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JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS 

 

No 
Kegiatan 

2017 2018 

Agustus September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei Juni Juli 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 

Informasi 

penyelenggaraan 

LTA                                                                                       

     

2 
Informasi 

pembimbing                                                                                       

     

3 

Proses bimbingan 

dan penyusunan 

proposal LTA                                                                                       

     

4 

Pengumpulan 

proposal ke panitia/ 

pendaftaran seminar 

proposal                                                                                       

     

5 Seminar proposal 
                                                                                      

     

6 

Revisi dan 

persetujuan proposal 

oleh penguji                                                                                       

     

7 

Mengambil kasus 

dan penulisan 

laporan                                                                                       

     

8 
Pendaftaran ujian 

LTA                                                                                       

     

9 
Pelaksanaan ujian 

LTA                                                                                       

     

10 Revisi laporan LTA 
                                                                              

  

    

     

11 
Penyerahan laporan 

LTA                                                                                       
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Rencana Kegiatan Pelaksanaan Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas 

Kunjungan Hari Ke- Kegiatan Tujuan Sasaran 
Tempat dan 

waktu 

I (6-8 jam 

Postpartum) 

 

1 (6 jam 

postpartum) 

 

1) Pengkajian data klien 

2) Pemeriksaan Umum (keadaan umum, kesadaran, 

TTV) dan  Pemeriksaan Fisik (Payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung kemih, jumlah perdarahan, 

lochea) 

3) Mengajarkan ibu dan keluarga masase fundus uteri 

untuk mencegah perdarahan 

4) Pemeriksaan Fisik bayi 

5) Memberikan pendidikan kesehatan tentang 

perawatan tali pusat yang benar dan memastikan 

tali pusat bersih serta tidak ada tanda-tanda infeksi 

6) Menganjurkan untuk memberikan ASI eksklusif 

7) Mengajarkan cara perawatan bayi baru lahir 

8) Memberikan pendidikan kesehatan tentang 

pencegahan hipotermia dan menjaga bayi tetap 

hangat 

9) Mengajarkan cara menyusui yang benar 

10) Memastikan ibu mendapat istirahat dan gizi yang 

cukup 

11) Memberikan pendidikan kesehatan tentang 

personal hygiene 

12) Mengajarkan senam nifas 

13) Memberikan KIE tentang tanda bahaya masa nifas 

14) Memberikan kapsul Vit A 200.000 IU sebanyak 2 

kali, pada segera setelah persalinan dan 24 jam 

a) Mengevaluasi perjalanan 

pascapartum dan 

kesejahteraan ibu. 

b) Mengevaluasi 

kesejahteraan bayi. 

c) Mencegah perdarahan 

masa nifas karena atonia 

uteri. 

d) Mengevaluasi kemajuan 

dan kenyamanan dalam 

kemampuan merawat 

dan penerimaan peran 

sebagai orang tua. 

e) Meninjau pengalaman 

persalinan ibu. 

f) Memantau ibu dapat 

menyusui dengan baik 

g) Memberikan pengajaran 

dan konseling pada ibu 

dan keluarga sesuai 

kebutuhan. 

Ibu Nifas / 

Keluarga 

BPM/Rumah 

Ibu Nifas 



setelahnya 

15) Memberikan tablet Fe sebanyak 40 butir 

16) Kontrak waktu untuk kunjungan berikutnya 

II (6 hari 

Postpartum) 

6 hari 

postpartum 

1) Evaluasi kunjungan I 

2) Pemeriksaan Umum (keadaan umum, kesadaran, 

TTV) dan  Pemeriksaan Fisik (Payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung kemih, jumlah perdarahan, 

lochea) 

3) Menilai adanya tanda-tanda infeksi dan perdarahan 

4) Pemeriksaan bayi 

5) Memberikan KIE imunisasi dasar lengkap 

6) Mengajarkan cara perawatan payudara 

7) Mengajarkan senam nifas lanjutan 

8) Memberikan KIE metode KB 

9) Memastikan ibu meminum tablet Fe 

10) Kontrak waktu untuk kunjungan berikutnya 

a) Mengevaluasi involusi 

uteri dan tidak ada 

perdarahan abnormal 

b) Meniali adanya tanda 

bahaya masa nifas. 

c) Memberikan konseling 

pada ibu mengenai 

asuhan pada bayi 

d) untuk ber KB secara dini 

untuk penjarangan 

kelahiran. 

Ibu Nifas / 

Keluarga 

Rumah Ibu 

Nifas 

III (2 

minggu/ 14 

hari 

Postpartum) 

14 hari 

postpartum 

1) Evaluasi kunjungan 2 

2) Pemeriksaan Umum (keadaan umum, kesadaran, 

TTV) dan  Pemeriksaan Fisik (Payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung kemih, jumlah perdarahan, 

lochea) 

3) Pemeriksaan bayi 

4) Memastikan tidak ada tanda bahaya masa nifas 

5) Mengajarkan senam nifas lanjutan 

6) Memastikan tablet Fe ibu masih tersedia sampai 

nifas hari ke-42 

7) Kontrak waktu untuk kunjungan berikutnya 

a) Tujuan yang diharapkan 

pada kunjungan 3 setelah 

persalinan sama dengan 

waktu kunjungan 1 dan 2 

setelah persalinan. 

Ibu Nifas / 

Keluarga 

Rumah Ibu 

Nifas  

IV (42 hari 

Postpartum) 

42 hari 

postpartum 

1) Evaluasi kunjungan 3 

2) Pemeriksaan Umum (keadaan umum, kesadaran, 

TTV) dan  Pemeriksaan Fisik (Payudara, kontraksi 

uterus, TFU, kandung kemih, jumlah perdarahan, 

lochea) 

a) Memantau adanya 

penyulit yang dialami 

ibu dan bayinya. 

b) Memberikan dukungan 

untuk ber KB secara dini 

Ibu Nifas / 

Keluarga 

Rumah Ibu 

Nifas 



3) Pemeriksaan bayi 

4) Mengajarkan senam nifas lanjutan 

5) Menanyakan pada ibu tentang penyulit dan tanda 

bahaya yang dialami ibu dan bayinya 

6) Memberikan konseling metode KB yang di 

inginkan ibu 

untuk penjarangan 

kelahiran. 
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PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP) 

 

1. Saya Maulidia Annisa Putri adalah mahasiswa Program Studi D III Kebidanan 

Malang Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang dengan ini meminta ibu 

untuk berpatisipasi dengan sukarela dalam studi kasus asuhan kebidanan ibu 

nifas. 

2. Tujuan dari studi kasus ini adalah memberikan asuhan kebidanan pada ibu 

nifas dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan. Studi kasus ini 

akan berlangsung mulai dari 6 jam setelah persalinan hingga 6 minggu setelah 

persalinan dengan kunjungan rumah minimal 4 kali. 

3. Prosedur studi kasus ini akan berlangsung dengan cara responden diberikan 

pertama, informed consent guna persetujuan tindakan dimana dalam 

pelaksanaannya kapan dan akan dilakukan, kemudian dilakukan asuhan 

kebidanan ibu nifas. Setelah itu responden dilakukan anamnesa, pemeriksaan 

fisik dan observasi selama masa nifas berlangsung 

4. Keuntungan yang di peroleh ibu dalam keikutsertaan dalam studi kasus ini 

adalah ibu mendapatkan asuhan kebidanan ibu nifas komprehensif. 

5. Seandainya ibu tidak bersedia menjadi responden dalam studi kasus ini, maka 

ibu boleh tidak mengikuti studi kasus ini sama sekali dan tidak dikenakan 

sanksi apapun.  

6. Seandainya ibu telah bersedia menjadi responden dalam studi kasus ini dan 

apabila ibu merasakan kurang berkenan dengan perlakuan yang saya berikan 

atau tidak sesuai dengan harapan berpartisipasi dalam penelitian ini, maka ibu 

dapat mengundurkan diri dari studi kasus ini. 

7. Ibu dapat menghubungi peneliti apabila ada hal-hal yang kurang jelas atau 

membutuhkan bantuan berkaitan dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 

No Hp. 089635573887 

8. Nama dan jati diri ibu akan tetap dirahasiakan . 

Demikian atas perhatian dan kesediaannya saya ucapkan terima kasih. 

 

       Malang, 1 Maret 2018 

        Peneliti 

 

 

         Maulidia Annisa Putri 

            NIM. 1502100035 
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SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : Maulidia Annisa Putri 

NIM   : 1502100035 

Alamat : Krajan Timur Rt. 04 Rw. 01 Randuagung Singosari 

   Malang 

Status  : Mahasiswa Prodi D III Kebidanan Politeknik Kesehatan   

  Kemenkes Malang 

Judul Studi Kasus : Asuhan Kebidanan Masa Nifas pada Ny.N Di PMB Indah 

   Maharany, A.Md.Keb Kecamatan Singosari Kabupaten 

   Malang 

 Dengan ini mengharap atas kesediaan saudari untuk ikut serta membantu 

dalam studi kasus ini sebagai responden yang akan diberikan pertanyaan, 

dilakukan pemeriksaan dan observasi. Adapun identitas, dan hasil lembar 

observasi saudari akan saya jaga kerahasiaannya. Apabila saudari bersedia 

menjadi responden dan dikemudian hari saudari tidak berkenan dengan asuhan 

yang diberikan,  diperbolehkan mengundurkan diri. Atas kesediaan dan bantuan 

saudari kami  ucapkan terima kasih. 

 Demikian permohonan ini kami buat, atas perhatian dan kesediaan saudari  

saya ucapkan terima kasih. 

 

 

 

 

Hormat saya, 

 

 

 

Maulidia Annisa Putri 

       NIM. 1502100035 
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FORMAT PENDOKUMENTASIAN ASUHAN KEBIDANAN PADA 

IBUNIFAS 

 

 

Anamnesis Oleh : .............................................. 

Tanggal  : .............................................. 

Pukul  : .............................................. 

 

I. PENGKAJIAN 

Data Subjektif 

1) Biodata 

      Istri   Suami 

Nama :   :  

Umur :    : 

Agama :   : 

Suku / Bangsa :   : 

Pendidikan :    : 

Pekerjaan :    : 

Alamat :   : 

2) Keluhan Utama 

........................................................................................................................ 

3) Riwayat Kesehatan 

a. Riwayat Kesehatan yang Lalu 

........................................................................................................................ 

b. Riwayat Kesehatan Sekarang 

........................................................................................................................ 

c. Riwayat Kesehatan Keluarga 

........................................................................................................................ 

4) Riwayat Menstruasi 

Menarche : 

Siklus  :  

Volume :  

Keluhan : 

5) Riwayat Perkawinan 

........................................................................................................................ 

6) Riwayat Kehamilan, Persalinan, Nifas, dan KB yang Lalu 

N

o 

 

Hamil 

Ke- 

Persalinan Nifas Anak 

KB 

Penolong Jenis Tempat Penyulit ASI Penyulit 
BBL/

PBL 
H/ M 

           

 

7) Riwayat Kehamilan, Persalinan, dan Nifas Sekarang 

a. Kehamilan.................................................................................................. 



b. Persalinan................................................................................................... 

c. Nifas........................................................................................................... 

8) Riwayat KB 

........................................................................................................................ 

9) Pola Kebiasaan Sehari-Hari 

a. Nutrisi 

................................................................................................................... 

b. Istirahat 

................................................................................................................... 

c. Aktivitas 

................................................................................................................... 

d. Eliminasi 

................................................................................................................... 

e. Aktivitas Seksual 

................................................................................................................... 

f. Personal Hygiene 

................................................................................................................... 

10) Sosial dan Budaya 

........................................................................................................................ 

11) Data Psikososial 

........................................................................................................................ 

 

Data Objektif 

1) Pemeriksaan Umum Ibu 

Keadaan Umum : ................................................... 

Kesadaran  : ................................................... 

Tekanan darah  : ................................................... 

Nadi   : ................................................... 

Pernafasan  : ................................................... 

Suhu   : ................................................... 

2) Pemeriksaan Fisik Ibu 

a. Inspeksi 

Kepala  : .................................................................................. 

Wajah   : .................................................................................. 

Mata  : .................................................................................. 

Leher  : .................................................................................. 

Payudara  : .................................................................................. 

Abdomen  : .................................................................................. 

Genitalia  : .................................................................................. 

Ekstremitas  : .................................................................................. 

b. Palpasi 

Payudara  : .................................................................................. 

Abdomen  : .................................................................................. 

c. Auskultasi 

Dada  : .................................................................................. 

d. Perkusi 

Ekstremitas  : .................................................................................. 

 

3) Pemeriksaan Umum pada Bayi 

Lahir Tanggal : ....................................................... Jam : ............................ 

Keadaan Umum : ................................................... 



Kesadaran  : ................................................... 

Pernafasan  : ................................................... 

Nadi   : ................................................... 

Jenis Kelamin  : ................................................... 

Berat Badan  : ................................................... 

Panjang Badan  : ................................................... 

LILA   : ................................................... 

LIKA   : ................................................... 

LIDA   : ................................................... 

4) Pemeriksaan Fisik pada Bayi 

Kepala  : .................................................................................. 

Wajah   : .................................................................................. 

Mata  : .................................................................................. 

Hidung  : .................................................................................. 

Mulut  : .................................................................................. 

Telinga : .................................................................................. 

Dada  : .................................................................................. 

Perut  : .................................................................................. 

Genitalia : .................................................................................. 

Anus  : .................................................................................. 

Ekstremitas : .................................................................................. 

Refleks : .................................................................................. 

 

II. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH 

Diagnosa  : .............................................................................................. 

Data Subjektif : .............................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................

Data Objektif : .............................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................ 

Masalah  : .............................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

 

III. IDENTIFIKASI DIAGNOSA DAN MASALAH POTENSIAL 

1. ................................................. 

2. ................................................. 

3. ................................................. dst. 

 

4. IDENTIFIKASI TINDAKAN SEGERA 

1. ................................................. 

2. ................................................. 

3. ................................................. dst. 

 

4. INTERVENSI 

Diagnosa  : .............................................................................................. 

Tujuan  : .............................................................................................. 

............................................................................................................................. 



Kriteria Hasil : 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

Intervensi : 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

Masalah  : 

............................................................................................................................. 

............................................................................................................................. 

 

5. IMPLEMENTASI 

..........................................................................................................................

.......................................................................................................................... 

 

6. EVALUASI 

S  : 

O : 

A : 

P  : 
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PEMERIKSAAN FISIK IBU NIFAS 

 

PROTAP PROSEDUR 

Pengertian Pemeriksaan fisik merupakan salah satu cara mengetahui 

gejaka atau masalah kesehatan yang dialami oleh ibu nifas 

dengan mengumpulkan data objektif dengan dilakukan 

pemeriksaan kepada pasien. 

Indikasi  Ibu dalam masa nifas 

Tujuan  1. Untuk mengumpulkan data 

2. Mengidentifikasi masalah pasien 

3. Menilai perubahan status pasien 

4. Mengevaluasi tindakan yang telah diberikan 

Pengkajian  Ibu nifas 

Persiapan 

tempat pasien 

dan alat 

Tempat : 

Ruangan disiapkan sebaik mungkin dengan memasang 

penyekat, mengatur pencahayaan 

 

Persiapan pasien : 

Sebelum melakukan pemeriksaan beritahu pasien tindakan 

yang akan dilakukan, atur posisi untuk mempemudah 

pemeriksaan, atur pasien seefisien mungkin 

 

Persiapan alat dan bahan : 

1. Alat pelindung diri petugas 

2. Baki beralas 1 buah 

3. Tensimeter dan stetoskop 

4. Botol 3 buah 

5. Tissue 

6. Lampu senter 

7. Patella hammer 

8. Spatel lidah 

9. Kapas dan air DTT 

10. Handscoon 1 pasang 

11. Pinset 

12. Bengkok 

13. Tempat sampah 

14. Larutan klorin 0,5% 

Persiapan 

pasien 

Sebelum melakukan pemeriksaan beritahu pasien tindakan 

yang akan dilakukan, atur posisi untuk memprmudah 

pemeriksaan, atur pasien seefisien mungkin 

Prosedur 

tindakan 

1. Jelaskan prosedur tindakan yang akan dilakukan kepada ibu 

a. Menjelaskan maksud dan tujuan pemeriksaan fisik 

kepada ibu 

2. Siapkan alat dan bahan yang diperlukan untuk pemeriksaan 

a. Alat bahan dan perlengkapan disusun secara sistematis 



3. Cuci tangan keseluruhan dengan sabun dan air mengalir 

serta mengeringkan dengan handuk 

a. Lepaskan semua perhiasan 

b. Gunakan teknik 6 langkah 

4. Minta ibu berbaring terlentang diatas tempat tidur 

pemeriksaan 

a. Memasang sampiran 

b. Berikan kenyamanan pada ibu selama melakukan 

pemeriksaan. Pastikan ibu sudah mengosongkan 

kandung kemih 

5. Pemeriksaan umum 

a. Memeriksa TTV : tekanan darah, suhu tubuh, nadi, dan 

pernapasan 

6. Pemeriksaan fisik pada ibu 

a. Muka dan mata 

•  Periksa apakah ada oedema pada wajah, periksa tingkat 

anemia ibu dengan pemeriksaan warna kulit muka 

(wajah) dan konjungtiva, serta periksa sklera untuk 

menilai ada tidaknya ikterus atau kuning. Konjungtiva 

yang pucat menandakan ibu anemis 

b. Pemeriksaan pada leher 

• Meminta ibu sedikit mendongak. Lakukan palpasi 

kelenjar tiroid dan kelenjar limfe. Perhatikan adanya 

pembesaran kelenjar tiroid dan pembengkakan kelenjar 

limfe 

c. Pemeriksaan pada payudara 

• Melakukan inspeksi terlebih dahulu mengenai bentuk 

payudara (simetris atau tidak), kemerahan/ tidak, 

keadaan putting pecah/ tidak 

• Pasien berbaring telentang dengan lengan kiri diatas 

kepala, kemudian palpasi payudara kiri secara 

sistematis melingkar searah jarum jam sampai axilla. 

Catat adanya massa, benjolan yang membesar, 

pembengkakan atau abses, periksa pengeluaran ASI 

lancar/ tidak. Ulangi prosedur yang sama untuk 

payudara sebelah kanan 

d. Pemeriksaan fisik pada abdomen 

• Lakukan inspeksi pada perut apakah ada luka bekas 

operasi/ tidak 

• Palpasi untuk menilai kontaksi uterus, melalukan 

pengukuran TFU 

• Lakukan pemeriksaan diastasis rectus abdominalis 

dengan cara menganjurkan ibu untuk membungkukkan 

kepalanya kemudian 2 jari petugas diletakkan dibagian 

linea nigra. Apakah terdapat jarak lebih 2 jari 

menunjukkan adanya peregangan otot rectus 

abdominalis 

e. Pemeriksaan fisik pada genitalia 

• Mengatur posisi ibu dorsal recumbent 

• Memakai sarung sarung tangan 



• Memberitahu ibu tentang prosedur pemeriksaan 

genitalia 

• Memeriksa jahitan episiotomi ada atau tidaknya 

REEDA (Robekan, Edema, Echimosis, Discharge, 

Aproximation) 

• Memeriksa lokea yang keluar 

• Memeriksa adanya hemoroid dengan cara 

menganjurkan pasien dalam posisi sims, yaitu posisi 

seperti memeluk guling dan kemudian melakukan 

pemeriksaan pada anus 

• Meletakkan sarung tangan ke dalam larutan klorin 0,5% 

f. Pemeriksaan fisik pada kaki 

• Adanya odema dengan cara menekan daerah mata kaki 

apabila dalam waktu >3 detik tidak kembali lagi berarti 

mengalami oedema 

• Lihat adanya varises yaitu dengan cara meminta ibu 

untuk posisi sims dan melihat ada tidaknya varises pada 

betis 

• Memeriksa ada tidaknya tromboflebitis dengan cara 

memeluk kedua kaki ibu kemudian tekan betis/ 

meminta klien menghentakkan kaki kearah tangan 

petugas dan tanyakan apakah apakah ada nyeri atau 

tidak (tanda Homan) 

• Melakukan pemeriksaan reflek patella 

7. Membereskan alat 

8. Cuci tangan dengan sabun dan air mengalir kemudian 

keringkan dengan handuk yang bersih 

9. Memberitahukan hasil pemeriksaan kepada pasien  

10. Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 

DAFTAR 

PUSTAKA 

1. Johnson, Ruth. 2005. Buku Ajar Praktik Kebidanan. 

Jakarta: EGC 

2. Saifuddin, Abdul Bari. 2005. Buku Acuan Nasional 

Pelayanan Kesehatan Maternal dan Neonatal. Jakarta: 

Yayasan Bina Pustaka Sarwono Prawirohardjo 
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STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

PERAWATAN PAYUDARA 

 

Pengertian Perawatan payudara adalah perawatan yang dilakukan atas 

berbagai indikasi antara lain puting tidak menonjol atau 

bendungan payudara 

Tujuan  Memperlancar pengeluaran ASI saat masa menyusui 

Persiapan  1. Persiapan Pasien 

Pasien dan keluarga diberi penjelasan tentang hal-hal yang 

akan dilakukan 

2. Persiapan Alat 

• Baby oil/ minyak kelapa 

• Dua buah baskom yang berisi air hangat dan air dingin 

• Dua buah waslap/ handuk kecil 

• Dua buah handuk bersih 

• Kapas secukupnya 

• Spit 10 cc 

Prosedur  1. Memberi salam, dan menjelaskan tujuan perawatan 

payudara 

2. Menjelaskan langkah perawatan payudara dan memastikan 

ibu memahami perawatan payudara ibu menyusui 

3. Memasang tabir/ sketsel 

4. Mencuci tangan  

5. Mendekatkan peralatan ke dekat klien 

6. Membantu klien melepaskan pakian bagian atas dan bra 

7. Menutup punggung dan sebagian dada klien bagian depan 

handuk 

8. Puting susu dikompres dengan kapas minyak 

9. Mengenyalkan papila mamae dengan cara : 

• Puting susu dipegang dengan menggunakan ibu jari dan 

jari telunjuk kemudian diputar kearah dalam sebanyak 

5-10 kali dan ke arah luar 5-10 kali 

• Puting susu ditarik sebanyak 20 kali 

• Merangsang dengan menggunakan ujung waslap 

• Menggunakan spuit terbalik 

10. Licinkan kedua tangan dengan minyak lalu tempatkan 

kedua telapak tangan tadi diatas kedua payudara 

• Pengurutan I 

Lakukan pengurutan, arah pengurutan dimulai ke arah 

atas kemudian kesamping, telapak tangan kiri dan 

telapak tangan kanan ke arah sisi kanan. Selanjutnya 

diteruskan ke arah bawah samping. Lakukan 

pengurutan ini sebanyak 15-30 kali. 

Selanjutnya letakkan kedua telapak tangan di salah satu 

payudara bagian bawah dengan posisi telapak tangan 

yang satu di atas dan yang satunya dibawah (posisi 

bertumpuk). Lalu digerakkan secara bergantian ke atas 



sambil menyentuh sedikit payudara dan dilepas 

perlahan-lahan, lakukan sebanyak 15-30 kali. 

Dilanjutkan dengan arah garukan yang terakhir adalah 

melintang yaitu tempatkan kedua telapak tanagn 

dibawah kedua payudara kiri dan kanan, kemudian 

secara bersamaan digerak-gerakkan ke atas sambil 

menyentuh sedikit payudara dan dilepas perlahan-

lahan, lakukan sebanyak 15-30 kali. 

• Pengurutan II 

Salah satu tangan menopang payudara sedang tangan 

yang lainnya mengurut payudara dari pangkal menuju 

puting susu dengan tangan dikepalkan. Lakukan 

sebanyak 15-30 kali. 

• Pengurutan III 

Satu payudara dan telapak tangan menopang yang 

lainnya mengurut payudara dari pangkal menuju ke 

puting susu. Lakukan secara pergantian pada payudara 

sebelah kiri dan kanan, lakukan sebanyak 15-30 kali. 

• Pengurutan IV 

Merangsang payudara dengan mengompreskan air 

hangat dan air dingin secara bergantian dengan 

memakai waslap, dilakukan sebanyak 15-30 kali. Bisa 

juga dilakukan ibu pada saat mandi di kamar mandi 

dengan menggunakan waskom kecil berisi air hangat 

diguyur atau diciprat-cipratkan ke payudara dan air 

dinginnya bisa dilakukan saat ibu mandi dengan air 

dingin. 

11. Mengeringkan payudara dengan handuk kering 

12. Membantu klien menggunakan bra yang menopang 

payudara dan pakaian atas 

13. Memberitahu klien bahwa perawatan payudara sudah 

selesai, mengucapkan salam. 

14. Merapikan klien 

15. Membersihkan alat-alat dan mengembalikan pada tempat 

semula 

16. Mencuci tangan 
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Lampiran 19 

 

SOP Senam Nifas 

Pengertian Senam Nifas 

Terapi latihan gerak yang diberikan pada ibu nifas. Senam nifas adalah 

senam yang dilakukan pada saat seorang ibu menjalani masa nifas atau masa 

setelah melahirkan (Idamaryanti, 2009). 

Senam nifas adalah latihan gerak yang dilakukan secepat mungkin setelah 

melahirkan, supaya otot-otot yang mengalami peregangan selama kehamilan dan 

persalinan dapat kembali kepada kondisi seperti semula (Ervinasby, 2008). 

Tujuan Senam Nifas 

1. Memperlancar terjadinya proses involusi uteri (kembalinya rahim ke 

bentuk sebelum hamil) 

2. Mempercepat pemulihan kondisi tubuh ibu setelah melahirkan pada 

kondisi semula 

3. Mencegah komplikasi yang mungkin timbul selama menjalani masa nifas 

4. Memelihara dan memperkuat kekuatan otot perut, otot panggul serta otot 

pergerakan 

5. Memperbaiki sirkulasi darah, sikap tubuh setelah hamil dan melahirkan, 

tonus otot pelvis, regangan otot tungkai bawah 

6. Menghindari pembengkakan pada pergelangan kaki dan mencegah 

timbulnya varises 

 

Manfaat Senam Nifas 

1. Membantu penyembuhan rahim, perut, dan otot pinggul yang mengalami 

trauma serta mempercepat kembalinya bagian-bagian tersebut kebentuk 

sebelum hamil 

2. Membantu menormalkan sendi-sendi yang menjadi longgar diakibatkan 

kehamilan. 

3. Menghasilkan manfaat psikologis menambah kemampuan menghadapi 

stress dan bersantai sehingga mengurangi depresi pasca persalinan 

Akibat jika senam nifas tidak dilaksanakan: 

1. Kekuatan otot ibu menjadi kurang dan kurang optimal 

2. Ibu post partum menjadi layu dan tidak segar 

3. Produksi ASI kurang lancar 

4. Sering menyebabkan sembelit dan gangguan pada saat kencing 

5. Sikap tubuh ibu kurang baik 

Kontra indikasi senam nifas : 

1. Ibu post partum dengan komplikasi yang belum teratasi 

2. Ibu post partum dengan secsio sesarea (operasi) 

Gerakan Senam Nifas 



a. Latihan pernafasan iga-iga  

Tidur terlentang, satu bantal di kepala, satu bantal 

kecil dibawah lutut, kedua tangan di iga-iga. 

Tarik nafas dari hidung, dorong kedua tangan 

kesamping luar, kemudian keluarkan nafas dari 

mulut dengan tangan menekan iga iga kearah dalam 

15 kali. 

R: Gerakan pertama ini bermanfaat untuk 

memulihkan bagian tengah perut yang sempat 

teregang ketika hamil. 

 

b. Latihan gerak pergelangan kaki 

Tidur terlentang dengan satu bantal, kedua lutut 

lurus 

1. Tegakkan telapak kaki, lutut bagian belakang 

menekan kasur. Tundukkan kedua telapak 

kaki bersama jari-jari. 

2. Hadapkan kedua telapak kaki, lalu gerakkan 

kaki ke bawah, buka ke samping, hadapkan 

kembali. 

3. Hadapkan kedua telapak kaki, lalu gerakkan 

ke atas, buka ke samping, ke bawah dan 

hadapkan kembali. 

4. Sejajarkan telapak kaki, lalu gerakkan ke bawah, buka ke samping, 

kemudian sejajarkan kembali. 

5. Sejajarkan telapak kaki, lalu gerakkan ke atas, buka kesamping, 

kemudian sejajarkan kembali. 

6. Lakukan setiap gerakan sebanyak 15 kali. 

R: Membantu memperlancar sirkulasi darah di kaki serta mencegah 

pembengkakan di kaki 

 

c. Latihan kontraksi ringan otot perut dan  pantat 

1.  Angkat kepala dan bahu sehingga dagu 

menyentuh dada (4 kali).  

2. Tekuk lutut kiri lalu luruskan selanjutnya 

tekuk lutut kanan dan luruskan (masing-

masing sisi 4 kali. 

3.  Kaki kanan ditumpangkan ke kaki kiri, 

tundukkan kepala, kerutkan pantat ke dalam, 

kempiskan perut, lepaskan perlahan-lahan (15 

kali setiap 3 kali istirahat). 

R:   Membantu mempercepat perdarahan berhenti 

dan mencegah kesulitan BAK 

 

d. Latihan otot perut 

Tidur terlentang dengan 1 bantal, kedua lutut 

ditekuk dan telapak kaki rata kasur. Letakkan 

tangan pada bahu. 

Angkat kepala dan bahu perlahan sehingga dagu 

menempel dada lalu turunkan kembali perlahan 

(15 kali). 



R:   Mencegah perut kendor 

e. Latihan dasar panggul 

Lutut ditekuk setengah tinggi, tangan terlentang 

di samping Kedua lutut direbahkan ke samping 

kiri dan kanan bergantian, masing-masing sisi 5 

kali gerakan. 

R:   Mengencangkan dasar panggul 

 

f. Latihan otot dada 

Duduk tegak kedua tangan saling berpegangan 

pada lengan bawah dekat siku dan angkat 

sejajar bahu. 

Pegang tangan erat-erat, dorong jauh-jauh 

secara bersamaan kearah siku tanpa 

menggeser telapak tangan (45 kali gerakan 

setiap 15 kali gerakan boleh berhenti 

sebentar). 

R:   Mempertahankan bentuk payudara 

 

g. Latihan pengembalian bentuk rahim 

Tidur tengkurap, dua bantal menyangga 

perut dan satu bantal menyangga punggung 

kaki. Kepala menoleh ke kanan/ kiri, 

tangan disamping kepala dan siku 

dibengkokkan. (pertahankan 5-20 menit 

sampai ibu merasa tidak mulas lagi. 

R:   Mempercepat bentuk rahim kembali seperti sebelum hamil 

 

h. Latihan sikap baik secara ringan 

1. Tidur terlentang, tangan disamping badan. 

Kerutkan pantat, kempiskan perut sehingga 

bahu menekan kasur. Ulurkan leher dan 

lepaskan (lakukan 5 kali gerakan). 

2. Posisi duduk kedua tangan diatas bahu. 

Putar sendi bahu kearah depan, keatas, 

belakang , bawah kemudian kembali ke 

depan, sebanyak 15 kali dan berhenti 

setiap 5 kali gerakan (lakukan gerakan ke arah sebaliknya). 

R: mencegah badan bungkuk dan memperlancar ASI 
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