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RINGKASAN ASUHAN CONTINUITY OF CARE 

 

ASUHAN KEBIDANAN BERKESINAMBUNGAN PADA NY. “SR”  

UMUR 31 TAHUN YANG DIBERIKAN ASUHAN  

BERDASARKAN STANDAR 

TAHUN 2023 

NI WAYAN GADUNG (NIM. 202315901005) 

 

Bidan merupakan ujung tombak dalam memberikan asuhan komprehensif 

yang sesuai standar asuhan kebidanan dan standar pelayanan kebidanan. Bidan 

dalam menjalankan tugas memberikan pelayanan kesehatan ibu sebagaimana 

dimaksud dalam UU Republik Indonesia Nomor 4 tahun 2019 pasal 46 ayat (1) 

huruf a, Bidan berwenang memberikan asuhan kebidanan pada masa sebelum 

hamil, kehamilan normal, persalinan dan menolong persalinan normal dan nifas. 

Bidan melakukan pertolongan pertama kegawatdaruratan ibu hamil, bersalin, nifas, 

dan rujukan. Bidan juga melakukan deteksi dini kasus risiko dan komplikasi pada 

masa kehamilan, masa persalinan, masa nifas, serta asuhan pascakeguguran dan 

dilanjutkan dengan rujukan. Studi kasus ini dilakukan pada ibu “SR” umur 31 tahun 

yang beralamat di Jl Sakeh, Ds Sudimara, Tabanan, Bali yang merupakan wilayah 

kerja UPTD Puskesmas Tabanan I. Hari pertama haid terakhir pada tanggal 16-7-

2023 dan ibu langsung memeriksakan diri ke Puskesmas Mengwi 

I, sehingga tapsiran persalinan pada tanggal 23 April 2024. 

Penulisan laporan ini bertujuan untuk mengetahui hasil penerapan asuhan 

kebidanan yang diberikan pada ibu “SR” umur 31 tahun primigravida dari usia 

kehamilan 36 minggu sampai 42 hari masa nifas. 

Metode yang digunakan adalah case report dengan teknik pengumpulan data 

melalui wawancara, pemeriksaan, observasi serta dokumentasi. 

Hasil studi kasus ini yaitu selama kehamilan ibu “SR” melakukan kunjungan 

sesuai dengan standar dan melakukan pemeriksaan laboratorium dua kali yaitu pada 

usia kehamilan 24 minggu dengan Hb 10,2 gr% ibu mengalami anemia ringan dan 

pada usia kehamilan 34 minggu dilakukan pemeriksaan ulang dengan Hb 10,8 gr%. 

Ibu mengalami anemia sedang, ibu sudah mendapatkan terapi zat besi ( SF ) 2x1 

selama 1 bulan. Pada usia kehamilan 38 minggu dilakukan pemeriksaan ulang , 

hasilnya Hb 10,8 g%. Pada usia kehamilan 39 minggu ibu Persalinan ibu diakhiri 

dengan seksio sesaria karena ibu mengalami Cephalopelvic Disproporsi Bayi lahir 

segera menangis, gerak aktif, kulit kemerahan, jenis kelamin laki-laki dengan berat 

badan 2950 gram. 

Asuhan yang diberikan sudah sesuai dengan standar kunjungan neonatus 

sebanyak tiga kali. Masa nifas ibu tidak mengalami masalah dimana proses involusi, 

perubahan lochea, dan laktasi ibu berlangsung normal sampai 42 hari masa nifas serta 

ibu berencanamemberikan ASI Eksklusif. Kunjungan nifas yang diberikan sudah 

sesuai dengan standar yaitu sebanyak 4 kali. 

Hasil laporan ini di harapkan mampu memberikan pengalaman dan 

pembelajaran bagi mahasiswa kebidanan untuk memberikan asuhan pada ibu hamil, 
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bersalin, nifas, dan bayi baru lahir serta bidan dan tenaga kesehatan 

lainnyadapat mempertahankan dan memberikan pelayanan atau meningkatkan 

mutu pelayanan secara komprehensif berdasarkan kewenangan bidan. 
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