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ABSTRAK 

 

 

Kementrian Kesehatan RI 

Kemenkes Politeknik Kesehatan Kupang 

Program Studi DIII Kebidanan 

2026 

 

Leli Gloria Sine, Linda Risyati, S. Keb., Bd., M.Keb “Asuhan Kebidanan 

Berkelanjutan Pada Ny.N.S G1P0A0 UK 36 Minggu 4 Hari di TPMB 

Margarida C. Lay Periode 03 Mei S/D 12 Juni 2026” 

Latar Belakang : Asuhan kebidanan berkelanjutan (Continuity of Care/CoC) 

merupakan pelayanan kebidanan yang diberikan secara komprehensif sejak masa 

kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir hingga keluarga berencana. Penerapan 

asuhan secara berkelanjutan bertujuan meningkatkan derajat kesehatan ibu dan 

bayi, mendeteksi dini komplikasi, serta mendukung upaya penurunan Angka 

Kematian Ibu (AKI) dan Angka Kematian Bayi (AKB). 

Tujuan : Memberikan asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. N.S G1P0A0 usia 

kehamilan 36 minggu 4 hari di TPMB Margarida C. Lay periode 03 Mei sampai 

dengan 12 Juni 2026. 

Metode : Studi kasus dengan pendekatan manajemen kebidanan tujuh langkah 

Varney dan pendokumentasian SOAP. Pengumpulan data dilakukan melalui 

wawancara, observasi, pemeriksaan fisik, studi dokumentasi, serta menggunakan 

data primer dan data sekunder. 

Hasil : Asuhan kebidanan yang diberikan menunjukkan bahwa selama kehamilan 

Ny. N.S berada dalam kondisi fisiologis tanpa komplikasi. Persalinan berlangsung 

normal, masa nifas berjalan fisiologis dengan involusi uterus yang baik, bayi lahir 

sehat tanpa penyulit dan mendapatkan asuhan bayi baru lahir sesuai standar. Pada 

pelayanan keluarga berencana, ibu telah diberikan konseling dan memilih 

menggunakan kontrasepsi implant. Seluruh asuhan yang diberikan telah sesuai 

dengan standar pelayanan kebidanan. 

Simpulan :Penerapan asuhan kebidanan berkelanjutan pada Ny. N.S dapat 

dilaksanakan secara optimal mulai dari masa kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru 

lahir hingga keluarga berencana. Asuhan yang komprehensif dan 

berkesinambungan mampu mendukung kesehatan ibu dan bayi, mendeteksi dini 

komplikasi, serta meningkatkan kesiapan ibu dalam menggunakan kontrasepsi 

pascapersalinan. 

Kata Kunci : Asuhan Kebidanan Berkelanjutan, Continuity of Care, Kehamilan, 

Persalinan, Nifas, Bayi Baru Lahir, Keluarga Berencana. 

Referensi :(2020-2025) 
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