mmHg, N : 80 x/menit, R : 20 x/menit, S : 3607C, 
punggung bayi berada disebelah kiri, kepala janin belum masuk 
panggul, dan DJJ : 145 x/menit. 
Evaluasi : hasil pemerisaan sudah diberitahukan ibu mengerti 
hasil pemeriksaan 

2. Berikan KIE mengenai tanda bahaya kehamilan pada trimester 
II. 
Memberikan KIE kepada ibu tentang tanda bahaya kehamilan 
pada trimester II yaitu seperti perdarahan pervaginam, pusing 
yang tidak hilang ketika sudah dipakai istirahat, gerakan janin 
berkurang atau berhenti, nyeri perut hebat, pandangan kabur. 
Evaluasi :KIE sudah diberikan ibu mengerti tentang tanda 
bahaya kehamilan pada trimester II dan bersedia datang ke 
tenaga kesehatan jika mengalami hal tersebut. 

3. Berikan KIE ibu hamil resiko tinggi 
Memberikan KIE mengenai resiko tinggi pada kehamilan 
pasien yaitu terkait dengan umur pasien >35 tahun, maka dari 
itu perlu dilakukan pemeriksaan rutin guna memantau kondisi 
ibu dan janin. 
Evaluasi: ibu mengerti resiko tinggi kehamilan dan bersedia 
lebih sering memeriksakan kehamilan. 

4. Berikan KIE tanda-tanda persalinan pada ibu 
Memberikan KIE kepada ibu tentang tanda-tanda persalinan 

Bidan 
Isti 
Dan 

Maria 
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 Jam Penatalaksanaan TTD 

yaitu keluarnya lendir darah atau air ketuban dari jalan lahir, 
terasa kenceng-kenceng teratur dan terasa sakit pada daerah 
perut yang menjalar sampai ke pinggang. 
Evaluasi :KIE sudah dibeikan ibu mengerti tentang tanda-tanda 
persalinan 

5. Berikan KIE P4K kepada ibu. 
Memberikan KIE kepada ibu tentang Program Perencanaan 
Persalinan dan Komplikasi (P4K) meliputi tempat dan penolong 
bersalin, transportasi, uang, donor darah, pendamping 
persalinan, serta pengambilan keputusan. Serta memberikan 
konseling tentang KB dan menganjurkan ibu untuk 
menggunakan KB yang akan digunakan oleh ibu setelah 
kehamilan ini. 
Evaluasi : KIE sudah diberikan ibu mengerti tentang P4K, ibu 
telah mengambil keputusan akan bersalin di Klinik Pratama 
Pelita Hati, penolong bidan, transportasi motor, biaya 
menggunakan uang pribadi, pengambilan keputusan adalah 
suami. 

6. Anjurkan ibu lakukan ANC terpadu di puskesmas terdekat 
Menganjurkan ibu melakukan ANC terpadu di puskesmas 
terdekat untuk dilakukan pemeriksaan laboratorium lengkap 
Evaluasi : ibu sudah dianjurkan melakukan ANC terpadu dan 
bersedia melakukannya. 

7. Anjurkan ibu melanjutkan konsumsi tablet FE dan kalk 
Menganjurkan ibu untuk melanjutkan terapi tablet Fe 1x1 dan 
kalk 1x1 yang telah diberikan diminum setelah makan. 
Evaluasi : ibu bersedia melanjutkan meminum obat sesuai 
anjuran yang diberikan. 

8. Dokumentasi   
 

KUNJUNGAN ANC KE 2 

Tanggal Pengkajian : 06 Februari 2019 / 16.30 WIB 

Tempat    : Rumah Ny. A, Pranti Banguntapan 

DATA SUBJEKTIF 

1. Keluhan: Ibu mengatakan tidak ada keluahan apapun, gerakan janin aktif. 

2. Riwayat pemeriksaan sebelumnya 

Multigravida umur 39 tahun, hamil 24 minggu dengan kehamilan normal, 

janin tunggal, hidup, puki, presentasi kepala. ibu mengatakan gerakan 

janin aktif, tidak ada keluhan saat ini, HPHT: 18-07-2018, HPL : 25-04-

    
    

    
    

    
  P

EPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
   Y

OGYAKARTA



44 
 

 
 

 

2019. KU baik, punggung kiri, DJJ 145 kali per menit, teratur. Hasil 

pemeriksaan palpasi janin tunggal dan bagian terendah janin kepala. 

3. Program Perencanaan Persalinan dan Komplikasi (P4K) 

Ibu mengerti tentang P4K, ibu telah mengambil keputusan akan bersalin di 

Klinik Pratama Pelita Hati, penolong bidan, transportasi motor, biaya 

menggunakan uang pribadi, pengambilan keputusan adalah suami. 

4. Antenatal Care terpadu 

Ibu belum melakukan ANC terpadu di puskesmas. 

5. Kuesioner ibu hamil 

Pengetahuan ibu mengenai kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir 

dan KB baik jawaban ibu semua benar. 

DATA OBJEKTIF 

Keadaan umum : baik, kesadaran : composmentis 

TD : 100/80 mmHg  N : 90 x/menit 

R    : 22 x/menit   S  : 36,70C 

BB  : 51 kg    TB : 158 cm  

Pemeriksaan Fisik 

Kepala : simetris, mesochepal 

Wajah : tidak pucat, tidak ada cloasma, tidak oedem 

Mata :  sklera putih, konjungtiva merah muda. 

Mulut : bibir lembab, tidak sariawan,  terdapat gigi ompong dan karang 

gigi. 

Leher : tidak ada pembesaran kelenjar limfe dan kelenjar tiroid, tidak  ada 

bendungan vena jugularis, tidak ada nyeri telan. 

Payudara: tidak dilakukan pemeriksaan 

Abdomen: tidak ada bekas luka operasi, tidak terdapat linea nigra, terdapat 

strie gravidarum, perut membesar sesuai umur kehamilannya,  

Ekstremitas: kuku tangan dan kaki tidak pucat, tidak oedem 

Genetalia : tidak dilakukan pemeriksaan 

Anus : tidak dilakukan pemeriksaan  

ANALISA 
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1. Diagnosa  

Multigravida umur 39 tahun, hamil 29 minggu dengan kehamilan normal, 

janin aktif. 

2. Data Dasar :  

Ibu mengatakan gerakan janin aktif, tidak ada keluhan saat ini, dari 

pemeriksaan sebelumnya normal, KU baik, tanda – tanda vital dalam batas 

normal, dari hasil pemeriksaan fisik tidak ada kelainan pada ibu. 

3. Masalah:  

tidak ada masalah 

PENATALAKSANAAN ANC 2 

Jam Penatalaksanaan TTD 

17.00W
IB 

1. Beritahukan hasil pemeriksaaan pada ibu 
   Memberitahukan hasil pemeriksaan bahwa keadaan ibu 

baik, TD : 100/80 mmHg, N : 90 x/menit, R : 22x/menit, S : 
3670C, pemeriksaan fisik ibu normal dan dari pemeriksaan 
sebelumnya keadaan ibu normal. 

   Evaluasi : ibu mengerti hasil pemeriksaan 
2. Ingatkan kembali untuk konsumsi tablet FE dan Kalk. 

Mengingatkan kembali pada Ibu untuk melanjutkan 
kembali terapi tablet Fe 1x1 dan kalk 1x1 yang telah 
diberikan diminum setelah makan. 
Evaluasi : ibu bersedia belanjutkan meminum obat sesuai 
anjuran yang diberikan 

3. Evaluasi P4K pertemuan sebelumnya 
Mengevaluasi apakah sudah merencanakan persiapan 
persalina .(P4K). 
Evaluasi: ibu mengatakan sudah mempersiapkan 
persalinanya seperti tempat bersalin di Klinik Pratama 
Pelita Hati, kendaaraan pribadi yang akan digunakan untuk 
transportasi, pendamping persalinan suami, biaya milik 
pribadi, pendonor darah kakak kandung 

4. Ingatkan ibu untuk menginformasikan  jika kunjungan 
ANC 
Mengingatkan kembali pada ibu untuk selalu memberikan 
informasi apabila ingin melakukan ANC atau ada tanda-
tanda persalinan. 
Evaluasi : ibu bersedia untuk memberikan informasi. 

5. Anjurkan ibu lakukan ANC terpadu di puskesmas 
Menganjurkan ibu untuk melakukan ANC terpadu di 
puskesmas 
Evaluasi: Ibu bersedia melakukan ANC terpadu di 
puskesmas 

6. Dokumentasi  

Maria  
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DATA PERKEMBANGAN PEMERIKSAAN KEHAMILAN 

1. Pemeriksaan ANC terpadu di Puskesmas tanggal 21 Februari 2019 

Hasil pemeriksaan: umur kehamilan 31 minggu 5 hari, TD; 90/60 mmHg, 

BB; 49,5 Kg, TFU; 25 cm, presentasi kepala, letak janin punggung kiri, 

DJJ; 140X/menit.  

Pemeriksaan penunjang HB 11gr%, HBsAg negatif, protein urin negatif, 

sifilis negatif, serologi HIV negatif. 

 

2. Pemeriksaan USG di Klinik Pratama Pelita Hati 2 maret 2019 

Hasil pemeriksaan EDD; 02-04-2019, GA: 35 minggu 4 hari, range 1902 

gram - 2864 gram. 

PERSALINAN 

ASUHAN KEBIDANAN BERKESINAMBUNGAN PADA NY. A 

UMUR 39 TAHUN MULTIGRAVIDA PERSALINAN KALA I   

DI KLINIK PRATAMA PELITA HATI BANGUNTAPAN 

 

Tanggal/jam pengkajian : 25 Maret 2019 / 13.30 WIB 

Tempat    : Klinik Pratama Pelita Hati Banguntapan 

 

KALA I LATEN 

DATA SUBJEKTIF 

1. Alasan Datang   

Ibu datang ke Kinik Pratama Pelita Hati  mengatakan kenceng – kenceng 

sejak tadi pagi pukul 05.00 WIB. 

2. Keluhan Utama  

Ibu mengatakan kenceng-kenceng (Kontraksi) dari perut bagian bawah 

sampai ke pinggang kuat dan sering sejak jam 05.00 WIB, ibu bingung 
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tenang persalinan, sudah mengeluarkan lendir darah tetapi belum ada 

pengeluaran ketuban, gerakan janin aktif. 

3. Pola Pemenuhan Kebutuhan Sehari-hari  

a) Pola Nutrisi  

Ibu mengatakan terakhir makan jam 11.00 WIB. Porsi 1 piring dengan 

komposisi nasi, sayur, dan lauk. Minum terakhir pukul 12.00 WIB 

dengan air putih jumlah 1 gelas sedang. 

b) Pola Eliminasi   

Ibu mengatakan BAB terakhir jam 07.00 WIB, konsistensi lembek, 

tidak ada keluhan. BAK terakhir pukul 12.00 WIB warna jernih, tidak 

ada keluhan.  

c) Pola Aktivitas  

Ibu mengatakan aktivitas hari ini mencuci piring, menyapu, masak dan 

cuci baju.  

d) Pola Istirahat / tidur  

Ibu mengatakan belum tidur siang, malam kemarin 8 jam.  

e) Pola Seksual  

Ibu mengatakan terakhir melakukan hubungan seksual yaitu, 2 minggu 

yang lalu tetapi hanya sebentar karena ibu mengeluh kurang nyaman.  

f) Pola Hygiene  

Ibu mengatakan terakhir mandi sore jam 08.00 WIB serta gosok gigi, 

dan ganti pakaian serta celana dalam. 

DATA OBJEKTIF 

KU Baik 

TD :110/70 N : 74 

S : 36,5C  R:20X/menit 

TFU 29 cm 

Leopold I : teraba bokong 

Leopold II: teraba pnggung sebelah kiri perut ibu, teraba ekstrimitas sebelah 

kanan perut ibu. 
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Leopold III: teraba kapala masuk panggul tidak dapat digoyangkan lagi. 

Leopold IV: Divergen 

TBJ : (29-11) x 155 = 2790 gram 

DJJ : 135X/menit 

PD (Pukul 11:00 WIB) : vulva uretra tenang, dinding vagina licin, porsio 

lunak, pembukaan 3 cm, presentasi kepala, selaput ketuban utuh, penurunan 

kepala hodge II   dan tidak ada penumbungan. 

His 3X selama 10 menit lama 35 detik 

ANALISIS 

1. Diagnosa:  

Ny. A umur 39 tahun G3 P2 A0 AH2, UK 36 minggu dengan masa 

persalinan kala 1 fase laten normal.  

2. Data Dasar :   

HPHT : 18-07-2018, HPL : 25-04-2019. Ibu mengatakan sudah mulai 

kenceng-kenceng sejak tadi pagi pukul 05:00 WIB, KU : Baik, Hasil 

pemeriksaan palpasi janin tunggal dan bagian  terendah kepala, DJJ :135 

kali/menit. Hasil pemeriksaan dalam  Portio lunak, pembukaan 3 cm, 

kantung ketuban utuh,  penurunan  kepala  hodge  II. 

3. Masalah : 

Tidak ada masalah  

 

Jam Penatalaksanaan TTD 

 
13.00 
WIB 

 

 

 

 

 

1. Beritahu ibu hasil pemeriksaan 
Memberitahukan hasil pemeriksaan bahwa  keadaan 
janin normal pembukaan 3 cm Ny.A sedang dalam masa 
persalinan kala I laten. 
Evaluasi : ibu mengerti dan mempersiapkan diri untuk 
persalinan 

2. Lakukan observasi kemajuan persalinan 
Melakukan observasi kemajuan persalinan, menghitung 
HIS, DJJ, TD, Suhu dan Nadi ibu. 
Evaluasi : keadaan ibu dan janin dalam batas normal. 
Data observasi terlampir 

3. Lakukan asuhan sayang ibu 
Melakukan asuhan sayang ibu dengan memperhatikan 
kebutuhan ibu seperti makan, minum, BAB, dan BAK. 

Bidan 
Isti 
dan 
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Jam Penatalaksanaan TTD 

 

 

 

15.00 
WIB 

Evaluasi : ibu mau makan dan minum 
4. Berikan asuhan komplementer 

Memberikan asuhan komplementer Relaksasi dan 
Counterpressure guna meredakan nyeri persalinan pada 
Ny.A. 
Evaluasi : Ny.A merasa lebih nyaman dan sedikit 
berkurang rasa nyerinya. 

5. Anjurkan ibu miring kekiri  
Menganjurkan ibu untuk miring kekiri yang bertujuan 
mempercepat pembukaan lengkap atau kepala turun.  
Evaluasi: Ibu bersedia miring ke kiri (Ibu miring ke 
kiri). 

6. Ajarkan suami langkah masase untuk pereda rasa nyeri 
Mengajarkan pada suami langkah-langkah memassase 
punggung dengan teknik pemijatan berupa usapan 
lembut, lambat, dan panjang atau tidak putus-putus yang 
bertujuan untuk mengurangi rasa nyeri.  
Evaluasi: Suami bisa melakukan massase punggung dan 
suami bersedia melakukannya. 

 

 

Jam Data Perkembangan TTD 
18.00 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
18.00 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 

DATA SUBJEKTIF 
Ny.A mengeluh kenceng-kenceng semakin teratur dan ada lendir darah. 
DATA OBJEKTIF 
KU Baik 
TD :110/80 N : 78 X/menit 
R : 36,5C S : 20X/menit 
TFU 29 cm 
Leopold I : teraba bokong 
Leopold II: teraba pnggung sebelah kiri perut ibu, teraba ekstrimitas sebelah 
kanan perut ibu. 
Leopold III: teraba kapala masuk panggul  
Leopold IV: Divergen 
DJJ : 145X/menit 
PD (Pukul 18:00 WIB) : vulva uretra tenang, dinding vagina licin, porsio 
lunak, pembukaan 4 cm, presentasi kepala, selaput ketuban utuh, dan tidak ada 
penumbungan. 
His 3X selama 10 menit lama 40 detik 
ANALISA 
1. Diagnosa:  

Ny.A umur 39 tahun G3 P1 A0 AH2, UK 36 minggu dengan masa 
persalinan kala 1 aktif normal.  

2. Data Dasar:  
Ibu mengatakan kenceng-kenceng semakin kuat da nada lender darah, ku: 
Baik, Hasil pemeriksaan palpasi janin tunggal dan bagian  terendah 
kepala, DJJ:145 kali/menit. Hasil pemeriksaan dalam  Portio lunak, 
pembukaan 4 cm, kantung ketuban utuh,  penurunan  kepala  hodge  II 

3. Masalah :  
tidak ada masalah 

Bidan 
Isti dan 
Maria 
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Jam Data Perkembangan TTD 
 
 
 
 
19.00 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.30 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.31 
WIB 
 
 

 
PENATALAKSANAAN 
1. Beritahukan hasil pemeriksaan 

Memberitahukan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga tanda vital 
dalam batas normal, kemajuan persalinan  pembukaan 4 cm.  
Evaluasi : ibu mengerti hasil pemeriksaan 

2. Perhatikan kemajuan persalinan pada ibu 
Memperhatikan kemajuan persalinan dengan menghitung his, djj, td, 
nadi, suhu,  dan pernapasan.  
Evaluasi: kondisi ibu dan bayi dalam keadaan baik. Observasi pada 
patograf 

3. Anjurkan ibu makan dan minum saat tidak ada his 
Menganjurkan ibu untuk makan minum yang cukup ketika tidak ada 
kontraksi, dan menjelaskan bahwa makan minum yang cukup bertujuan 
untuk energi ibu saat menghadapi persalinan nanti.  
Evaluasi: Ibu bersedia makan dan minum yang cukup ketika tidak 
kontraksi (makan dan minum yang disediakan oleh Klinik) serta 
mengerti tujuan makan dan minum yang cukup.  

4. Ajarkan ibu teknik relaksasi 
Mengajarkan ibu teknik relaksasi dengan cara tarik nafas yang dalam 
melalui hidung dan keluarkan perlahan-lahan melalui mulut yang  
bertujuanuntuk mengurangi rasa sakit pada saat kontraksi.  
Evaluasi: Ibu melakukan teknik relaksasi dengan benar.  

5. Anjurkan ibu untuk tidur miring ke kiri. 
Menganjurkan ibu untuk miring kekiri yang bertujuan mempercepat  
pembukaan lengkap atau kepala turun. 
Evaluasi: Ibu bersedia miring ke kiri (Ibu miring ke kiri). 

6. Ajarkan suami langkah masase 
Mengajarkan pada suami langkah-langkah memassase punggung dengan 
teknik pemijatan berupa usapan lembut, lambat, dan panjang atau tidak 
putus-putus yang bertujuan untuk mengurangi rasa nyeri.  
Evaluasi: Suami bisa melakukan massase punggung dan suami bersedia 
melakukannya.  

7. Jelaskan cara mengedan yang baik dan benar 
Menjelaskan dan mengajarkan ibu cara meneran efektif yaitu kala 2 
persalinan, apabila ibu sudah ada dorongan untuk meneran, tekanan pada 
anus, vulva terasa membuka, dan terdapat pengeluaram lendir darah, 
serta his, ibu bisa langsung melengkungkan badan, dagu didada, kaki 
ditarik kearah badan yang bertujuan untuk mempercepat penurunan 
kepala, dan mendorong bayi untuk keluar.  
Evaluasi: Ibu mengerti cara meneran efektif dan bersedia melakukan jika 
sudah ada tanda-tanda kala 2. 

8. Siapkan perlengkapan persalinan 
Menyiapkan pelengkapan persalinan seperti partus set, heacting set, 
radian warner, alat resusitasi, pakaian bayi, alat syok dan perdarahan 
serta ruang yang nyaman bagi ibu.  
Evaluasi: Alat persalinan, ruang dan segala yang dibutuhkan telah siap 
untuk persalinan.  

 
 
DATA SUBYEKTIF  
Ibu mengatakan kenceng-kenceng semakin kuat, teratur, serta seperti ingin 
BAB dan sudah ingin mengejan. 
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Jam Data Perkembangan TTD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.35 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.45 
WIB 
 

DATA OBYEKTIF  
1. Ada tanda-tanda persalinan terdapat dorongan untuk meneran, tekanan 

pada anus, perineum menonjol, vulva membuka.  
2. Kontraksi sebanyak 5 kali dalam 10 menit lama 45 kali/menit teratur  
3. Detak Jantung Janin 139 kali/menit teratur, puntum maksimum kiri bawah 

pusat. 
4. Pemeriksaan Dalam  

Vagina licin, portio tidak teraba, penipisan 100%, pembukaan 10 cm, 
selaput ketuban pecah jernih berbau khas, tidak ada penumbungan tali 
pusat, presentasi kepala, hodge IV, POD teraba ubun-ubun kecil, di jam 
11, dan tidak ada molase. 

ANALISA 
1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun G3P2A0AH2 umur kehamilan 36 minggu inpartu 
kala II normal.  

2. Data Dasar:  
Ibu mengatakan kenceng-kenceng semakin kuat, teratur, serta seperti ingin 
BAB dan sudah ingin mengejan, HPHT : 18-07-2018, HPL : 25-04-2019, 
KU baik, Hasil pemeriksaan palpasi janin tunggal dan bagian terendah 
janin kepala, DJJ 139 x/menit. Hasil pemeriksaan dalam Vagina licin, 
portio tidak teraba, penipisan 100%, pembukaan 10 cm, selaput ketuban 
utuh, tidak ada penumbungan tali pusat, presentasi kepala, hodge IV, POD 
teraba ubun-ubun kecil, di jam 11, dan tidak ada molase. 

3. Masalah: 
Tidak ada masalah 
 
 

PENATALAKSANAAN 
1. Beritahu hasil pemeriksaan ibu 

Memberitahukan pada ibu hasil pemeriksaan bahwa pembukaanlengkap 
10 cm, dan ibu sudah memasuki persalinan untuk melahirkan bayi serta 
ibu sudah diperbolehkan untuk meneran saat ada kontraksi.  
Evaluasi: Ibu mengerti dengan keadaannya saat ini dan bersedia meneran 
ketika ada kontraksi.  

2. Pastikan alat pertolongan persalinan lengkap 
Memastikan pertolongan persalinan lengkap yaitu APD, resusitasi set, 
obat-obatan, partus set, dan heacting set.  
Evaluasi: Alat sudah lengkap dan bidan sudah memakai APD serta siap 
menolong persalinan.  

3. Berikan asuhan persalinan normal 
Memberikan asuhan persalinan normal  
a. Pimpin ibu untuk meneran, jika timbul his, meneran seperti pada saat 

BAB, kepala melihat perut, gigi dirapatkan, merangkul kedua paha, 
tidak bersuara dan tidak mengangkat bokong, dan meneran sampai 
his hilang baru berhenti.  

b. Menganjurkan kembali teknik relaksasi ambil nafas dalam dari 
hidung keluarkan dari mulut dan apabila his hilang beri makan 
minum ibu sambil melakukan massase punggung. Ibu nyaman 
dengan posisi sekarang, dan ibu minum air 1 gelas. 
 

4. Lakukan pertolongan persalinan normal 
Melakukan pertolongan persalinan atau menolong persalinan ibu 
melahirkan kepala, bahu, badan, dan tungkai keseluruhan tanggal 25 
maret 2019 lahir spontan bayi laki-laki, menangis kuat, tonus otot aktif 
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Jam Data Perkembangan TTD 
 
 
 
 
20.45 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.45 
WIB 
 
 
 
 
 
20.46 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.48 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
20.50 
WIB 
 
 
 
 
 

dan warna kemerahan. 
5. Keringkan bayi 

Mengeringkan bayi dengan handuk bersih dan letakan pada perut ibu. 
DATA SUBYEKTIF  
Ibu mengatakan merasa mulas pada perut dan ibu senang serta lega atas 
kelahiran anak ketiganya yang berjenis kelamin laki-laki. 
DATA OBYEKTIF  
1. Keadaan umum : Baik  
2. Kesadaran : composmentis 
3. Palpasi Abdomen : Tidak teraba janin kedua  
4. Plasenta belum lahir 
ANALISA  
1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun P3A0AH3 inpartu Kala III Normal.  
2. Data dasar:  

Ibu mengatakan ini merupakan anak kedua, merasa lega dan senang atas 
kelahirannya. Ibu mengatakan merasa mulas pada perutnya. Keadaan 
umum Baik, tidak ada janin kedua 

3. Masalah:  
tidak ada masalah 

PENATALAKSANAAN 
1. Jelaskan hasil pemeriksaan ibu 

Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal, 
keadaan umum baik, plasenta belum lahir, kontraksi uterus baik, 
kandung kemih kosong tidak ada janin kedua.  

 Evaluasi: Ibu mengerti hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan 
normal.  

2. Beritahukan ibu akan disuntik oxytocin 
Memberitahukan ibu bahwa akan dilakukan penyuntikan oxytocin di 
paha luar dengan dosis 10 iu yang bertujuan untuk kontraksi uterus dan 
suntikan oxytocin.  

 Evaluasi: Ibu bersedia di suntik oksitosin di pahanya dan oxytocin sudah 
disuntikan.  

3. Lakukan pemotongan tali pusat 
Melakukan pemotongan tali pusat dengan jarak 3 cm dari perut bayi 
Evaluasi: Tali pusat sudah dipotong  

4. Lakukan IMD 
Melakukan IMD pada ibu dan bayi meletakkan bayi di atas dada ibu 
tanpa dialasi dengan kain 
Evaluasi: bayi sedang di peluk di atas dada ibu 

5. Lakukan pengecekan tanda plasenta lepas 
Melakukan pengecekan tanda-tanda pelepasan plasenta seperti ada 
semburan darah secara tiba-tiba, tali pusat memanjang, dan fundus 
berubah bentuk menjadi globuler (Bulat).  

 Evaluasi: Terdapat tanda-tanda pelepasan plasenta. 
6. Lakukan penegangan tali pusat terkendali 

Melakukan PTT dan dorso kranial (Melahirkan plasenta).  
a.Memindahkan klem tali pusat hingga berjarak 5-10 cm dari vulva.  
b. Meletakan tangan kiri diatas perut ibu untuk mendeteksi kontraksi 

dan tangan kanan memegang tali pusat.  
c.Melakukan peregangan tali pusat dan melakukan dorso kranial kearah 

atas secara hati-hati pada saat ada kontraksi yang bertujuan untuk 
mencegah terjadinya inversion uteri, setelah ada pemanjangan tali 
pusat lakukan hal yang sama yaitu dekatkan klem sambil melakukan 
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Jam Data Perkembangan TTD 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
21.00 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
21.00 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
21.15 
WIB 
 
 
 
 
 
 
 

dorso kranial sampai plasenta nampak pada vulva, kemudian 
lahirkan plasenta dengan kedua tangan memegang plasenta dan putar 
plasenta hingga selaput ketuban terpilin, setelah lahir tempatkan 
plasenta pada wadah yang telah disediakan. 

7. Lakukan masase 15 detik 
Melakukan Memasase uterus selama 15 detik.  

 Evaluasi: Telah di lakukan massase uterus, uterus teraba keras.  
8. Lakukan pengecekan tali pusat 

Melakukan pengecekan plasenta  
a. Bagian maternal kotiledon lengkap, selaput ketuban yang robek 

menyatu.  
b. Bagian Fetal Tidak ada peranakan plasenta (Plasenta Suksenturiata).  

9. Lihat apakah ada robekan jalan lahir 
Melihat apakah ada robekan jalan lahir atau laserasi pada vagina ibu. 

 Evaluasi: terdapat laserasi jalan lahir derajat I yaitu mukosa vagina. 
 

DATA SUBYEKTIF   
Ibu mengatakan merasa lega telah lahir bayi dan ari-arinya. 
Ibu mengatakan perutnya masih terasa mulas, dan perih pada bagian vagina.  
DATA OBYEKTIF   
1. Keadaan Umum : baik  
2. Kesadaran : Composmentis  
3. Tanda-tanda vital :  

a. Tekanan darah : 90/60 mmhg  
b. Nadi : 84 kali/menit  
c. Respirasi : 22 kali/menit  
d. Suhu : 36,6C  

4. Kontraksi uterus : Keras (Baik)  
5. Tinggi fundus uteri : 2 jari di bawah pusat  
6. Jumlah perdarahan : 150 cc  
7. Perineum : Terdapat laserasi pada mukosa (derajat I) 
ANALISA  
1. Diagnosa: 

 Ny N umur 39 tahun P3A0AH3 inpartu kala IV Normal.  
2. Data Dasar: 

 Ibu mengatakan perutnya masih terasa mulas. ibu merasakan darah yang 
keluar sedikit, KU Baik, kesadaran composmentis, kontraksi uterus keras, 
TFU 2 jari di bawah pusat, perdarahan 100 cc, terdapat laserasi jalan lahir 
derajat II. 

3. Masalah:  
tidak ada masalah 

 
PENATALASANAAN 

1. Jelaskan hasil pemeriksaan pada ibu 
Menjelaskan hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal, 
keadaan umum baik, kontraksi uterus baik, dan terdapat robekan pada 
jalan lahir.  

 Evaluasi: Ibu mengerti hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan 
normal.  

2.  Lakukan pengecekan robekan jalan lahir atau laserasi 
Melakukan pengecekan laserasi, terdapat laserasi derajad I memberitahu 
ibu akan dilakukan penjahitan perineum yang sebelumnya akan 
dilakukan penyuntikan anastesi yang bertujuan untuk mengurangi rasa 
sakit sedikit.  
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Jam Data Perkembangan TTD 
 
 
 
 
 
22.00 
WIB 
 
 

 Evaluasi: Ibu mengerti dan bersedia untuk dilakukan penjahitan dengan 
anastesi untuk penghilang rasa sakit. 

3.  Lakukan penjahitan laserasi dengan disuntik lidocain 
Melakukan penjahitan perineum yang sebelumnya disuntikan campuran 
aquades : lidocain dengan perbandingan 1:1, setelah itu melakukan 
penjahitan secara jelujur dan di lanjutkan subcutis.  

  Evaluasi: Telah dilakukan penjahitan perineum yang memakan waktu 15 
menit.  

4.  Ajarkan ibu dan suami lakukan masasse perut 
Mengajarkan suami dan ibu untuk memassase uterus untuk 
mempertahankan kontraksi tetap baik atau keras pada perut ibu. 

 Evaluasi: Suami dan ibu bersedia melakukan massase uterus.  
5.  Rapikan dan lakukan dekontaminasi alat 

Melakukan pendekontaminasi alat habis pakai seperti partus set, heacting 
set pada larutan klorin 0,5%. 

6. Evaluasi IMD pada bayi  
Mengevalusi IMD berhasil bayi mencari dan sudah mulai mengeyut 
puting secara perlahan 
Evaluasi: IMD berhasil selama 1 jam. 

7. Dokumentasi. 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR BAYI NY A 

UMUR 2 JAM NORMAL DI KLINIK PRATAMA PELITA HATI 

BANGUNTAPAN 
 

Tanggal/Jam : 25 Maret 2019/22.45 WIB  

Tempat: Klinik Pratama Pelita Hati 

 

DATA SUBYEKTIF  

Bayi Baru lahir tanggal 25 Maret 2019 Jam 20.45 WIB, Jenis kelamin laki-

laki, bayi belum BAK dan BAB, sudah dilakukan inisiasi menyusui dini bayi 

mencari putting.  

Sudah diberikan Vit K dan saleb mata pada 21.45 WIB . 

 

DATA OBYEKTIF 

1. Keadaan Umum 

Tonus otot : Kuat   

Warna kulit : kemerahan   
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Tangisan bayi/ reflek : Baik 

2. Tanda-tanda Vital 

Nadi : 130 kali/menit   

 Pernafasan : 48 kali/menit   

 Suhu : 36,5 C 

3. Pemeeriksaan antropometri 

Berat badan : 2900 gram   

Panjang badan : 50 cm 

Lingkar Dada : 35 cm 

Lingkar Kepala : 34 cm 

LILA : 12 cm 

4. Penilaian APGAR score 

Warna kulit kemerahan   2 

Nadi  130X/menit   2 

Tonus otot aktif    2 

Rangsang  bersin    2 

Tangisan menangis kuat   2 

Total APGAR     10  

5. Pemeriksaan Fisik 

a. Kepala : Bentuk normal (tidak makrocephal ataupun mikrocephal), 

tidak ada molase, ubun-ubun besar datar, dan tidak ada kelainan (cephal 

hematom atau caput succdenum, ancephalus, dan hidrochephalus).  

b. Muka : Simetris, dan tidak ada kelainan sindrom down. 

c. Mata : Simetris, tidak ada sekret, sklera putih, tidak   ada   tanda   

infeksi   (kemerahan), konjungtiva   merah   muda,   dan  reflex 

terhadap cahaya (+) 

d. Telinga : Simetris dengan mata, tidak ada perlekatan, dan terdapat 

lubang telinga 

e. Hidung : Simetris, terdapat 2 lubang hidung, tidak ada kelainan atresia 

coana, dan tidak ada sumbatan jalan napas 
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f. Mulut : Bentuk normal (tidak ada kelainan labiokisiz ataupun 

labiopalatokisiz), terdapat  pallatum,  tidak  ada  infeksi  pada mulut.  

Refleks  rooting  (+),  dan  refleks sucking (+)    

g. Leher : Tidak ada benjolan, dan tidak ada kelainan sindrom turner. 

Refleks tonic neck (+)  

h. Dada : Simetris, puting menonjol, tidak ada retraksi dinding dada, tidak 

terdengar bunyi wheezing,  pernapasan  dan  bunyi  jantung teratur,  

serta  tidak  ada  kelainan  hernia diafragma    

i. Abdomen : Bentuk normal, tidak ada massa/benjolan, tidak ada 

perdarahan pada tali pusat, dan tidak  ada  kelainan  (hisprung,  

omfalokel, dan hernia umbilikal) 

j. Ekstermitas : Tangan dan kaki simetris, jumlah jari-jari lengkap, tidak 

ada fraktur pada bahu, dan gerakan aktif. Refleks grasping (+), refleks 

moro (+), dan refleks babynski (+)  

k. Genetalia : normal, testis pada skrotum,penis berlubang, tidak ada 

kelainan seperti hipospedia. 

l. Anus : Terdapat lubang anus, dan tidak ada kelainan atresia ani. 

 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Bayi Ny A bayi baru lahir umur 2 jam normal  

2. Data Dasar:   

Bayi Baru Lahir tanggal 25 Maret 2018 Jam 20.45 WIB, belum BAK dan 

BAB,Warna kemerahan, tonus otot aktif, frekuensi jantung 130 kali/menit, 

menangis kuat, APGAR score 9/10, BB 2900 gram, TB 50 cm Refleks 

bayi baik dan tidak ada kelainan apapun. 

3. Masalah: 

 Tidak ada masalah 
Jam Penatalaksanaan TTD 

22.45 
WIB 
 
 

1. Beritahu hasil pemeriksaan bayi pada ibu dan keluarga 
Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bayinya, yaitu: bayi 
dalam keadaan baik, S 36,5°C, BB 2900 gram, PB 50 cm. Hasil 
pemeriksaan fisik dalam keadaan normal atau tidak ada 

Bidan 
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06.16 
WIB 

kelainan apapun, dan memberitahu ibu asuhan yang akan 
diberikan.  
Evaluasi: Ibu mengetahui keadaan bayinya dan ibu mengetahui 
asuhan yang akan diberikan oleh bidan.  

2. Jaga kehangatan bayi 
Menjaga kehangatan bayi dengan memakaikan pakaian bayi, 
sarung tangan dan kaki, topi, selimut dan segera mengganti 
pakaian bayi jika basah.  
Evaluasi: Bayi sudah memakai pakaian.  

3. Berikan injeksi HB 0 untuk mencegah penykit hepatitis 
Memberikan injeksi HB 0 secara intra muscular 0,5 cc pada 
paha kanan untuk mencegah penyakit hepatitis B pada bayi 
baru lahir  
Evaluasi: Bayi sudah diberikan injeksi HB 0 

4. Rawat gabung bayi dan ibu 
Memberikan bayi pada ibu untuk dilakukan  rawat gabung bayi 
dengan ibu. 
Evaluasi: bayi sudah diberikan kepada ibu 

5. Jaga personal hygine pada bayi 
Memandikan bayi menggunakan air hangat, membersihakan 
bayi dari vernix caseosa 
Evalusi: bay sudah dimandikan 
 

 
 

DATA PERKEMBANGAN KF 1  

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS NY A UMUR 39 TAHUN 

P3A0AH3 POST PARTUM 9 JAM NORMAL DI KLINIK PRATAMA 

PELITA HATI BANGUNTAPAN 

 

Kunjungan Nifas Ke 1 (9Jam)  

Tanggal/Jam Masuk   : 25 Maret 2019/06.00 WIB   

Tempat Praktik   : Klinik Pratama Pelita Hati Banguntapan 

 

DATA SUBYEKTIF  

1. Keluhan Utama   

 Ibu mengeluh perutnya masih terasa mulas  dan terasa perih di jalan lahir 

2. Pola Pemenuhan Kebutuhan   

a. Pola Nutrisi   

 Ibu mengatakan sudah makan 1 porsi, jenis: nasi, sayur, lauk, dan sudah 

minum 1 gelas teh manis dan 1 gelas air putih.  
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b. Pola Eliminasi  

 Ibu mengatakan sudah Buang air kecil dan belum Buang air besar. 

c. Pola Aktivitas 

 Beberapa jam setelah persalinan Ibu sudah mampu miring ke kanan dan 

miring ke kiri, dan 2 jam setelah persalinan ibu mampu duduk dan 

sudah berjalan secara mandiri menuju ruang nifas. 

d. Pola Menyusui  

 Ibu mengatakan mengeluarkan cairan ASI berwarna kuning dari kedua 

putting susu dan ibu sudah menyusui bayinya sejak jam pertama setelah 

bayi lahir melalui proses Inisiasi Menyusui Dini (IMD).  

3. Data Psikososial, spiritual, dan kultural  

  Ibu mengatakan bahwa ia dan keluarganya senang bayinya sudah lahir. Ibu 

mengatakan tidak ada pantangan makanan apapun.  

  Ibu mengatakan sedang tidak menjalankan sholat wajib karena sedang 

dalam masa nifas.  

4.  Data Pengetahuan  

  Ibu mengatakan sudah mengerti banyak tentang cara perawatan masa nifas 

dan cara merawat bayi baru lahir karena ini merupakan anak yang kedua.   

5.  Riwayat Persalinan ini  

Persalinan di Klinik Pratama Pelita Hati Banguntapan, 25 Maret 2019/ 

dengan Umur Kehamilan: 36 minggu, jenis persalinan normal (spontan), 

Penolong persalinan bidan, tidak ada komplikasi dalam persalinan, 

ketuban pecah setelah pada saat pembukaan 10 cm, ASI keluar sejak 

dilakukan Inisiasi Menyusui Dini, keadaan bayi baik, berat badan 2900 

gram, panjang badan 50 cm, jenis kelamin laki-laki, sehat, dilakukan rawat 

gabung, Ibu dalam kedaan sehat (Baik), terdapat luka laserasi derajad I dan 

telah dilakukan penjahitan perineum  

DATA OBYEKTIF  

Keadaan umum  : Baik  

Kesadaran   : Composmentis  
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Tanda-tanda vital  :  

Tekanan darah  : 110/80 mmhg  

Nadi   : 81x/menit  

Respirasi  : 20 kali/menit  

Suhu   : 36,5 0C  

BB    : 49 kg  

1. Pemeriksaan fisik   

a. Muka : Tidak pucat, dan tidak ada edema  

b. Mata  : Simetris, tidak ada edema palpebra, sklera putih, dan 

konjungtiva merah muda  

c. Mulut  : Bibir lembab, tidak ada sariawan, tidak ada gigi 

berlubang, tidak ada gusi berdarah, dan tidak ada pembesaran tonsilitis.  

d. Leher  : Tidak ada bendungan vena jugularis, tidak ada 

pembesaran kelenjar limfe maupun kelenjar tiroid, tidak ada nyeri 

tekan, maupun nyeri telan. 

e. Payudara  : Simetris, puting menonjol, hiperpigmentasi aerola 

mammae,  tidak  ada  pembesaran   kelenjar  limfe, tidak ada 

massa/benjolan  abnormal, tidak ada nyeri tekan, dan  pengeluaran 

colostrum (+) sedikit. 

f. Abdomen  : Tidak ada luka bekas operasi, kontraksi uterus keras, TFU 

2 jari di bawah pusat.  

g. Genetalia  : Tidak ada hematoma, tidak ada edema, tidak  ada varises, 

dan tidak ada hemoroid. Pengeluaran lokhea rubra, warna merah segar, 

bau khas, ± 60 cc. Perineum terdapat luka laserasi derajat I, tidak ada 

tanda-tanda  infeksi (tidak ada kemerahan, tidak ada  bintik- bintik  

merah,  tidak ada edema, tidak ada pengeluaran nanah, dan luka belum 

menyatu). 

h. Ekstremitas  : Kuku tidak pucat, tidak edema, tidak ada varises. 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun P3A0AH3 post partum 9 jam normal 
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2. Data Dasar:  

Ibu mengatakan telah melahirkan bayi pada tanggal 25 Maret 2019 jam 

20.45 WIB dan ibu mengeluh perutnya masih terasa mulas, KU Baik, 

kesadaran composmentis. Hasil vital sign dalam keadaan normal, TFU 2 

jari dibawah pusat, teraba keras, terdapat pengeluaran ASI, pengeluaran 

pervaginam lochea rubra, jumlah sedang, luka jahitan perineum masih 

basah, tidak ada tanda-tanda infeksi dan tidak ada perdarahan abnormal.  

3. Masalah:  

Tidak ada maslah 
Jam Penatalaksanaan TTD 

06.10 
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan kepada ibu 
Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam 
keadaan baik, yaitu TD: 110/80 mmHg, Rr: 20x/menit, N: 
81x/menit, S: 36,5°C, terdapat luka pada jalan lahir dan 
telah dilakukan penjahitan.  
Evaluasi: ibu mengerti hasil pemeriksaan.   

2. Ajarkan ibu dan keluarga cara masase perut. 
 Mengajarkan ibu dan keluarga cara memasase perut apabila 

perut teraba lembek, lakukan massase hingga perut teraba 
keras (baik) agar tidak terjadi perdarahan pasca bersalin.   

 Evaluasi: ibu dan keluarga bersedia melakukan masase 
perut.  

3. Ajarkan ibu cara senam nifas 
 Mengajarkan tahap senam nifas guna memulihkan kondisi 

alat reproduksi ibu seperti latihan tahap pertama dengan 
senam kegel caranya lakukan gerakan seperti menahan 
buang air kecil tahan selama 8-10 detik lalu lepaskan dan 
ulangi, latihan nafas diafragma dengan berbaring kepala 
dan bahu disanggah bantal dan tangan diletakan di perut 
dan tarik nafas sebanyak 2-3 kali tarikan nafas. 

 Evaluasi : ibu bersedia latihan senam nifas seperti yang 
sudah di ajarkan. 

4. Anjurkan ibu konsumsi makanan mengandung nutrisi bagi 
ibu nifas 
Menganjurkan ibu untuk mengonsumsi makanan yang 
mengandung  

 nutrisi seperti sayuran hijau (bayam, kangkung, brokoli), 
makanan berprotein (daging, ayam, telur, hati, ikan, tahu, 
tempe, kacang kacangan), buah-buahan (mangga, pepaya, 
jambu, melon, jeruk, alpukat, sirsak) dan memperbanyak 
minum air putih minimal 8 10kali/hari, serta menganjurkan 
ibu untuk istirahat yang cukup.  

 Evaluasi: ibu bersedia mengonsumsi makanan bergizi, 
memperbanyak minum air putih, dan istirahat yang cukup. 

5. Ajarkan cara mempererat hubungan ibu dan bayi 
Mengajarkan cara mempererat hubungan antara ibu dan 
bayi dengan melakukan rawat gabung saat di rumah.  

 Evaluasi : Ibu bersedia melakukan rawat gabung.  

Bidan Isti 
dan Maria 
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Jam Penatalaksanaan TTD 
6. Beritahu ibu mengenai perawatan perineum 

Memberitahu ibu tentang perawatan perineum yaitu : 
setelah selesai BAK/BAB bersihkan genetalia dari depan ke 
belakang dengan air sabun kemudian di keringkan 
menggunakan kain bersih atau handuk bersih agar tidak 
lembut, mengganti pemalut bila penuh atau terasa sudah 
tidak nyaman 2-3 kali sehari, dan mengolesi luka jahitan 
menggunakan kasa yang di beri betadin.  

 Evaluasi : Ibu mengerti tentang cara perawatan perineum.  
7. Berikan terapi obat pada ibu nifas 

Memberikan terapi obat Amoxcilin 3x1 500 gram, 
paracetamol 3x1, dan menganjurkan ibu untuk minum obat 
sesudah makan. Evaluasi : Ibu bersedia minum obat 
sesudah makan, terapi telah diberikan.  

8. Anjurkan ibu kunjungan ulang pada 
Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan ulang 3 hari 
lagi (29 Maret 2019) atau jika ibu ada keluhan.  

 Evaluasi : Ibu bersedia melakukan kunjungan ulang tanggal 
29 Maret 2019.  

 
 

 

DATA PERKEMBANGAN KF 2   

Kunjungan Nifas ke 2 (4 hari)  

Tanggal/Jam : 29 Maret 2019/15.30 WIB  

Tempat : Rumah NY.A  

DATA SUBYEKTIF 

1.  Keluhan Utama  

  Ibu mengatakan luka jahitan masih sedikit perih, pengeluaran darah masih 

sedikit banyak. 

2.  Pola Pemenuhan Kebutuhan  

a. Pola Nutrisi  

Ibu mengatakan makan 3 - 4 kali sehari, porsi satu piring sedang, jenis: 

nasi, sayur, lauk daging ayam atau tempe, buah (terkadang). Minum 8-

10 gelas perhari, jenis: air putih, susu.  

b. Pola Eliminasi  

Ibu mengatakan BAK lancar, sehari 5 – 6 kali, warna kuning jernih, 

BAB sudah lancar, konsistensi lembek, warna kuning kecoklatan. 
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c. Pola Aktivitas  

Ibu mengatakan setelah bersalin kegiatan mengurus rumah dan bayinya 

dibantu oleh suami dan anak pertamanya. 

d. Pola Hygiene  

Ibu mengatakan mandi 2 kali sehari, keramas 2 kali perminggu, ganti 

pembalut saat sudah penuh atau setelah BAK/ BAB, cara cebok dari 

arah depan ke belakang.  

e. Pola Menyusui   

Ibu mengatakan frekuensi menyusui bayinya lebih sering (lebih dari 10 

kali perhari) walaupun bayi tertidur tetap dibangunkan untuk disusui 

dalam jangka waktu 2-3 jam sekali.  

f. Pola Istirahat  

Ibu mengatakan istirahat terpenuhi karena saat bayi nya sedang tertidur 

ibu juga istirahat. 

 

DATA OBYEKTIF  

1. Pemeriksaan umum   

a. Keadaan umum : Baik  

b. Kesadaran  : Composmentis  

c. Tanda-tanda vital  

  Tekanan darah  : 110/80 mmhg  

  Nadi  : 82 kali/menit  

  Respirasi  : 20 kali/menit  

  Suhu  : 36C  

  Berat Badan  : 49 kg 

2. Pemeriksaan fisik 

a. Muka : tidak ada edema, ada cloasma gravidarum,  

    dan tidak pucat 

b. Mata : sklera putih dan konjungtiva merah muda  
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c. Leher : tidak ada bendungan vena jugularis, tidak ada pembesaran 

kelenjar limfe maupun kelenjar tiroid, tidak ada nyeri tekan, maupun 

nyeri telan.  

d. Payudara : simetris, puting menonjol dan lecet, hiperpigmentasi aerola 

mamae, tidak ada pembesaran kelenjar limfe,  tidak  ada  

massa/benjolan abnormal,  tidak ada nyeri tekan, dan pengeluaran ASI 

banyak.  

e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, kontraksi uterus keras, TFU 3 

jari di bawah pusat.  

f. Genetalia : Pengeluaran lochea rubra, warna merah kecoklatan, bau 

khas, jumlah sedang 

g. Ekstermitas : kuku tidak pucat, tidak edema, tidak ada varises. 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun P3A0AH3 post partum hari ke 3 normal. 

2. Data Dasar:   

Ibu mengatakan persalinan tanggal 25 Maret 2019 

Ibu mengeluh luka jahitan sedikit peerih, pola nutrisi baik (tidak ada 

pantangan makanan), pola eliminasi dalam keadaannormal, pola aktivitas 

tidak ada masalah, pola hygiene baik, pola menyusui benar, dan pola 

istirahat menyesuaikan saat bayi tertidur. KU baik, kesadaran 

composmentis. Hasil hasil vital sign dalam keadaan normal, TFU 3 jari 

dibawah pusat, teraba keras, pengeluaran pervaginam lochea rubra, jumlah 

sedang, dan tidak ada perdarahan abnormal. 

3. Masalah:  

Tidak ada maslah 

 
Jam Penatalaksanaan TTD 

16.00 
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan ibu 
Memberitahukan hasil pemeriksaan, bahwa ibu dalam keadaan 
sehat, Tekanan darah  : 110/80 mmhg, Nadi  : 82 kali/menit, 
Respirasi  : 20 kali/menit, Suhu  : 36C, Berat Badan  : 49 kg, ASI 
banyak cukup untuk bayi, tidak ada tanda-tanda infeksi ( 
Kemerahan, edema, bintik merah, penyatuan luka sudah menyatu 

Maria  
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Jam Penatalaksanaan TTD 
tapi masih basah, tidak ada pengeluaran yang berbau busuk)  
Ibu mengerti hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal. 

2. Ingatkan ibu konsumsi makanan yang lebih bergizi 
Mengingatkan ibu untuk mengonsumsi makanan yang 
mengandung protein seperti telur, ayam, hati, sayuran, kacang-
kacangan dan ikan yang bertujuan untuk penyembuhan luka 
bekas jahitan.  
Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumi makanan yang 
mengandung protein. 

3. Berikan KIE ASI eksklusif pada bayi 
Memberikan KIE tentang ASI Eksklusif yaitu memberikan ASI 
saja minimal selama 6 bulan, ASI memiliki banyak manfaat bagi 
bayi seperti ASI mengandung gizi yang cukup untuk 
pertumbuhan dan perkembangan bayi, mengandung zat anti alergi 
untuk mencegah alergi bayi, dan sebagai sumber kekebalan bagi 
bayi untuk mencegah dari penyakit.  
Evaluasi: Ibu mengerti Manfaat ASI Eksklusif bagi bayi dan 
bersedia memberikan ASI minimal 6 bulan. 

4. Anjurkan ibu istiraha yang cukup dan tanda bahaya nifas 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, siang 1-2 jam, 
malam 6-8 jam. Dan menjelaskan ibu tanda-tanda bahaya pada 
masa nifas yaitu demam > 38 C selama 2 hari berturut-turut, 
infeksi pada luka jahitan (ditandai dengan bintik-bintik 
kemerahan, bengkak, dan keluar nanah berbau), perdarahan 
abnormal > 500 cc, dan lain-lain.  
Evaluasi: Ibu bersedia istirahat yang cukup, dan mengerti tanda-
tanda bahaya masa nifas.  

5. Berikan KIE KB pada ibu jenis alat kontasespsi efektifitas, 
kelebihan, dan kekuarangan. 
Memberikan KIE KB tentang yaitu usaha untuk mengatur jumlah 
dan jarak anak yang diinginkan, bertujuan untuk memberikan 
kesejahteran ibu, anak dan keluarga untuk mengurangi angka 
kelahiran, menurunkan angka kematian ibu dan anak, serta 
mengurangi masalah kesehatan reproduksi ibu. Dan menjelaskan 
jenis-jenis alat kontrasepsi (kondom, suntik, implant, IUD, pil, 
Mow, Mop), kelebihan, kelemahan, dan efek samping dari alat 
kontrasepsi tersebut serta wanita yang diperbolehkan 
menggunkan alat kontrasepsi tersebut. Memberi kesempatan ibu 
dan suami untuk memlih alat kontrasepsi tersebut. 
Evaluasi: Ibu mengerti jenis-jenis alat kontrasepsi  

6. Anjarkan ibu melakukan senam nifas 
Menganjarkan ibu senam nifas dengan Latihan mengangkat 
pinggul: hirup napas sambil menekan pinggul ke lantai. 
hembuskan napas dan lemaskan ulangi 3-4 kali secara bertahap 
latihan dapat ditambah hingga 12 lalu 24 kali. Latihan 
pengangkatan kepala: tarik napas dalam-dalam, angkat kepala 
sedikit demi sedikit sambil menghembuskan napas secara 
bertahap usahakan mengangkat pundak. 
Evaluasi : Ibu melakukan atihan senam nifas tersebut pada saat 
bayi tertidur 

7. Menganjurkan ibu tetap minum obat yang diberikan oleh Klinik 
Pratama Pelita Hati : Amoxcilin 250 mg 3x1 Sesudah makan 
paracetamol 3x1 Sesudah makan Etabion yang mengandung ferro 
glukonat 250mg, vitamin c 50 mg, asam folat 1 mg, vitamin b12 
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Jam Penatalaksanaan TTD 
7,5 mcg, cupri sulfat 0,2 mg, mangan sulfat 0,2 mg, dan sorbitol 
25 mg 1x1 Sebelum tidur.  
Evaluasi: Ibu bersedia tetap minum obat yang di berikan oleh 
Klinik Pratama Pelita Hati 

 

DATA PERKEMBANGAN KE 3  

Kunjungan Nifas ke 3( hari 20)  

Tanggal/Jam : 18 April 2019/15.45 

Tempat : Rumah Ny A 

DATA SUBYEKTIF  
1. Keluhan Utama  

Ibu mengatakan tidak ada keluhan dan ASI lancar.  

2. Pola Pemenuhan Kebutuhan  

a. pola Nutrisi  

Ibu mengatakan makan 3-4 kali sehari, porsi satu piring sedang, jenis 

nasi, sayur, lauk, dan buah. Minum 8-10 gelas perhari, jenis air putih, 

susu dan sayuran hijau.  

b. Pola Eliminasi  

Ibu mengatakan BAK lancar, sehari 5-6 kali, warna kuning jernih, tidak 

ada keluhan. BAB 1 kali sehari, konsistensi lembek, warna kuning, dan 

tidak ada keluhan.  

c. Pola Aktivitas  

Ibu mengatakan setelah bersalin kegiatan mengurus rumah dan bayinya 

dibantu oleh suami dan kakak serta saudara lainnya. 

3. Evaluasi senam nifas 

Ibu mengatakan melakukan senam saat bayinya sedang tidur. 

4. Evaluasi KB 

Ny.A dan suami sudah memutuskan KB yang akan digunakan ialah MOW 

setelah masa nifas berakhir. 

 

DATA OBYEKTIF  

Pemeriksaan umum   
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Keadaan umum : Baik  

Kesadaran  : Composmentis  

Tanda-tanda vital  

  Tekanan darah  : 100/80 mmhg  

  Nadi  : 80 kali/menit  

  Respirasi  : 19 kali/menit  

  Suhu  : 36,5C  

Pendarahan sudah tidak ada 

TFU sudah tidak teraba 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun P3A0AH3 post partum hari ke 20 normal. 

2. Data Dasar:   

Ibu mengatakan tidak ada keluhan  ASI keluar dengan lancar, Tanda-tanda 

vital Tekanan darah  : 100/80 mmhg, Nadi  : 80 kali/menit, Respirasi  : 19 

kali/menit, Suhu  : 36,5C, Pendarahan sudah tidak ada, TFU sudah tidak 

teraba 

3. Masalah:  

Tidak ada maslah 
Jam Penatalaksanaan TTD 

16.00 
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan ibu 
Memberitahukan hasil pemeriksaan, bahwa ibu dalam keadaan 
sehat, Tekanan darah  : 100/80 mmhg, Nadi  : 80 kali/menit, 
Respirasi  : 19 kali/menit, Suhu  : 36,5C, ASI banyak cukup untuk 
bayi, sudah tidak teraba TFU dan perdarahan sudah tidak ada. 
Ibu mengerti hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal. 

2. Ingatkan konsumsi makanan yang lebih bergizi 
Mengingatkan ibu untuk mengonsumsi makanan yang 
mengandung protein seperti telur, ayam, hati, sayuran, kacang-
kacangan dan ikan yang bertujuan untuk penyembuhan luka 
bekas jahitan.  
Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumi makanan yang 
mengandung protein. 

3. Anjurkan ibu istiraha yang cukup dan tanda bahaya nifas 
Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, siang 1-2 jam, 
malam 6-8 jam. Dan menjelaskan ibu tanda-tanda bahaya pada 
masa nifas yaitu demam > 38 C selama 2 hari berturut-turut, 
infeksi pada luka jahitan (ditandai dengan bintik-bintik 
kemerahan, bengkak, dan keluar nanah berbau), perdarahan 
abnormal > 500 cc, dan lain-lain.  

Maria  
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Jam Penatalaksanaan TTD 
Evaluasi: Ibu bersedia istirahat yang cukup, dan mengerti tanda-
tanda bahaya masa nifas.  

4. Evaluasi KIE KB pada pertemuan sebelumnya 
Mengevaluasi KB pertemuan sebelumnya, ibu sudah memutuskan 
untuk menggunakan KB MOW. 

5. Anjarkan ibu melakukan senam nifas 
Menganjarkan ibu senam nifas dengan Latihan otot perut: letakan 
tangan di perut kencangkan dan kendurkan, selanjutkan letakkan 
tangan di perut angkat kepala dan pundak seolah hendak 
duduk,merampingkan pinggang dengan cara letakkan tangan di 
pinggang dan tekan kencang-kencang seolah mengencangkan ikat 
pinggang 
Evaluasi : Ibu bersedia melakukan atihan senam nifas tersebut 

6. Buat perjanjian kunjungan selanjutnya 
Membuat perjanjian kunjungan selanjutnya dengan ibu dan bayi. 
Evaluasi: ibu bersedia untuk dikunjungi lagi. 

7. Dokumentasi  
 
 

DATA PERKEMBANGAN KE 4  

Kunjungan Nifas ke 4 ( hari 23)  

Tanggal/Jam : 21 April 2019 

Tempat : Rumah Ny A 

DATA SUBYEKTIF  

1. Keluhan Utama  

Ibu mengatakan puting susu sebelah kanan lecet.  

2. Pola Pemenuhan Kebutuhan  

a. pola Nutrisi  

Ibu mengatakan makan 3-4 kali sehari, porsi satu piring sedang, jenis 

nasi, sayur, lauk, dan buah. Minum 8-10 gelas perhari, jenis air putih, 

susu dan konsumsi sayuran hijau. 

b. Pola Eliminasi  

Ibu mengatakan BAK lancar, sehari 5-6 kali, warna kuning jernih, tidak 

ada keluhan. BAB 1 kali sehari, konsistensi lembek, warna kuning, dan 

tidak ada keluhan.  

c. Pola Aktivitas  

Ibu mengatakan setelah bersalin kegiatan mengurus rumah dan bayinya 

dibantu oleh suami dan kakak serta saudara lainnya. 
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3. Evaluasi senam nifas 

Ibu mengatakan melakukan senam saat bayinya sedang tidur dan 

melakukan senam kegel saat sedang santai. 

 

DATA OBYEKTIF  

Pemeriksaan umum   

Keadaan umum : Baik  

Kesadaran  : Composmentis  

Tanda-tanda vital  

  Tekanan darah  : 110/80 mmhg   Nadi  : 80 kali/menit   

Respirasi  : 20 kali/menit    Suhu  : 36,5C  

Pendarahan sudah tidak ada 

TFU sudah tidak teraba 

Puting susu sebelah kanan lecet 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun P3A0AH3 post partum hari ke 23 normal. 

2. Data Dasar:  ibu mengatakan putingnya lecet, TD: 110/80 mmhg, Nadi  : 

80 kali/menit, R  : 20 kali/menit, Suhu  : 36,5C, Pendarahan sudah tidak 

ada, TFU sudah tidak teraba 

3. Masalah:  

Puting susu sebelah kanan lecet 

Jam Penatalaksanaan TTD 
16.00 
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan ibu 
Memberitahukan hasil pemeriksaan, bahwa ibu dalam keadaan sehat, 
Tekanan darah  : 110/80 mmhg, Nadi  : 82 kali/menit, Respirasi  : 20 
kali/menit, Suhu  : 36C,  
Ibu mengerti hasil pemeriksaan bahwa ibu dalam keadaan normal. 

2. Ingatkan ibu konsumsi makanan yang lebih bergizi 
Mengingatkan ibu untuk mengonsumsi makanan yang mengandung 
protein seperti telur, ayam, hati, sayuran, kacang-kacangan dan ikan 
yang bertujuan untuk penyembuhan luka bekas jahitan.  
Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumi makanan yang mengandung 
protein. 

3. Ingatkan ibu istiraha yang cukup dan tanda bahaya nifas 
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DATA PERKEMBANGAN KF 3 

Kunjungan Nifas ke 4 ( hari 42)  

Tanggal/Jam : 12 April 2019/ 15.00 WIB 

Tempat : Rumah Ny A 

DATA SUBYEKTIF  

1. Keluhan Utama  

Ibu mengatakan sudah tidak ada keluhan.  

2. Pola Pemenuhan Kebutuhan  

a. pola Nutrisi  

Ibu mengatakan makan 3-4 kali sehari, porsi satu piring sedang, jenis 

nasi, sayur, lauk, dan buah. Minum 8-10 gelas perhari, jenis air putih, 

susu dan mengkonsumsi daun bayam.  

b. Pola Eliminasi  

Ibu mengatakan BAK lancar, sehari 5-6 kali, warna kuning jernih, tidak 

ada keluhan. BAB 1 kali sehari, konsistensi lembek, warna kuning, dan 

tidak ada keluhan.  

c. Pola Aktivitas  

Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, siang 1-2 jam, malam 
6-8 jam. Dan menjelaskan ibu tanda-tanda bahaya pada masa nifas 
yaitu demam > 38 C selama 2 hari berturut-turut, infeksi pada luka 
jahitan (ditandai dengan bintik-bintik kemerahan, bengkak, dan keluar 
nanah berbau), perdarahan abnormal > 500 cc, dan lain-lain.  
Evaluasi: Ibu bersedia istirahat yang cukup, dan mengerti tanda-tanda 
bahaya masa nifas.  

4. Ingatkan ibu melakukan senam nifas 
Mengingatkan ibu senam nifas  
Evaluasi : Ibu bersedia melakukan atihan senam nifas tersebut. 

5. Ajarikan ibu cara melaukan perawatan payudara 
Mengajarkan ibu cara melakukan perawatan payudara seperti memijat 
spiral mulai dari aksila (ketiak) memutar menuju ke puting ulangi 3-5 
kali, kemudian kompres kedua payudara selama 5 menit dengan air 
hangat dan dilanjut 5 menit dengan menggunakan air dingin lakukan 
perawatan sesering mungkin. 
Evluasi: ibu bersedia melakukan perawatan payudara 

6. Buat perjanjian kunjungan selanjutnya 
Membuat perjanjian kunjungan selanjutnya dengan ibu dan bayi. 
Evaluasi: ibu bersedia untuk dikunjungi lagi. 

7. Dokumentasi  
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Ibu mengatakan sudah mulai mengerjakan urusan rumah tangga sendiri 

hanya sesekali dibantu anak pertamanya. 

3. Evaluasi puting lecet 

Ibu mengatakan putingnya sudah tidak lecet dan lancar pengeluarannya. 

DATA OBYEKTIF  

Pemeriksaan umum   

Keadaan umum : Baik  

Kesadaran  : Composmentis  

Tanda-tanda vital  

  Tekanan darah  : 120/90 mmhg  Nadi  : 81 kali/menit  

  Respirasi  : 20 kali/menit  Suhu  : 36,5C  

Pendarahan sudah tidak ada 

TFU sudah tidak teraba 

Puting susu sebelah kanan sudah tidak lecet 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Ny A umur 39 tahun P3A0AH3 post partum hari ke 42 normal. 

2. Data Dasar: 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan, Tanda-tanda vital Tekanan darah : 

120/90 mmhg, Nadi  : 81 kali/menit, Respirasi  : 20 kali/menit, Suhu  : 

36,5C, Pendarahan sudah tidak ada, TFU sudah tidak teraba 

3. Masalah:  

Tidak ada masalah 
Jam Penatalaksanaan TTD 

17.00 WIB 1. Beritahu hasil pemeriksaan ibu 
Memberitahukan hasil pemeriksaan, bahwa ibu dalam keadaan 
sehat, Tekanan darah  : 120/90 mmhg, Nadi  : 80 kali/menit, 
Respirasi  : 20 kali/menit, Suhu  : 36C, 

2. Ingatkan  konsumsi makanan yang lebih bergizi 
Mengingatkan ibu untuk mengonsumsi makanan yang 
mengandung protein seperti telur, ayam, hati, sayuran, kacang-
kacangan dan ikan yang bertujuan untuk penyembuhan luka bekas 
jahitan.  
Ibu mengerti dan bersedia mengkonsumi makanan yang 
mengandung protein. 

3. Ingatkan ibu istiraha yang cukup dan tanda bahaya nifas 
Mengingatkan ibu untuk istirahat yang cukup, siang 1-2 jam, 
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Jam Penatalaksanaan TTD 
malam 6-8 jam. Dan menjelaskan ibu tanda-tanda bahaya pada 
masa nifas yaitu demam > 38 C selama 2 hari berturut-turut, 
infeksi pada luka jahitan (ditandai dengan bintik-bintik 
kemerahan, bengkak, dan keluar nanah berbau), perdarahan 
abnormal > 500 cc, dan lain-lain.  
Evaluasi: Ibu bersedia istirahat yang cukup, dan mengerti tanda-
tanda bahaya masa nifas.  

4. Ingatkan ibu cara melaukan perawatan payudara 
Mengingatkan ibu cara melakukan perawatan payudara seperti 
memijat spiral mulai dari aksila (ketiak) memutar menuju ke 
puting ulangi 3-5 kali, kemudian kompres kedua payudara selama 
5 menit dengan air hangat dan dilanjut 5 menit dengan 
menggunakan air dingin lakukan perawatan sesering mungkin. 

5. Ajarkan ibu teknik menyusui dengan benar 
Mengajarkan teknik menyusui seperti mengoleskan ASI terlebih 
dahulu pada areola posisikan bayi menempel dengan perut ibu 
sanggah kepala bayi hingga bokong, buka mulut bayi 
menggunakan jari kelingking kemudian masukan bagian puting 
dan areola pastikan hidung bayi tidak tertutup payudara dengan 
cara sedikit menekan bagian atas payudara. 
Evaluasi: ibu mengerti teknik menyusui 

6. Dokumentasi  
 

DATA PERKEMBANGAN KN 2 

Tanggal/Jam : 29 Maret 2019/15.30 WIB  

Tempat: Rumah Ny.A 

DATA SUBYEKTIF  

1. Keluhan utama : tidak ada 

2. Pola nutrisi: bayi diberikan ASI tiap kali lapar minimal 2 jam 

3. Pola eliminasi: BAK 7- 9 kali perhari, BAB 3-5 kali perhari 

4. Pola istirahat: bayi lebih sering tidur dan hanya dibangunkan saat 

diberikan ASI 

 

DATA OBYEKTIF 

1. Keadaan Umum: Baik 

2. Tanda-tanda Vital 

Nadi : 130 kali/menit   

 Pernafasan : 48 kali/menit   

 Suhu : 36,5 C 

BB : 3000 gram 
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PB: 50 cm 

3. Pemeriksaan Fisik 

a. Warna Kulit : tidak ada tanda ikterus 

b. Kepala : Bentuk normal (tidak makrocephal ataupun mikrocephal), 

tidak ada molase, ubun-ubun besar datar, dan tidak ada kelainan (cephal 

hematom atau caput succdenum, ancephalus, dan hidrochephalus).  

c. Muka : Simetris, dan tidak ada kelainan sindrom down. 

d. Mata : Simetris, tidak ada sekret, sklera putih, tidak   ada   tanda   

infeksi   (kemerahan), konjungtiva   merah   muda,   dan  reflex 

terhadap cahaya (+) 

e. Telinga : Simetris dengan mata, tidak ada perlekatan, dan terdapat 

lubang telinga 

f.Hidung : Simetris, terdapat 2 lubang hidung, tidak ada kelainan atresia 

coana, dan tidak ada sumbatan jalan napas 

g.  Mulut : Bentuk normal (tidak ada kelainan labiokisiz ataupun 

labiopalatokisiz), terdapat  pallatum,  tidak  ada  infeksi  pada mulut.  

Refleks  rooting  (+),  dan  refleks sucking (+)    

h. Leher : Tidak ada benjolan, dan tidak ada kelainan sindrom turner. 

Refleks tonic neck (+)  

i. Dada : Simetris, puting menonjol, tidak ada retraksi dinding dada, tidak 

terdengar bunyi wheezing,  pernapasan  dan  bunyi  jantung teratur,  

serta  tidak  ada  kelainan  hernia diafragma    

j. Abdomen : Bentuk normal, tidak ada massa/benjolan, tidak ada 

perdarahan pada tali pusat, dan tidak  ada  kelainan  (hisprung,  

omfalokel, dan hernia umbilikal), pusat sudah kering dan belum lepas. 

k. Ekstermitas : Tangan dan kaki simetris, jumlah jari-jari lengkap, tidak 

ada fraktur pada bahu, dan gerakan aktif. Refleks grasping (+), refleks 

moro (+), dan refleks babynski (+)  

l. Genetalia : normal, testis pada skrotum,penis berlubang, tidak ada 

kelainan seperti hipospedia. 

m. Anus : Terdapat lubang anus, dan tidak ada kelainan atresia ani. 
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ANALISA  

1. Diagnosa:  

Bayi Ny A neonatus umur 4 hari normal  

2. Data Dasar:  

BAK lebih 7 kali perhari dan BAB lebih 3 kali normal, pemenuhan nutrisi 

cukup, Nadi : 130 kali/menit, Pernafasan : 48 kali/menit, Suhu : 36,5 C, 

BB : 3000 gram, PB: 50 cm, pemeriksaan fisik tidak ada kelaianan. 

3. Masalah:  

Tidak ada masalah 
Jam Penatalaksanaan TTD 

17.00 
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan bayi pada ibu dan keluarga 
Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bayinya, yaitu: 
bayi dalam keadaan baik, S 36,5 C, BB 3000 gram, PB 50 
cm. Hasil pemeriksaan fisik dalam keadaan normal atau tidak 
ada kelainan apapun, dan memberitahu ibu asuhan yang akan 
diberikan.  
Evaluasi: Ibu mengetahui keadaan bayinya dan ibu 
mengetahui asuhan yang akan diberikan oleh bidan.  

2. Berikan KIE menjaga kehangatan bayi 
Memberikan KIE tentang cara menjaga kehangatan bayi 
dengan memakaikan pakaian bayi, sarung tangan dan kaki, 
topi dan selimut.  
Evaluasi: Bayi sudah memakai pakaian.  

3. Beri nutrisi secara rutin. 
Memberikan ASI secara langsung minimal 2 jam sekali dan 
membangunkan bayi ketika tidur 
Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia 

4. Jemur bayi di pagi hari  
Menjemur bayi pada pagi hari selama 20 menit, 10 menit 
terlentang dan 10 menit tengkurap dibawah sinar matahari 
langsung mulai jam 7 pagi. 
Evaluasi: ibu bersedia menjemur bayinya 

5. Kontrak kerja selanjutnya akan dilakukan pijat bayi pada 
pertemuan selanjutnya 
Evaluasi: ibu bersedia bayinya dipijat 

 

Maria  

 

 

DATA PERKEMBANGAN KN 3 

Tanggal/Jam : 18 April 2019/15.45 WIB  

Tempat: Rumah Ny.A 

DATA SUBYEKTIF  

1. Keluhan utama : tidak ada 
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2. Pola nutrisi: bayi diberikan ASI tiap kali lapar minimal 2 jam 

3. Pola eliminasi: BAK 7- 9 kali perhari warna kuning jernih, BAB 3-5 kali 

perhari warna kunik, tekstur lembek. 

4. Pola istirahat: bayi lebih sering tidur dan hanya dibangunkan saat 

diberikan ASI 

DATA OBYEKTIF 

1. Keadaan Umum: Baik 

2. Tanda-tanda Vital 

Nadi : 128 kali/menit   

 Pernafasan : 50 kali/menit   

 Suhu : 36,5 C 

BB : 3200 gram 

PB: 50 cm 

3. Pemeriksaan Fisik 

a. Warna kulit: tidak ada tanda ikterus 

b. Kepala : Bentuk normal (tidak makrocephal ataupun mikrocephal), 

tidak ada molase, ubun-ubun besar datar, dan tidak ada kelainan (cephal 

hematom atau caput succdenum, ancephalus, dan hidrochephalus).  

c. Muka : Simetris, dan tidak ada kelainan sindrom down. 

d. Mata : Simetris, tidak ada sekret, sklera putih, tidak   ada   tanda   

infeksi   (kemerahan), konjungtiva   merah   muda,   dan  reflex 

terhadap cahaya (+) 

e. Telinga : Simetris dengan mata, tidak ada perlekatan, dan terdapat 

lubang telinga 

f. Hidung : Simetris, terdapat 2 lubang hidung, tidak ada kelainan atresia 

coana, dan tidak ada sumbatan jalan napas 

g.  Mulut : Bentuk normal (tidak ada kelainan labiokisiz ataupun 

labiopalatokisiz), terdapat  pallatum,  tidak  ada  infeksi  pada mulut.  

Refleks  rooting  (+),  dan  refleks sucking (+)    

h. Leher : Tidak ada benjolan, dan tidak ada kelainan sindrom turner. 

Refleks tonic neck (+)  
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i. Dada : Simetris, puting menonjol, tidak ada retraksi dinding dada, tidak 

terdengar bunyi wheezing,  pernapasan  dan  bunyi  jantung teratur,  

serta  tidak  ada  kelainan  hernia diafragma 

j. Abdomen : Bentuk normal, tidak ada massa/benjolan, tidak ada 

perdarahan pada tali pusat, dan tidak  ada  kelainan  (hisprung,  

omfalokel, dan hernia umbilikal), pusat sudah lepas dan kering 

k. Ekstermitas : Tangan dan kaki simetris, jumlah jari-jari lengkap, tidak 

ada fraktur pada bahu, dan gerakan aktif. Refleks grasping (+), refleks 

moro (+), dan refleks babynski (+)  

l. Genetalia : normal, testis pada skrotum,penis berlubang, tidak ada 

kelainan seperti hipospedia. 

m. Anus : Terdapat lubang anus, dan tidak ada kelainan atresia ani. 

 

ANALISA  

1. Diagnosa:  

Bayi Ny A neonatus umur 20 hari normal  

2. Data Dasar:  

Tidak ada keluhan, pemenuhan nutrisi cukup, Nadi : 128 kali/menit, 

Pernafasan : 5 kali/menit, Suhu : 36,5 C, BB : 3000 gram, PB: 50 cm, 

pemeriksaan fisik tidak ada kelaianan. 

3. Masalah:  

Tidak ada masalah 

Jam Penatalaksanaan TTD 
15.45
WIB 

1. Beritahu hasil pemeriksaan bayi pada ibu dan keluarga 
Memberitahu kepada ibu hasil pemeriksaan bayinya, yaitu: bayi 
dalam keadaan baik, S 36,5 C, BB 3000 gram, PB 50 cm. Hasil 
pemeriksaan fisik dalam keadaan normal atau tidak ada 
kelainan apapun, dan memberitahu ibu asuhan yang akan 
diberikan.  
Evaluasi: Ibu mengetahui keadaan bayinya dan ibu mengetahui 
asuhan yang akan diberikan oleh bidan.  

2. Berikan KIE menjaga kehangatan bayi 
Memberikan KIE tentang cara menjaga kehangatan bayi dengan 
memakaikan pakaian bayi, sarung tangan dan kaki, topi dan 
selimut.  
Evaluasi: Bayi sudah memakai pakaian.  

3. Ingatkan ibu lebih sering menyusui. 
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B. Pembahasan 

Penulis memberikan asuhan kebidanan berkesinambungan pada Ny. A 

umur 39 tahun multipara yang dimulai sejak tanggal 02 Januari 2019 

sampai dengan 12 mei 2019 sejak kehamilan 24 minggu sampai dengan 

nifas serta asuhan pada neonatus. Pengkajian yang dilakukan meliputi 

asuhan kehamilan, persalinan, nifas yang didalamnya terdapat perencanaan 

KB, dan bayi baru lahir.  

1. Asuhan kebidanan pada ibu hamil 

Ibu hamil harus melakukan kunjungan untuk mendapatkan 

pelayanan terpadu dan komperhensif sesuai standar dengan kontrak 4 

kali yaitu 1 kali pada TM I, 1 kali TM II, 2 kali TM III. Pemerisaan 

kehamilan pada Ny. A yang sudah dilakukan ialah sebanyak 5 kali 

ANC. Dari pengkajian terdapat kesenjangan antar teori dan praktik 

dikarenakan Ny. A tidak melakukan kunjungan pada TM I kontak 

pertamanya dengan tenaga kesehatan pada usia kehamilan 15 minggu 4 

hari hal ini dikarenakan Ny. A baru menyadari kehamilannya diusia 15 

minggu 4 hari, sedangkan kontak pertama harus dilakukan sedini 

Mengingatkan ibu sering menyusuibayinya minimal 2 jam 
sekali dan membangunkan bayi ketika tidur 
Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia 

4. Ingatkan ibu KIE menjaga kehangatan bayi dan kebersihan bayi 
mengingatkan KIE pada ibu untuk selalu menjaga kebersihan 
bayi mengganti popok saat sudah kotor, memandikan 2 kali 
sehari dan tetap kehangatan bayi seperti memberikan minyak 
telon, memberikan pakaian, selimut, dan menjauhkan dari ac, 
kipas angin, dan cendela 
Evaluasi: ibu bersedia menjaga kebersihan dan kehangatan 
bayi. 

5. Berikan pijat bayi 
Memberikan pijat bayi pada bayi mulai dari tungkai sampai 
dengan kepala dan tetap menjaga kehangatan bayi. 
Evaluasi: setelah bayi dipijat bayi menyusu dengan waktu lebih 
lama dan mudah terlelap 

6. Anjurkan ibu untuk tetap menjemur bayi  
Menganjurkan ibu untuk menjemur bayi pada pagi hari selama 
20 menit, 10 menit terlentang dan 10 menit tengkurap dibawah 
sinar matahari langsung mulai jam 7 pagi. 
Evaluasi: ibu bersedia menjemur bayinya 

7. Ingatkan ibu untuk kunjungan ulang imunisasi BCG 
Mengingatkan ibu untuk membawa bayinya ke Klinik untuk di 
imunisasi BCG pada tanggal 22 April 2019 
Evaluasi: ibu bersedia membawa bayinya untuk di imunisasi 
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mungkin pada trimester pertama, sebaiknya sebelum usia kehamilan 8 

minggu (Kemenkes RI 2010) 

Kunjungan pertama dengan Ny.A pada tanggal 02 januari 2019 

usia kehamilan 24 minggu di Klinik Pratama Pelita Hati banguntapan. 

Penulis melakukan pemeriksaan ANC dengan hasil pemeriksaan ibu 

tidak ada keluhan yang dirasakan, keadaan ibu dalam atas normal. Pada 

pemeriksaan penulis memberikan KIE mengenai kehamilan pasien yang 

merupakan risiko tinggi mengenai umur > 35 tahun dan menganjurkan 

pasien untuk lebih sering melakukan pemeriksaan kehamilan dan ibu 

bersedia melakukan kunjungan lebih sering, KIE P4K mulai dari 

penolong persalinan, tempat bersalin, kendaraan, keuangan, 

pendamping, dan pendonor darah, dan menganjurkan pasien untuk 

ANC terpadu di puskesmas terdekat. (Kemenkes RI 2010 ) 

Kunjungan kedua pada tanggal 06 februari 2019 usia kemahilan 

29 minggu di rumah pasien. Pada kunjungan ini penulis melakukan 

anamnesa lengkap dan pemeriksaan fisik, dari hasil pemeriksaan 

keadaan ibu normal. Penulis mengingatkan kembali untuk melakukan 

ANC terpadu. Pemeriksaan ANC terpadu di Puskesmas tanggal 21 

Februari 2019 Hasil pemeriksaan: umur kehamilan 31 minggu 5 hari, 

TD; 90/60 mmHg, BB; 49,5 Kg, TFU; 25 cm, presentasi kepala, letak 

janin punggung kiri, DJJ; 140X/menit. Pemeriksaan penunjang HB 

11gr%, HBsAg negatif, protein urin negatif, sifilis negatif, serologi HIV 

negatif. Pemeriksaan USG di Klinik Pratama Pelita Hati 2 maret 2019 

Hasil pemeriksaan EDD; 02-04-2019, GA: 35 minggu 4 hari, range 

1902 gram - 2864 gram. Hasil USG menunjukan  perbedaan usia 

kehamilan dan hari perkiraan lahir pada kehamilan Ny.A hal ini 

dikarenakan Ny.A lupa hari pertama haid terakhir. Dari hasil 

pengkajian dan kunjungan dapat disimpulkan bahwa tidak ada 

kesenjangan antara teori dan praktik pasien sudah melakukan ANC 

terpadu dan sudah melakukan persiapan persalinan (P4K). 
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2. Asuhan Kebidanan Pada Ibu Bersalin 

a. Kala 1 

Ny. A dengan umur kehamilan 36 minggu , kenceng-kenceng mulai 

pukul 05.00 WIB, pemeriksaan pukul 13.00 WIB pembukaan 3 cm, 

presentasi kepala,selaput ketuban utuh, penurunan hodge II, dan 

tidak ada penumbungan, Ny.A dalam persalinan kala I laten. 

Pemeriksaan pukul 18.00 WIB pembukaan 4 cm, porsio lunak, 

ketuban utuh, penurunan kepala hodge II. Pemeriksaan pukul 20.30 

WIB Vagina licin, portio tidak teraba, penipisan 100%, pembukaan 

10 cm, selaput ketuban pecah jernih berbau khas, tidak ada 

penumbungan tali pusat, presentasi kepala, hodge IV, POD teraba 

ubun-ubun kecil, di jam 11, dan tidak ada molase. Sedangkan fase 

laten menuju fase aktif selama 5 jam hal ini tidak sesuai dengan teori 

persalinan kala I, namun persalinan kala I Ny A dilewati selama  jam 

30 menit sedangkan pada teori kala I berlangsung 8-12 jam 

sedangkan fase laten berlangsung kurang hingga 8 jam. Pada proses 

persalinan kala I penulis mengajarkan teknik relaksasi dengan cara 

menarik nafas melalui hidung dan mengeluarkan melalui mulut 

dengan hasil paien lebih rileks dan asuhan berupa counterpressure 

guna mengurangi rasa nyeri, pasien merasakan nyaman dengan 

asuhan yang diberikan.  Maka bisa disimpulkan bahwa teori dan 

praktik tidak ada kesenjanga (Legawati, 2018). 

b. Kala II 

Dari hasil pemeriksaan dilakukan pada pukul 20.30 WIB dengan 

pembukaan 10 cm maka mulai diberikan asuhan pertolongan 

persalinan ibu mengedan saat ada his, penolong melakukan stenen 

untuk mencegah laserasi jalan lahir menggunakan 1/3 kain, 

melahirkan kepala, mengecek lilitan, melahirkan bahu, badan, dan 
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tungkai. Pada tahap kala II bayi lahir pada pukul 20.45 WIB dari 

pembukaan lengkap sampai bayi lahir membutuhkan waktu 15 

menit. Pada proses ini penulis memberikan asuhan sayang ibu, 

memberi minum saat tidak ada his dan memberi semangat pada 

pasien. Persalinan pada Ny.A berjalan dengan normal sesuai dengan 

teori proses persalinan kala II berlangsung 2 jam pada primigravida 

dan 1 jam pada multigravida, maka tidak ada kesenjangan antara 

teori dan prakatik (Legawati, 2018). 

c. Kala III 

Pada proses manajemen aktif kala III ibu mengatakan perutnya 

masih mules. Penolong melakukan pengecekan janin kedua dan 

tidak ditemukan janin kedua, selanjutnya memberikan suntikan 

oxitocin 10 iu pada pukul 20.46 WIB. Selanjutnya penolong 

melakukan PTT tangan kanan memegang tali pusat yang sudah 

diklem dan tangan kiri melakukan dorsokranial sampai plasenta lahir 

di vulva lahirkan plasenta dan pilin selaput ketuban setelah plasenta 

lahir lakukan masase selama 15 detik dan pastikan kontraksi kuat. 

Proses persalinan plasenta pada Ny. A berlangsung selama 4 menit 

dimulai dari penyuntikan oxitocin sampai dengan plasenta terlahir. 

Dalam proses lahirnya plasenta sudah seseui dengan teori yaitu kala 

III persalinan dimulai setelah bayi lahir dan berakhir dengan lahirnya 

plasenta beserta selaput ketuban berlangsung tidak lebih dari 30 

menit. Hal ini dapat disimpulkan bahwa teori dan praktik tidak ada 

kesenjangan( Legawati, 2018). 

d. Kala IV 

Masa observasi dilakukan pemeriksaan meliputi tekanan darah, 

suhu, nadi, pernafasaan, konraksi, tinggi fundus, dan perdarahan. 

Pemeriksaan dilakukan setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan 

setiap 30 menit pada jam ke 2 yang selanjutnya akan di tuliskan pada 

lembar partograf. Hasil observasi perdarahan 34 cc, TFU 1 jari 

bawah pusat, kontraksi keras, terdapat laserasi pada mukosa vagina 
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(derajat I). Pada tahap ini diberikan asuhan penjahitan laserasi 

derajat I yang sebelumnya diberikan suntikan anastesi, pemenuhan 

nutrisi, membersihkan pasien dari kotoran, membantu ibu 

melakukan IMD, dan membantu ibu untuk mobilisasi dini. Proses 

kala IV berlangsung selama 2 jam post partum. Ny.A dalam 

persalinan kala IV tidak mengalami masalah, menurut teori resiko 

tinggi kehamilan ibu yang hamil dengan usia >35 tahun pada masa 

persalinan akan terjadi kontraktilitas sehingga perlunya persalinan 

dengan bantuan oprasi sesar dan bayi lahir cenderung berat badan 

bayi rendah namul hal demikian tidak terjadi pada Ny. A yang 

merupakan ibu hamil dengan risiko tinggi kehamilan. Menurut 

Legawati (2018) kala IV berlangsung selama 2 jam pemantauan 

pemeriksaan dilakukan setiap 15 menit pada 1 jam pertama dan 

setiap 30 menit pada jam ke 2 hal ini dapat disimpulkan bahwa tidak 

ada kesenjangan antara teori dan praktik.  

3. Asuhan pada masa nifas 

Masa nifas dimulai dari lahirnya plasenta sampai dengan 42 hari post 

partum, kunjungan yang harus dilakukan sebanyak 3 kali dengan 

pembagian KF 1 (6 jam- 48 jam), KF 2 (4  hari-28 hari), dan KF 3 (28 

hari – 42 hari). Pada praktik penulis melaukan kunjungan nifas 

sebanyak 3 kali dan kunjungan tambahan sebanyak 2 kali. Dari 

pengkajian dan pemeriksaan pada KF 2 ditemukan puting susu lecet hal 

ini dapat diatasi dengan perawatan payudara dan teknik menyusui yang 

benar, menurut Yanti (2017) masalah yang terjadi akibat kurangnya 

perawatan payudara adalah puting susu lecet, bendungan payudara, dan 

pembengkakan payudara. Selain hal itu selama masa nifas Ny. A tidak 

ada keluhan dan masa nifas berjalan dengan lancar. Dalam kunjungan 

nifas peneliti memberikan KIE pemilihin alat kontrasepsi dan pada 

evaluasi selanjutnya pasien dan suami memilih mengunakan alat 

kontrasepsi MOW yang akan dilakukan setelah masa nifas selesai. Pada 

kunjungan nifas penulis menganjurkan pasien melakukan senam nifas 
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dan pasien sudah melakukan senam nifas dengan baik dengan hasil 

involusi uteri sesuai dengan masa nifas. Hal ini dapat disimpulkan tidak 

ada kesenjangan antara teori dan praktik.  

4. Asuhan neonatus 

Bayi baru lahir Ny.A dengan berat 2900 gram dan panjang 50 cm 

berjenis kelamin laki-laki, bayi sudah berhasil dilakukan IMD selama 1 

jam pertama kelahiran, sudah diberikan salep mata dan injeksi Vit K 

setelah di IMD. pada 1 jam setelah injeksi Vit K bayi sudah 

mendapatkan imunisasi pertama yaitu HB 0. Kunjungan dilakukan 

sebanyak 3 kali dengan hasil pemeriksaan dan pengkajian menunjukan 

keadaan fisik bayi nornal, berat badan bayi mengalami peningkatan, 

nutrisi yang didapatkan bayi sesuai. Pada kunjungan neonatus penulis 

memberikan pada ibu KIE ASI ekslusif, teknik menyusui yang tepat, 

dan bayi mendapatkan asuhan berupa pijat bayi guna meningkatkan 

pola istirahat bayi dan pola kebutuhan nutrisi dengan hasil bayi 

menyusu dengan waktu yang lebih lama dan tidur dengan lelap.  

Menurut  Mardiana dan Martini (2014) pola tidur pada bayi yang diberi 

pemijatan  disebabkan oleh adanya peningkatan kadar sekresi serotonin 

yang dihasilkan pada saat pemijatan, selain itu pada pemijatan terdapat 

perubahan gelombang otak yaitu terjadinya penurunan gelombang alpha 

dan peningkatan gelombang beta serta theta yang dapat dilihat melalui 

penggunaan EEG (Elektroensefalografi). Asuhan neonatus yang 

diberikan sudah sesuai antara teori dan praktik tidak ada kesenjangan.  
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