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ABSTRAK 
 

ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. M  
DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS KANDAI 

KOTA KENDARI 
 

Ade Fitriani
1 Melania Asi

2 Heyrani
2 

 

Tujuan penulisan memberikan asuhan kebidanan komprehensif pada ibu 
hamil, bersalin, nifas, dan bayi baru lahir sesuai manajemen kebidanan dan 
pendokumentasian SOAP. 

Jenis penelitian adalah deskriptif. Studi kasus dilakukan di Wilayah Kerja 
Puskesmas Kandai Kota Kendari tanggal 10 Februari hingga 21 April 2021. 
Subjek penelitian adalah ibu hamil trimester III yaitu Ny. M usia 29 tahun dengan 
umur kehamilan 38 minggu 2 hari. Instrument yang digunakan yaitu catatan 
perkembangan kebidanan (SOAP), Format pengkajian, dan buku KIA/KMS ibu. 

Hasil penelitian bahwa asuhan kehamilan dilakukan kunjungan sebanyak 
2 kali pada usia kehamilan 29 minggu 2 hari dan 33 minggu 2 hari dengan HPHT 
20-07-2020 dan TP 27-04-2021. Keluhan kehamilan adalah nyeri pinggang. Hasil 
pemeriksaan keadaan umum ibu baik, TTV dalam batas normal dan tidak ada 
komplikasi. Asuhan persalinan tanggal 13-04-2021 jam 23.00 wita ibu datang 
dengan keluhan nyeri perut tembus belakang dan keluar lendir darah. 
Pemeriksaan dalam dilakukan pada pukul 23.00 wita hasil pembukaan 4 cm, 
ketuban positif. Pada jam 06.25 wita ketuban pecah dan pembukaan 10 cm. Saat 
proses persalinan ibu bersalin secara normal dengan asuhan APN 60 langkah, 
bayi lahir spontan, jenis kelamin perempuan, BBL 3200 gram, PB 49 cm segera 
dilakukan perawatan bayi baru lahir. Asuhan masa nifas dilakukan sebanyak 2 
kali yaitu pada post partum 6 jam dan hari ke 07. Pada masa nifas berlangsung 
normal dan tidak ada komplikasi. Perawatan bayi baru lahir dilakukan 2 kali 
kunjungan yaitu kunjungan neonatus I umur 6 jam dan Kunjungan neonatus II 
umur 7 hari, hasil pemeriksaan keadaan umum bayi baik, TTV dalam batas 
normal dan tidak ada komplikasi. 

Kesimpulan asuhan kebidanan secara komprehensif yang telah dilakukan 
pada Ny. M saat hamil, bersalin, nifas dan bayi baru lahir dalam batas normal 
dan tidak ada penyulit yang menyertai. Diharapkan untuk masyarakat khususnya 
ibu hamil hendaknya dapat memeriksakan kehamilannya sedini mungkin 
sehingga dapat mendeteksi dini kelainan komplikasi pada kehamilan maupun 
persalinan dan diharapkan profesi bidan dalam memberikan asuhan kebidanan 
secara komprehensif, mempertahankan dan meningkatkan kompetensi dalam 
memberikan asuhan sesuai standar pelayanan kebidanan. 

 
Kata Kunci : Kehamilan, Persalinan, Masa Nifas dan Bayi Baru Lahir 
 
Daftar Pustaka : 2013-2018 
 

1 Mahasiswa Program Studi D-III Kebidanan Poltekkes Kemenkes Kendari 
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