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ABSTRAK 
 

 

ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. M G2P1A0 
I WILAYAH KERJA PMB SRIATIN 

KOTA KENDARI 

Yolanda Julia sari1, Halijah2, Andi Malahayati2 

 
Asuhan kebidanan komprehensif pada Ny. M G2P1A0 umur 25 tahun dilaksakan 

mulai dari kehamilan, persalinan, nifas, dan bayi baru lahir menggunakan manajemen 
asuhan kebidanan 7 langkah varney dan pendokumentasian SOAP. 

Asuhan kehamilan pada trimester III dilakukan kunjungan selama 2 kali pada usia 
kehamilan 31 minggu 2 hari dan 37 minggu 3 hari dengan HPHT 20-08-2023 dan TP 27- 
05-2024. Asuhan persalinan tanggal 22-05-2024 saat proses persalinan ibu bersalian 
secara normal dengan APN 60 langkah, bayi lahir spontan LBK langsung menangis kuat 
jenis kelamin perempuan, BBL:3100 gram, PB: 49 cm. Asuhan masa nifas pertama 
dilakukan 6 jam post partum dan 7 hari post partum. Asuhan bayi baru lahir dilakukan pada 
hari pertama dan 7 hari setelah bayi melahirkan. 

Hasil asuhan ini diperoleh diagnosis Ny. M usia 25 tahun G2P1A0 usia kehamilan 
39 minggu 3 hari fisiologis. Bayi baru lahir spontan langsung menangis apgar skor 8/9 
normal dilakukan IMD, pada pemeriksaan fisik tidak adakelainan,involusi berjalan normal 
dan ASI lancar. 

Laporan studi kasus ini disimpulkan bahwa asuhan komprehensif pada Ny. M umur 
25 tahun mulai dari kehamilan, persalinan, nifas dan bayi baru lahir mendapatkan hasil 
fisiologis, tidak ada ditemukan kelainan atau komplikasi pada ibu maupun bayi. Kata. 
Kunci : Asuhan Kebidanan Komprehensif Kehamilan, Persalinan, Bayi Baru Lahir. 
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