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ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. S DI 

RSU DEWI SARTIKA KOTA KENDARI 

Anggun Dwi Aryanti1, Melania Asi2, Heyrani3 

Asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. S GIIPIA0 umur 26 tahun, 

di lakukan sejak kehamilan trimester III, persalinan, masa nifas dan bayi 

baru lahir. Kunjungan ANC pada umur 31 minggu 5 hari dan 33 minggu 4 

hari. Masa gestasi ibu saat persalinan 40 minggu 3 hari, Jenis kelamin 

laki-laki dengan berat badan 3.300 gram. Kunjungan masa nifas dan bayi 

baru lahir di lakukan padaa 6 jam pertama dan 4 hari pasca persalinan. 

Asuhan kebidanan komprehensif ANC berfokus pada pemeriksaan 

fisik, pengenalan tanda bahaya kehamilan, tanda mulainya persalinan, 

persiapan persalinan serta pemberian informasi kesehatan. Selama 

persalinan asuhan yang diterapkan dengan menerapkan prinsip asuhan 

sayang ibu dan pencegahan infeksi. Pemantauan masa nifas dilakukan 

dengan memantau tanda-tanda vital, proses involusi uterus, pengeluaran 

lochea, dan memberikan informasi kesehatan, persiapan laktasi termasuk 

konseling kontrasepsi. Asuhan pada bayi baru lahir berfokus pada 

pemeriksaan fisik dan perawatan bayi baru lahir (Perawatan tali pusat, 

mencegah hipotermi, pencegahan infeksi, dan pemberian Asi) 

Asuhan kebidanan secara komprehensif yang dilakukan pada Ny. S 

saat hamil, bersalin, nifas dan bayi baru lahir dalam batas normal dan 

tidak ada penyulit yang menyertai. 

Kata Kunci: Asuhan Kebidanan, Komprehensif,Kehamilan, Persalinan, 

Nifas dan Bayi Baru Lahir 

1. Mahasiswa Poltekkes Kemenkes Kendari Jurusan Kebidanan 

2. Dosen Jurusan D-III  Kebidanan Poltekkes Kemenkes Kendari  
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