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ABSTARAK

ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY.A GIII PII A0
DI PUSKESMAS BENU – BENUA

KOTA KENDARI

Nita Leria Anggraeni1, Hj. Halijah2, Nasrawati2

LATAR BELAKANG : Berdasarkan data dari Survey Demogratif
Kesehatan Indonesia ( SDKI ) 2013 Angka Kematian Ibu ( AKI ) di
indonesia masih 359/100.000 kelahwwiran hidup. demikian pula dengan
Angka Kematian Bayi  ( AKB ), khususnya Angka Kematian Bayi Baru
Lahir Neonatus masih berada dikisaran 40 per 1000 kelahiran hidup.
tujuan : Memberikan asuhan kepada kebidanan secara komprehensif
pada ibu hamil, bersalin, nifas dan bayi baru lahir pada Ny. A di
Puskesmas Benu-Benua dengan menerapkan pendekatan manajemen
asuhan langkah varney dangan pendokumentasian.
metode : Dalam laporan ini, jenis penelitian yang digunakan dalam studi
kasus adalah metode deskritif kualitatif, subjek laporan dilakukan pada Ny
A umur 27 tahun GIII PII A0 laporan tugas akhir ini dilakukan dari tanggal
13 mei 2019 23 juni 2019
hasil : Derdasarkan pengkajian asuhan komprehensif yang telah
diberikan pada Ny.A usia 27 tahun mulai dari kehamilan, persalinan, nifas
dan bayi baru lahir tidak ada data yang mengarah pada kegawatdaruratan
dan tidak ada kesenjangan antara teori dengan lahan praktek.
kesimpulan : dari asuhan kebidanan yang diberikan pada Ny.A mulai dari
hamil trimester III sampai masa nifas di dapatkan keadaan ibu dan bayi
berlangsung normal tanpa komplikasi

Kata Kunci : Asuhan Kebidanan Komprehensif, Kehamilan,
Persalinan, Nifas Dan Bayi Baru Lahir.
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