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BAB IV 

 

 

4.1 ASUHAN KEBIDANANSOAP PASIEN 1 

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.E USIA 43 TAHUN 

G4P3A0 GRAVIDA 34 MINGGU DI PUSKESMAS CIPAMOKOLA 

KOTA BANDUNG 

Tanggal Pengkajian : 04-03-2021 

Waktu Pengkajian : 11.00 WIB 

Tempat Pengkajian : Ruang KIA Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. Data Subjektif 

1. Identitas 
 

 

Nama : Ny.E Tn. E 

Usia : 43 tahun 47 tahun 

Suku : Sunda Sunda 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : Smp Smu 

Pekerjaan : IRT Karyawan swasta 

Alamat : Rancacili rt01/rw11 Rancasari  

 
 

 

2. Keluhan Utama 

 

Ibu mengatakan mengeluh merasasesak 
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3. Riwayat Kehamilan Sekarang 

HPHT : 08-07-2020 

HPL : 15-04-2021 

 

Usia Kehamilan : 34minggu 

Imunisasi TT : 2x 

Tahun Tempat Penolong Usia 

Kehamil 

an 

Persalina 

n 

Penyulit BB JK 

2000 Rumah Paraji Aterm Normal - 3000 P 

2009 RB Bidan Aterm Normal - 3000 L 

2017 Puskes 

 

mas 

Bidan Aterm Normal - 3600 P 

2021 Hamili 

 

ni 

      

 
 

4. Riwayat kesehatan atau penyakit : 

 

Ibu dan keluarga mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit DM, 

Jantung, Hipertensi, Asma, dan penyakit yang menular. 

5. Pola kebutuhan sehari-hari 

 
a. Nutrisi  

 
Makanan : 

- Frekuensi : 2 x sehari 

- Jenis makanan : nasi, sayur, lauk pauk, buah-buahan 
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- Masalah : kurangnyanafsumakan dan 

hanyamakancemilan yang ibusuka 

 
 

- 

Minuman: 
 

Frekuensi 

 
 

: 7-8 gelas/hari 

- Jenis minum : air putih, teh manis 

b. Eliminasi 
 

 
BAB 

 

- Frekuensi : 1 x sehari 

- Konsistensi : normal 

- Keluhan : tidak ada 

 
BAK 

 

- Frekuensi : 7-8 x sehari 

- Konsistensi : jernih kuning 

- Keluhan : tidak ada 

c. Pola istirahat dan tidur 
 

- Tidur siang : 2-3 jam 

- Tidur malam : 8-9 jam 

d. Personal hygiene 
 

- Mandi : 1-2 x sehari 

 
- Ganti pakaian luar dan dalam : 2 x sehari 

 

e. 

 

Aktifitas Sehari-hari : 

 

- Hubungan seksual : baik 

- Keluhan : tidak ada 
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B. DATA OBJEKTIF 

1. Pemeriksaan Umum 

 

Keadaaan umum : baik 

 

Kesadaran : komposmentis 

 

Keadaan emosional : stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 120/80 mmHg 

 

Respirasi : 20x/menit 

 

Denyut nadi : 80 x/menit 

 

Suhu : 36,0oc 

 

3. Antropometri 

 

Sebelum hamil : BB : 53 kg 

 

TB: 155cm 

IMT : 22 

Setelah hamil : BB : 49,4 Kg TB: 155 cm 

LILA   : 23 cm  IMT : 20 

 
 

4. Pemeriksaan fisik 

 

a. Kepala : Bentuk simetris, rambut dan kulit kepala bersih, 

tidak ada benjolan, tidak ada lesi. 

b. Muka : Bentuk simetris, tidak ada oedema, tidak ada 

cloasma gravidarum, tidak pucat 

c. Mata : Bentuk simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 



86 
 

 

 

d. Hidung : Bentuk simetris, tidak ada polip, dan sekret 

 

e. Mulut : Simetris, bersih, mukosa bibir merah muda, 

tidak ada karies gigi. 

f. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening, 

tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, dan 

tidak terdapat pembesaran vena jugularis. 

g. Payudara : Simetris, puting susu menonjol, sudahadapengeluaran 

ASI , tidak ada benjolan. 

h. Abdomen : Tidak terdapat bekas luka operasi 

TFU : 26 cm 

Leopold 1 : teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong). 

Leopold 2 : teraba keras memanjang dibagian kanan ibu (puka). 

Leopold 3 : teraba bulat, keras, melenting (kepala), belum masuk 

pap 

DJJ  : 138x/menit 

Tbbj : 2325 gram 

 
 

i. Ekstermitas 

 

Atas : Simetris, tidak ada oedema 

 

Bawah : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada varises, 

Tidak ada pembengkakan, reflek patella (+) 

j. Genitalia : tidak ada kelainan, tidak ada varises, 

 

tidak ada pembengkakan kelenjar bartholini, 
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dan kelenjar skene. 

 

k. Anus : tidak ada hemoroid 

 

5. Pemeriksaan Penunjang : 

 

a. Golongan darah : B 

 

b. Hb : 11,4 gr/dl 

 

c. HbsAg : NR 

 

d. Sifilis : NR 

 

e. HIV : NR 

 

C. ANALISA 

G4P3A0 Gravida 34 minggu janin tunggal hidup intrauterin dengan KEK 

 

D. PENATALAKSANAAN 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Menganjurkanibuuntukmakansedikittapisering 

 

- Memberitahuibutandabahayakehamilan trimester 3 

 

- Memberitahuibutentangketidaknyamanan trimester 3 

 

- Memberikanibuterapi tablet fedengankalsiumdikonsumsi 1x1 

 

- Memberitahuibuuntukmengurangiaktifitas 

 

- Pemberian PMT untuk 15 harikedepandengan15 kemasan primer ( 

45 keping biscuit) dengankonsumsisehari 3 keping 

- Memberikankonselingkepadaibutentangprotokolkesehatan pada 

saatpandemikuntukibuhamil 

- Menganjurkanibukunjunganulangtanggal 18-03-2021 
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- Melakukan pendokumentasian 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. E USIA 43 TAHUN G4P3A0 

GRAVIDA 36 MINGGU DI PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

KOTA BANDUNG TAHUN 2021 

Tanggal pengkajian : 18-03-2021 

Waktu pengkajian : Pukul 11.00 WIB 

Tempat pengkajian : Ruang KIA Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan ingin memeriksakan kehamilan dan tidak ada keluhan 

 

B. DATA OBEJKTIF 

 

1. Pemeriksaan umum : 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

 
Keadaan emosional : stabil 

 

2. Tanda-tanda vital : 

 

Tekanan darah : 120/70 mmHg 

 

 

 

Respirasi 

 

 

 

: 20x/menit 

Nadi : 80 x/menit Suhu : 36.0oc 

3. Pemeriksaanantropometri 
  

 

Sebelum hamil : BB : 53 kg TB : 155 cm 
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Setelah hamil : BB : 50,8 Kg LILA : 23 cm 

IMT : 20 

4. Pemeriksaan Fisik : 

 

- Kepala : Simetris, bersih, tidak ada pembenjolan 

 

- Wajah : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada 

Cloasma gravidarum 

- Mata : Simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

 

- Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening, tidak ada - 

Pembengkakan  kelenjar tyroid, tidaka ada pembesaran - 

vena jugularis. 

- Payudara : Simetris, areola hitam, puting susu menonjol, 

SudahadapengeluaranAsi . 

- Abdomen : tidak ada bekas luka operasi 

TFU : 28 cm 

a. Leopold 1 : Teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong) 

 

b. Leopold 2 : Teraba keras memanjang dibagian kanan ibu(puka) 

 

c. Leopold 3 : Teraba bulat, keras, melenting (kepala) 

sudah masuk papsebagiankecil 

d. Leopold 4 : Konvergen 

 

e. Perlimaan : 3/5 

DJJ : 137x/menit 

Tbbj : 2480 gram 
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- Ekstersmitas 

 

Atas : Simetris, tidak ada oedema 

 

Bawah : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada varises, 

Tidak ada pembengkakan. 

- Genitalia : tidak ada kelainan, tidak ada varises, 

 

tidak ada pembengkakan kelenjar bartholini 

dan kelenjar skene. 

- Anus : tidak ada hemoroid 

 

C. ANALISA 

 

G4P3A0 Gravida 36 minggu janin tunggal hidup intrauterin presentasi kepala 

 

D. PENATALAKSANAAN 

 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Menginformasikanbahwasetelahdiberikanmakanantambahan PMT 

Biskuitberat badan ibumengalamikenaikan 1,8 kg 

- Memberikankembaliibupemberian PMT untuk 15 harikedepan15 

kemasan primer ( 45 keping biscuit) 

- Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat yang 

cukupdenganmengurangiberaktifitas 

- Memberikanibuterapi tablet fedengankalsiumdikonsumsi 1x1 

 

- Menganjurkan ibu untuk mempersiapkan perlengkapan persalinan 

 

- Memberitahu tanda-tanda persalinan seperti 
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- Memberikankonselingkepadaibutentangprotokolkesehatan pada 

saatpandemikuntukibuhamil 

- Menganjurkan ibu untuk melakukan kunjungan pemeriksaan 

tanggal 01-04-2021 

- Melakukan pendokumentasian. 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY. E USIA 43 TAHUN G4P3A0 

GRAVIDA 36 MINGGU DI PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

KOTA BANDUNG TAHUN 2021 

Tanggal pengkajian : 22-03-2021 

Waktu pengkajian : Pukul 11.00 WIB 

Tempat pengkajian : Ruang KIA Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan merasaseringbuang air kecil dan merasasesak 

 

B. DATA OBEJKTIF 

 

1.  Pemeriksaan umum : 

Keadaan umum : baik 

Kesadaran : composmentis 

Keadaan emosional : stabil 

2. Tanda-tanda vital : 
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Tekanan darah : 110/70 mmHg Respirasi : 21x/menit 

Nadi : 80 x/menit Suhu : 36.0oc 

 

3. Pemeriksaanantropometri 

  

Sebelum hamil : BB : 53 kg 
 

TB : 155 cm 

Setelah hamil : BB : 50,8 Kg 
 

LILA : 23 cm 

 
IMT : 20 

 

4. Pemeriksaan Fisik : 

 

- Kepala : Simetris, bersih, tidak ada pembenjolan 

 

- Wajah : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada 

Cloasma gravidarum 

- Mata : Simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

 

- Mulut : Simetris, mukosa bibir merah muda, tidak ada karies gigi 

 

- Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening, tidak ada - 

Pembengkakan  kelenjar tyroid, tidaka ada pembesaran - 

vena jugularis. 

- Payudara : Simetris, areola hitam, puting susu menonjol, 

SudahadapengeluaranAsi 

- Abdomen : tidak ada bekas luka operasi 

TFU : 28 cm 

a. Leopold 1 : Teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong) 

 

b. Leopold 2 : Teraba keras memanjang dibagian kanan ibu(puka) 

 

c. Leopold 3 : Teraba bulat, keras, melenting (kepala) 

sudah masuk papsebagiankecil 
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d. Leopold 4 : Konvergen 

 

e. Perlimaan : 3/5 DJJ 

: 138x/menit Tbbj : 

2480 gram 

- Ekstersmitas 

 

Atas : Simetris, tidak ada oedema 

 

Bawah : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada varises, 

Tidak ada pembengkakan. 

- Genitalia : tidak ada kelainan, tidak ada varises, 

 

tidak ada pembengkakan kelenjar bartholini 

dan kelenjar skene. 

- Anus : tidak ada hemoroid 

 

- 

 

C. ANALISA 

 

G4P3A0  Gravida  36 minggu janin tunggal hidup intrauterin presentasi 

kepaladengan KEK 

D. PENATALAKSANAAN 

 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Menganjurkan ibu untuk banyak istirahat yang 

cukupdenganmengurangiaktifitas 

- Memberitahuibutentangketidaknyamanan trimester 3 
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- Menganjurkan ibu untuk mempersiapkan perlengkapan persalinan 

 

- Memberitahu tanda-tanda persalinan dan ibu mengerti 

 

- Menganjurkan ibu untuk meneruskan mengkonsumsi PMT yang 

telahdiberikan 

- Memberikankonselingkepadaibutentangprotokolkesehatan pada 

saatpandemikuntukibuhamil 

- Melakukan pendokumentasian. 

 

SOAP PERSALINAN 

 
“Pada tanggal 25 maret 2021 jam 08.00 WIB, 

sayamelakukankunjungankerumahpasien. Pada saatmelakukankunjungan, 

ibusudahberlangsungmelahirkan pada tanggal 24 maret 2021 pukul 14.30 

WIB tanpamemberitahusaya. Ibu menjelaskankronologis pada 

saatpersalinan, ibumengatakanbahwa pada tanggal 24 maret 2021 

ibumerasakanmulas pada pukul 10.00 

wibnamunsamaibutidakdirasadenganadanyamulas, ibumengatakan pada 

pukul 14.30 keluar air airdarijalanlahir dan bayilahirtanpaditolong oleh 

bidan     di     rumahibu, bidandatangsekitarpukul 14.40 WIB, 

setelahbidandatangibumengatakanbidanmelakukanpemeriksaan pada 

bayidenganhasil normal. Hasil pemeriksaanbidan, ibumengatakanberat 

badan bayi 2700 gram, panjang badan 47 cm, lingkarkepala 31 cm, lingkar 

dada 31 cm, lalusudahdiberikansalepmata, vit k dan HB0. 
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Dalam proses persalinanibu, 

bidanmengatakantidakadapendarahan, tidakadanyalukalaserasi pada 

perineum, keadaanibu dan bayibaik. 

 

 

 

 

 
SOAP NIFAS 

 

a. ASUHAN PADA IBU NIFAS KF 1 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.E P4A0 POST PARTUM 18 JAM 

NORMAL 

DI RUMAH NY.E 

 

Tanggal pengkajian : 25Maret2021 

 

Waktu pengkajian : 08.00 wib 

 

Tempat pengkajian : RumahNy.E 

 

Pengkaji : DevaNurfitri 

 

 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. IDENTITAS 
 

 

Nama : Ny.E Tn. E 

Usia : 43 tahun 47 tahun 

Suku : Sunda Sunda 

Agama : Islam Islam 
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Pendidikan : Smp Smu 

Pekerjaan : IRT Karyawan swasta 

Alamat : Rancacili rt01/rw11 Rancasari 

 

Bandung 

 

 

 

 

 

2. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan masih merasalemas 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan umum 

Keadaan uimum : Baik 

Kesadaran : Composmentis 

 

Emosi : Stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 110/80 mmHg Respirasi : 2Ox/menit 

Nadi : 80 x/menit suhu : 36,0oc 

3. Pemeriksaan Fisik 

 

a. Kepala : simetris, bersih, tidak ada benjolan 

 

b. Mata : simetris, sclera mata putih, konjungtiva tidak anemis 

 

c. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening dan 

tiroid 

d. Payudara : simetris, aerola menghitam, putting menonjol, 

ASI(+) 
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e. Abdomen : tidak ada luka bekas oprasi, tidak ada Striae 

TFU : 2 jari dibawah pusat 

f. Kandung kemih : kosong 

 

g. Kontraksi : keras 

 

h. Ekstremitas : Atas : simetris, tidak oedema 

Bawah : simetris, Tidak ada oedema, tidak ada 

varises 

 

i. Genetalia : Vulva vagina : tidak ada kelainan, tidak berbau, 

tidakadalukalaserasi 

 
 

j. Pengeluaran : lochea rubra (merah) 

Konsistensi : kental 

C. ANALISA 

 

P4A0 post partum spontan 18 jam normal 

 

 

D. PENATALAKSANAAN 

 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Memberitahu ibu untuk memakan makanan yang banyak dan 

bergizisupaya ASI yang keluarcukup 

- Memberitahuibuteknikmenyusui yang benar 
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- Melakukan Konseling tanda bahaya nifas, jika ada salah satu tanda 

bahaya ibu pergi ketenaga kesehatan terdekat. 

- Memberikankonselingkepadaibuterhadap protocol kesehatan pada 

saat pandemic, untuktidakditengokterlebihdahulu dan 

jikabayiakandijemurharusditempat yang tidakbanyakkerumunan 

orang 

- Memberitahu ibu bahwa kunjungan ulang pada tanggal 27-03-2021, 

ibu mengerti. 

ASUHAN PADA IBU NIFAS KF 2 

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.E POSTPARTUM 4 HARI DI RUANG 

KIA PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

Tanggal pengkajian : 27 Maret 2021 

Waktu pengkajian : 11.00 wib 

Tempat pengkajian : Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

 

2. Riwayat Kehamilan dan Nifas yang lalu 

 
Tahu 

 
n 

Tempat Penolo 
 

ng 

Usia 
 

Kehamilan 

Persalina 
 
n 

Penyulit BB JK 
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2000 Rumah Paraji Aterm Normal - 3000 P 

2009 RB Bidan Aterm Normal - 3000 L 

2017 Puskesmas Bidan Aterm Normal - 3600 P 

2021 Rumah Bidan Aterm Normal - 2700 P 
 

 
 

 

 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan umum 

Keadaan uimum : Baik 

Kesadaran : Composmentis 
 

Emosi : Stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 120/60 mmHg Respirasi : 20x/menit 

Nadi : 82 x/menit suhu : 36,00C 

3. Pemeriksaan Fisik 

 

a. Mata : simetris, sclera mata putih, konjungtiva tidak 

anemis 

b. Leher :bengkakan kelenjar getah bening dan tiroid 

 

c. Payudara : simetris, aerola menghitam, putting menonjol, 

ASI(+) 

d. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, tidak 

ada Striae 
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TFU : pertengahan pusat dan sympisis 

 

e. Kandung kemih : kosong 

 

f. Kontraksi : keras 

 

g. Ekstremitas : Atas : simetris, tidak oedema 

 

Bawah : simetris, Tidak ada oedema, tidak ada 

varises, reflek patella (+) 

h. Genetalia 

 

Vulva vagina : tidak ada kelainan, tidak berbau, 

Pengeluaran : lochea sanguilenta 

Konsistensi : kental 

 

C. ANALISA 

 

P4A0 post partum 4 hari normal 

 

D. PENATALAKSANAAN 

 

-    Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Mengajurkanibu untuk banyak mengonsumsi makanan yang 

tinggi protein dan sayuran 

- Menganjurkan ibu untuk banyak minum 

 

- menganjurkan ibu untuk ikut istirahatketikabayisedangtidur 

 

- Melakukankonselingtandabahaya masa nifas 
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- Mengajarkan ibu untuk melakukan pijat oksitosin agar 

pengeluaran ASI nya lancar, ibu mengerti dan keluarga akan 

membantu ibu dalam pelaksanaannya 

- Menganjurkanibuuntukkunjunganulang dan pendokumentasian 

 

ASUHAN PADA IBU NIFAS KF 3 

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.E POSTPARTUM 32 HARI 

DI PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

Tanggal pengkajian : 24 April 2021 

Waktu pengkajian : 11.00 wib 

Tempat pengkajian : Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan tidak ada keluhan 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan umum 

Keadaan uimum: Baik 

Kesadaran : Composmentis 

 

Emosi : Stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 110/70 mmHg Respirasi : 20x/menit 
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Nadi : 82 x/menit suhu : 36,00C 

 

3. Pemeriksaan Fisik 

 

a. Mata : simetris, sclera mata putih, konjungtiva tidak anemis 

 

b. Wajah : tidak ada cloasma, tidak oedema, tidak ada nyeri tekan 

 

c. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening dan tiroid 

 

d. Payudara : simetris, aerola menghitam, putting menonjol, 

ASI(+) 

e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, tidak 

ada Striae 

TFU : tidak teraba 

 
f. Kandung kemih : kosong 

 

g. Kontraksi : keras 

 

h. Ekstremitas : Atas : simetris, tidak oedema, kapiler refill (+) 

 

Bawah : simetris, Tidak ada oedema, tidak ada 

 

varises, reflek patella (+) 

 
i. Genetalia 

 

Vulva vagina : tidak ada kelainan, tidak berbau 

Pengeluaran : lochea alba 

Konsistensi : kental 
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C. ANALISA 

 

P4A0 post partum spontan 32 hari normal 

 
D. PENATALAKSANAAN 

 

-    Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Memberikan konseling kepada ibu untuk banyak mengonsumsi 

makanan yang tinggi protein dan sayuran 

- Memberikan konseling tentang pemberian asi esklusif sampai 2 

tahun 

- Memberikan konseling macam-macam kontrasepsi, manfaat dan 

kerugiannya, Ibu mengetahuinya dan mengatakan ingin 

menggunakan kb IUD 

- Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi yang akan digunakan 

 

- Pendokumentasian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
SOAP BAYI BARU LAHIR 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 18 JAM 

NORMAL PADA BAYI NY.E 
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DI RUMAH NY.E 

 

a) ASUHAN BAYI BARU LAHIR KN 1 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 18 JAM 

 

Tanggal pengkajian : 25 Maret2021 

Waktu pengkajian : 08.00 wib 

Tempat pengkajian : RumahNy.E 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Identitas bayi 

 

Nama bayi : By. Ny.E 

Umur : 18 jam normal 

Tgl/wktu lahir : 24 Maret 2021/ 14.30 wib 

 

2. Identitas orangtua 
 

 

Nama : Ny.E Tn. E 

Usia : 43 tahun 47 tahun 

Suku : Sunda Sunda 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : Smp Smu 

Pekerjaan : IRT Karyawan swasta 

Alamat : Rancacili rt01/rw11 Rancasari 

 

Bandung 
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3. Riwayat antenatal 

 

Jenis persalinan : normal 

Penolong   : Bidan 

Penyulit : Tidak ada 

Riwayat eliminasi : BAB  : (+) 

 

BAK : (+) 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan umum 

Keadaan umum: baik 

2. Tanda-tanda vital 

Denyutjantung: 140 x/menit 

Respirasi: 48 x/menit 

3. Pemeriksaan fisik 

 

a. Kepala : Simetris, tidak ada tanda moulding, tidak ada caput, 

sutura teraba 

b. Mata : Simetris, tidak ada perdarahan konjungtiva, tidak 

strabismus, tidak ada katarak kongenital, sklera putih 

c. Hidung : Tidak ada tarikan cuping hidung, tidak ada lipatan 

epikantus, tidak ada septumnasi. 

d. Mulut : simetris, tidak ada kelainan kongenital seperti 

labioskizis, labio palatoskiziz 

e. Telinga : simetris, daun telinga membuka. 

 

f. Leher : Tidak ada pembesaran kelenjar getah bening 
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g. Klavikula : Tidak ada fraktur klavikula. 

 

h. Dada : Tidak ada retraksi interkostal, tidak ada suara 

wheezing, puting susu menonjol, areola tidak transparan. 

i. Abdomen : Tidak ada perdarahan tali pusat, tidak ada 

kelainan kongenital seperti omfalokel dan gastroskizis, 

j. Punggung : Tidak ada spina bifida, tidak ada bercak mongol 

 

k. Genetalia : tidak ada fimosis, terdapat lubang uretra, testis 

sudah turun ke dalam skrotum 

l. Anus : terdapat lubang anus, BAB( +) 

 

m. Ekstremitas atas : Simetris, tidak polidaktili atau sindaktili, 

 

n. Ekstermitas bawah : simestris , tidak ada polidaktili, dan 

sindaktili 

o. Kulit : kemerahan, tidak ada ruam, tidak ada bercak, tidak 

ada memar 

p. Pemeriksaan reflex 

 

- Refleks Moro : Positif 

 

- Refleks Rooting : Positif 

 

- Refleks Sucking : Positif 

 

- Refleks Swallowing  : Positif 

 

- Refleks Palmargraf   : Positif 

 

- Refleks Plantargraf : Positif 

 

- Refleks Babynski : Positif 
 

C. ANALISA 
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Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 18 jam normal 

 

D. PENATALAKSAAN 

 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Memberitahu ibu tentang menjaga kehangatan bayi 

 

- Memberitahu ibu tentang kebersihan bayi seperti mandi, ibu 

menegerti untuk memandikan bayinya tidak hanya mengelapnya 

saja 

- Memberitahu ibu tentang perawatan tali 

pusatdenganprinsipkering dan bersih 

- Memberikan konseling mengenai ASI Eksklusif 

 

- Mendokumentasikan asuhan yang diberikan. 

 

b). Asuhan Bayi Baru Lahir Kn 2 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 4 HARI NORMAL DI 

PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

Tanggal pengkajian : 27Maret 2021 

Waktu pengkajian : 11.00 wib 

Tempat pengkajian : Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

 
 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama : 



108 
 

 

 

Tidak ada keluhan dan bayinya tampak baik 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Keadaan umum : baik 

 

2. Tanda-tanda vital : 

Denyutjantung: 141 x/menit 

Respirasi : 47 x/menit 

Suhu : 36,8oC 

 

3. Pemeriksaan Antropometri 

Berat badan : 2700 gram 

Panjang badan : 47 cm 

Lingkar kepala : 31 cm 

Lingkar dada : 31 cm 

4. Pemeriksaan fisik 

 

a) Wajah 

 

Warna : Tidak ikterus 

 

b) Mata 

 

1. Konjungtiva : Merah muda 

 

2. Sklera : Putih 

 

3. Bentuk : Simetris 

 

c) Dada 

 

1. Bentuk : Simetris 

 

2. Auskultasi : Tidak ada rochi, tidak ada 

wheezing 
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d) Abdomen 

 
1. Bentuk : Simetris 

2. Bising usus : Ada 

3. Pendarahan tali pusat : Tidak ada 

4. Penonjolan tali pusat : Tidak ada 

5. Tali pusat : Sudah lepas 

e) Kulit 
 

: Tidak ada bercak 

 

1. Warna : kemerahan 

 

C. ANALISA 

 

Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 4 hari normal 

 

D. PENATALAKSANAAN 

 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Melakukan konseling kepada ibu supaya tetap menjaga 

kebersihan pada bagianbekastali pusat, ibu mengerti dengan 

prinsip bersih dan kering pada bagianbekastalipusat 

- Menjaga kehangatan bayi, memakaikan selimut, topi serta 

sarung tangan dan kaki bayi 

- Memberitahukan kepada ibu untuk menyusui bayinya sesering 

mungkin 

- Melakukan pendokumentasian SOAP 

 

- 



110 
 

 

 

c). Asuhan Bayi Baru Lahir KN 3 

 

ASUHAN KEBIDANAN PADA BAYI BARU LAHIR 25 HARI NORMAL 

DI PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

Tanggal pengkajian : 17 April 2021 

Waktu pengkajian : 11.00 wib 

Tempat pengkajian : Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama : 

 

Tidak ada keluhan dan bayinya tampak baik 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Keadaan umum : baik 

 

2. Tanda-tanda vital : 

 

Denyut jantung: 140 x/menit 

Respirasi : 45 x/menit 

Suhu : 37,2oc 

 

 

3. Pemeriksaan Antropometri 

Berat badan : 3000 gram 

Panjang badan : 49 cm 

Lingkar kepala : 31 cm 

Lingkar dada : 31 cm 

4. Pemeriksaan fisik 
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a) Wajah 

 

Warna : Tidak ikterus 

 

b) Mata 

 

1. Konjungtiva : Merah muda 

 

2. Sklera : Putih 

 

3. Bentuk : Simetris 

 

c) Dada 

 

1. Bentuk : Simetris 

 

2. Auskultasi : Tidak ada rochi, tidak ada 

wheezing 

d) Abdomen 

 

1. Bentuk : Simetris 

 

2. Bising usus : Ada 

 

3. Pendarahan tali pusat : Tidak ada 

 

4. Penonjolan tali pusat : Tidak ada 

 

5. Tali pusat : Sudah lepas 

 

 

e) Kulit : Tidak ada bercak 

 

1. Warna : kemerahan 

 

C. ANALISA 

 

Neonatus cukup bulan sesuai masa kehamilan usia 25 hari normal 

 

D. PENATALAKSANAAN 



112 
 

 

 

- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Menjaga kehangatan bayi. memakaikan selimut, topi serta 

sarung tangan dan kaki bayi 

- Memberitahukan kepada ibu tentang ASI eksklusif, ibu 

mengerti 

- Melakukan konseling tentang pentingnya imunisasi, ibu 

mengerti dan melihat buku KIA 

- Melakukanpendokumentasian SOAP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2 SOAP PASIEN 2 

 
ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.Y USIA 38 TAHUN 

G3P2A0 GRAVIDA 34 MINGGU DI PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

KOTA BANDUNG 
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Tanggal Pengkajian : 08-02-2021 

Waktu Pengkajian : 11.00 WIB 

Tempat Pengkajian : Ruang KIA Puskesmas Cipamokolan 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. Data Subjektif 

 

1. Identitas 
 

 

Nama : Ny.Y Tn. D 

Usia : 38 tahun 42 tahun 

Suku : Sunda Sunda 

Agama : Islam Islam 

Pendidikan : SD Smp 

Pekerjaan : IRT Buruh 

Alamat : Rancaloa 2/8 Rancasari Bandung  

 

 

 

2. Keluhan Utama 

 

Ibu mengatakantidakadakeluhan 

 

3. Riwayat Kehamilan, bersalin, nifas yang lalu dan sekarang 

HPHT : 12-07-2020 

HPL : 16-04-2021 

 

Usia Kehamilan : 34minggu 

Imunisasi TT : 3x 
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Tahun Tempat Penolong Usia 

Kehamil 

an 

Persalina 

n 

Penyulit BB JK 

2004 BPM Bidan Aterm Normal - 3000 P 

2010 BPM Bidan Aterm Normal - 2600 L 

2021 Hamili 

 
ni 

      

 

 

 

4. Riwayat kesehatan atau penyakit : 

 

Ibu dan keluarga mengatakan tidak memiliki riwayat penyakit DM, 

Jantung, Hipertensi, Asma, dan penyakit yang menular. 

5. Pola kebutuhan sehari-hari  

 
1. Nutrisi 

 
Makanan : 

- Frekuensi : 2-3 x sehari 

- Jenis makanan : nasi, sayur, lauk pauk, buah-buahan 

- Masalah : tidakada 

 
Minuman: 

 

- Frekuensi : 7-8 gelas/hari 

- Jenis minum : air putih, teh manis 

 
2. Eliminasi 

 

 
BAB 

 

- Frekuensi : 1 x sehari 
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- Konsistensi : normal 

 

- Keluhan : tidak ada 

BAK 

- Frekuensi : 7-8 x sehari 

 

- Konsistensi : jernih kuning 

 

- Keluhan : tidak ada 

 

3. Pola istirahat dan tidur 

 

- Tidur siang : 2-3 jam 

 

- Tidur malam : 6-7 jam 

 

4. Personal hygiene 

 

- Mandi : 1-2 x sehari 

 

- Ganti pakaian luar dan dalam : 2 x sehari 

 

5. Aktifitas Sehari-hari 

 

- Hubungan seksual : baik 

 

- Keluhan : tidak ada 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan Umum 

 

Keadaaan umum : baik 

 

Kesadaran : composmentis 

 

Keadaan emosional : stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 110/70 mmHg 

 

Respirasi : 20x/menit 
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Denyut nadi : 78 x/menit 

 

Suhu : 36,0oc 

 

3. Antropometri 

 

Sebelum hamil : BB : 42 kg 

 

TB : 153 cm 

IMT : 17 

Setelah hamil : BB : 44,7 Kg TB: 153 cm 

LILA  : 21cm  IMT : 19 

 
 

4. Pemeriksaan fisik 

 

a. Kepala : Bentuk simetris, rambut dan kulit kepala bersih, 

tidak ada benjolan, tidak ada lesi. 

b. Mata : Bentuk simetris, sklera putih, konjungtiva merah muda 

 

c. Mulut : Simetris, bersih, mukosa bibir merah muda, 

tidak ada karies gigi. 

d. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening, 

 

tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, dantidak terdapat 

pembesaran vena jugularis. 

e. Payudara : Simetris, puting susu menonjol, tidakadapengeluaran 

ASI , tidak ada benjolan. 

f. Abdomen : Tidak terdapat bekas luka operasi 

TFU : 21 cm 

Leopold 1 : teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong). 
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Leopold 2 : teraba keras memanjang dibagian kanan ibu (puka). 

Leopold 3 : teraba bulat, keras, melenting (kepala), belum masuk 

pap 

DJJ  : 141x/menit 

Tbbj : 1550 gram 

g. Ekstermitas 

 

Atas : Simetris, tidak ada oedema 

 

Bawah : Simetris, tidak ada oedema, tidak ada varises, 

Tidak ada pembengkakan, reflek patella (+) 

h. Genitalia : tidak ada kelainan, tidak ada varises, 

tidak ada pembengkakan kelenjar bartholini, 

dan kelenjar skene. 

i. Anus : tidak ada hemoroid 

 

5. Pemeriksaan Penunjang : 

 

a. Golongan darah : A+ 

 

b. Hb : 11,8 gr/dl 

 

c. HbsAg : NR 

 

d. Sifilis : NR 

 

e. HIV : NR 

 

C. ANALISA 

 

G3P2A0 Gravida 34 minggu janin tunggal hidup intrauterin 

 

D. PENATALAKSANAAN 
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- Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Menganjurkanibuuntukmakansedikittapisering 

 

- Memberitahuibutandabahayakehamilan trimester 3 

 

- Memberitahuibutentangketidaknyamanan trimester 3 

 

- Memberikanibuterapi tablet fedengankalsiumdikonsumsi 1x1 

 

- Memberitahuibuuntukmengurangiaktifitas 

 

- Pemberian PMT untuk 15 harikedepandengan15 kemasan primer ( 

45 keping biscuit) dengankonsumsisehari 3 keping 

- Memberikankonselingkepadaibutentangprotokolkesehatan pada 

saatpandemikuntukibuhamil 

- Menganjurkanibukunjunganulangtanggal 22-02-2021 

 

- Melakukan pendokumentasian. 

 

SOAP PERSALINAN 

 
Hari/Tanggal: Jumat, 19 februari2021 

Tempat: PuskesmasCipamokolan 

Pengkaji: Bidan Puskesmas ponedcipamokolan 

 
 

“Pada hari Jumat tanggal 19februari pukul 01.00 WIB Ny.Y G3P1A0 Gravida 

34 minggu datang ke Puskesmas cipamokolan karena adanya air-air dan darah 

yang keluardarijalanlahir, dilakukan pemeriksaan dan didapat hasil 

pemeriksaan objektif bidan puskesmas yaitu Tanda-tanda vital normal, TFU 
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21cm, leopold I bokong, leopold II punggung kanan, leopold III kepala, leopold 

IV divergen, pemeriksaan dalam pembukaan 1 cm, ketuban sudahpecah, His 

yang sering. Dari  hasilpemeriksaan     dan 

melihatkondisiibuterdapatkesenjanganyaituusiakandungan yang masih   34 

minggusudahadakontraksi  dan   adanyadarah   yang 

keluar.Bidanpuskesmasmelakukanprarujukandenganmelakukantindakanpema 

sanganinfus, setalahdilakukanpemasanganinfus dan melakukan swab antigen 

terlebihdahuliusebelumdirujuk   oleh    bidan    jaga 

ponedcipamokolanlaludilakukanrujukandengan  diagnose premature 

kontraksikershumana          prima 

tetapiditolakkarenaketerbatasanruanganpenuhsehinggaakhirnyapasienmenda 

patkanrumahsakitrujukan di  RS  Hasan  Sadikin   Bandung. 

Pasienmengatakanmelangsungkanpersalinan di ruangan IGD Rs Hasan 

Sadikin Bandung,  akantetapikarenabayi yang dilahirkanibu  premature 

denganberat badan lahirrendahharusdilakukanperawatan di ruangan NICU 

dengandiagnosa RDS (respiratory   distress  syndrome). Ibu 

mengatakanbayinyaharusberada di ruang NICU  3 bulan  5 

harisedangkanibusudahbolehpulangesokharinya 
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SOAP NIFAS 

(KF2) 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.Y POSTPARTUM 18 HARI 

DI RUMAH NY.Y 

Tanggal Pengkajian : 18-03-2021 

Waktu Pengkajian : 10.00 WIB 

Tempat Pengkajian : Rumah NY.Y 

Pengkaji : DevaNurfitri 

A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan masihbelumada ASI yang keluar 

 

2. Riwayat Kehamilan dan Nifas yang lalu 

 

Tahun Tempat Penolong Usia 

Kehamila 

n 

Persalina 

n 

Penyuli 

t 

BB JK 

2004 Bpm Bidan Aterm Normal - 3000 P 

2010 Bpm Bidan Aterm Normal - 2600 L 

2021 Rs dokter premature normal Perdara 

han 

1500 L 



121 
 

 

 

 

 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1.  Pemeriksaan umum 

Keadaan uimum : Baik 

Kesadaran : Composmentis 

 

Emosi : Stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 120/60 mmHg Respirasi : 21x/menit 

Nadi : 85 x/menit suhu : 36,00C 

3. Pemeriksaan Fisik 
 

a. Mata : simetris, sclera mata putih, konjungtiva tidak 

anemis 

b. Leher :bengkakan kelenjar getah bening dan tiroid 

 

c. Payudara : simetris, aerola menghitam, putting menonjol, 

ASI(-) 

d. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, tidak 

ada Striae 

TFU : sudahtidakteraba 

 
e. Kandung kemih : kosong 

 

f. Kontraksi : keras 

 

g. Ekstremitas : Atas : simetris, tidak oedema 
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Bawah : simetris, Tidak ada oedema, tidak ada 

varises, reflek patella (+) 

 

 

h. Genetalia 

 

1. Vulva vagina : tidak ada kelainan, tidak berbau, 

 

2. Pengeluaran : lochea sanguilenta 

 

3. Konsistensi : kental 

 

C. ANALISA 

 

P3A0 post partum 18 hari normal 

 

D. PENATALAKSANAAN 

 

-    Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Mengajurkanibu untuk banyak mengonsumsi makanan yang 

tinggi protein dan sayuran 

- Menganjurkan ibu untuk banyak minum 

 

- menganjurkan ibu untuk ikut istirahat 

 

- Melakukankonselingtandabahaya masa nifas 

 

- Mengajarkan ibu untuk melakukan pijat oksitosin agar 

pengeluaran ASI nya lancar, ibu mengerti dan keluarga akan 

membantu ibu dalam pelaksanaannya 

- Pendokumentasian 
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KF(3) 
 

ASUHAN KEBIDANAN PADA NY.Y POSTPARTUM 30 HARI 

DI PUSKESMAS CIPAMOKOLAN 

Tanggal pengkajian : 30 Maret 2021 

Waktu pengkajian : 11.00 wib 

Tempat pengkajian : RumahNy.Y 

Pengkaji : DevaNurfitri 

 

 
A. DATA SUBJEKTIF 

 

1. Keluhan utama 

 

Ibu mengatakan masihbelumadanyapengeluaran ASI 

 

B. DATA OBJEKTIF 

 

1. Pemeriksaan umum 

Keadaan uimum: Baik 

Kesadaran : Composmentis 

 

Emosi : Stabil 

 

2. Tanda-tanda vital 

 

Tekanan darah : 100/70 mmHg Respirasi : 20x/menit 
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Nadi : 82 x/menit suhu : 36,00C 

 

3. Pemeriksaan Fisik 

 

a. Mata : simetris, sclera mata putih, konjungtiva tidak 

anemis 

b. Wajah : tidak ada cloasma, tidak oedema, tidak ada nyeri 

tekan 

c. Leher : tidak ada pembengkakan kelenjar getah bening dan 

tiroid 

d. Payudara : simetris, aerola menghitam, putting menonjol, 

tidakadapengeluaran ASI 

e. Abdomen : tidak ada luka bekas operasi, ada linea nigra, tidak 

ada 

Striae 

 

TFU : tidak teraba 

 

f. Kandung kemih : kosong 

 

g. Kontraksi : keras 

 

h. Ekstremitas : Atas : simetris, tidak oedema, kapiler refill 

(+) 

i. Bawah : simetris, Tidak ada oedema, tidak ada 

 

varises, reflek patella (+) 

 

i. Genetalia 

 

Vulva vagina : tidak ada kelainan, tidak berbau 

Pengeluaran : lochea alba 
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Konsistensi : kental 

 

 

C. ANALISA 

 

P3A0 post partum spontan 30 hari normal 

 
D. PENATALAKSANAAN 

 

-    Memberitahu hasil pemeriksaan kepada 

ibubahwahasilpemeriksaandimulaidaritanda-tanda  vital 

sampaidenganpemeriksaanfisikdalambatas normal 

- Memberikan konseling kepada ibu untuk banyak mengonsumsi 

makanan yang tinggi protein dan sayuran 

- Mengajarkan ibu untuk melakukan pijat oksitosin agar pengeluaran 

ASI nya lancar, ibu mengerti dan keluarga akan membantu ibu dalam 

pelaksanaannya 

- Memberikan konseling macam-macam kontrasepsi, manfaat dan 

kerugiannya, Ibu mengetahuinya dan mengatakan ingin 

menggunakan kb IUD 

- Memberikan konseling tentang alat kontrasepsi yang akan digunakan 

 

- Pendokumentasian 
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SOAP BAYI BARU LAHIR 

 

Pengkajitidakmelakukankunjunganneonatus pada by Ny.Ykarenakondisibayi 

yang masihharusdilakukanperawatankhusus di ruangan NICU RS Hasan 

Sadikin Bandung 

tetapiibumengatakanbahwakondisibayipertamalahirtidaklangsungmenangis, 

hasilpemeriksaanberat badan 1325 gram, panjang badan 41 cm, 

jeniskelaminlaki-laki. Bayi dilakukanperawatankhusus di ruangan NICU 

karenamendapatkanhasilpemeriksaandengandiagnosa RDS (respiratory 

distress syndrome) yang mengharuskanbayiNy.Ydirawatselama 3 bulan 5 hari 

di ruangan NICU Rs Hasan Sadikin Bandung. 
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