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ABSTRAK 
 

ASUHAN KEBIDANAN KOMPREHENSIF PADA NY. E DI WILAYAH 
KERJA BLUD UPTD PUSKESMAS BENU-BENUA KOTA KENDARI 

 
Waode Testi Dwi Nur Rezki1 ,Hasmia2 , Melani3 

Asuhan kebidanan komprehensif pada Ny “E” G3P2A0 umur 31 
tahun yang dilakukan mulai dari kehamilan, persalinan, nifas dan bayi 
baru lahir dengan menggunakan pendekatan manajemen asuhan 
kebidanan 7 langkah varney dan melakukan pendokumentasian SOAP. 

Asuhan kehamilan pertama dilakukan pada tanggal 03 april 2024 
pada usia kehamilan 35 Minggu 4 Hari dan kunjungan kedua dilakukan 
pada tanggal 17 april 2024 pada usia kehamilan 38 minggu 2 hari dengan 
HPHT tanggal 21 juli 2023. Asuhan yang diberikan pelayanan ANC 10T, 
Pengenalan tanda bahaya kehamilan, tanda-tanda persalinan dan 
memberikan health education. Ibu bersalin pada tanggal 06 mei 2024, 
asuhan dilakukan dengan menerapkan prinsip asuhan sayang ibu dan 60 
langkah APN. Asuhan masa nifas dan bayi baru lahir pertama kali 
dilakukan pada tanggal 06 mei 2024, asuhan masa nifas dan bayi baru 
lahir kedua dilakukan pada tanggal 16 mei 2024. Pada masa nifas ibu 
diajarkan cara perawatan payudara, anjurkan ibu memberikan ASI 
ekslusif, tanda bahaya nifas dan melakukan pemantauan involusi uteri. 
Asuhan Bayi baru lahir difokuskan pada pemberian ASI ekslusif selama 6 
bulan, mempertahankan suhu tubuh, tanda bahaya bayi baru lahir dan 
pentingnya imunisasi. 

Hasil asuhan diperoleh diagnosis Ny.E usia kehamilan usia 40 
minggu 4 hari fisiologis. Persalinan dengan 60 langkah APN, bayi baru 
lahir spontan, langsung menangis, jenis kelamin laki-laki, proses 
persalinan ibu berjalan normal dengan kala I berlangsung selama 8 jam, 
kala II 30 menit, kala III berlangsung selama 8 menit dan kala IV 
berlangsung selama 2 jam. Pada masa nifas dan bayi baru lahir tidak 
ditemukan kelainan. Involusi berjalan normal dan ASI lancar. 

Dengan diberikan asuhan komprehensif pada Ny.E diharapkan 
dapat meningkatkan pengetahuan bagi mahasiswa, sebagai masukan 
untuk meningkatkan mutu pelayanan bagi praktik mandiri bidan dan dapat 
menambah wawasan bagi masyarakat tentang asuhan kebidanan yang 
harus didapatkan sesuai dengan standar pelayanan kesehatan yang 
dilakukan. 

 
Kata Kunci : Kehamilan,Persalinan,Masa Nifas dan Bayi Baru Lahir 
Mahasiswa Poltekkes Kemenkes Kendari Jurusan Kebidanan 
Dosen Jurusan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Kendari 
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