
DOKUMENTASI 

ASUHAN 

KEBIDANAN

FATHIYATUR ROHMAH



– MENGAPA BIDAN PERLU MELAKUKAN 

PENDOKUMENTASIAN?

– APA YANG MENJADI DASAR BIDAN HARUS 

MELAKUKAN PENDOKUMENTASIAN?



PERATURAN PERUNDANG-UNDANGAN YANG TERKAIT DENGAN PENERAPAN 
STANDAR ASUHAN KEBIDANAN

1. UU No 8 /1999 tentang Perlidungan Konsumen (UUPK)

2. UU No. 14 /2008 tentang Keterbukaan Informasi Publik

3. UU No. 36 / 2009 tentang Kesehatan

4. UU No. 25 /2009 tentang Pelayanan Publik

5. UU No. 44 /2009 tentang Rumah Sakit

6. PP No. 32 /1996 tentang Tenaga Kesehatan

7. Kepmenpan No. 1/2008 tentang Jabatan Fungsional Bidan

8. Permenkes No. 369/ 2007 tentang Standar Profesi Bidan

9. Permenkes No. 938/ 2007 tentang Standar Asuhan Kebidanan

10. Permenkes No. 1464/2010 tentang Izin dan Penyelenggaraan Praktik Bidan

11. Kepmenkes No. 1796/2010 tentang Registrasi Tenaga Kesehatan



Contoh...
Laporan Harian Kegiatan Jabatan
Fungsional Bidan

Contoh Pengisian



Contoh



●Menciptakan catatan permanen tentang asuhan yang diberikan
kepada pasien.

●Memungkinkan berbagi informasi diantara para pemberi asuhan.

●Memfasilitasi pemberian asuhan yang berkesinambungan.

●Memungkinkan pengevaluasian dari asuhan yang diberikan.

●Memberikan data untuk catatan nasional, riset dan statistik
mortalitas/morbiditas.

●Meningkatkan pemberian asuhan yang lebih aman, dan bermutu
tinggi kepada klien.



Contoh



Contoh



Mengapa catatan SOAP dipakai untuk
pendokumentasian Asuhan Kebidanan?

– Pendokumentasian metoda SOAP merupakan tehnik informasi yang 
sistematis yang mengorganisir penemuan dan kesimpulan menjadi suatu
rencana asuhan.

– Metoda ini penyaring inti sari dari  Proses Penatalaksanaan Asuhan
Kebidanan menjadi suatu pendokumentasian asuhan yang singkat dan 
jelas.

– SOAP merupakan urut-urutan yang dapat membantu anda dalam
mengorganisir pikiran anda dalam memberikan asuhan yang menyeluruh.



Bagaimana proses
penatalaksanaan asuhan

kebidanan?



Proses Penatalaksanaan Asuhan Kebidanan



STANDAR ASUHAN KEBIDANAN

KEPMENKES NO : 938/MENKES/SK/VIII/2007

Acuan dalam proses pengambilan keputusan dan 

tindakan yang dilakukan oleh bidan sesuai dengan 

wewenang dan ruang lingkup praktiknya berdasarkan 

ilmu dan kiat kebidanan, mulai dari pengkajian, 

perumusan diagnosa dan atau masalah kebidanan, 

perencanaan, implementasi, evaluasi dan pencatatan

asuhan kebidanan.



TUJUAN

1. Acuan dan landasan dalam melaksanakan
tindakan/kegiatan dalam lingkup tanggung jawab
bidan.

2. Mendukung terlaksananya Asuhan Kebidanan 
berkualitas 

3. Parameter tingkat kualitas dan keberhasilan asuhan 
yang diberikan bidan

4. Perlindungan hukum bagi Bidan dan    Klien/Pasien



RUANG LINGKUP

1. Asuhan Kebidanan pada Ibu Hamil

2. Asuhan Kebidanan pada ibu bersalin

3. Asuhan Kebidanan pada ibu nifas dan masa antara

4. Asuhan pada bayi

5. Asuhan pada anak balita sehat

6. Asuhan pada masa reproduksi



Tes fokus



STANDAR I : PENGKAJIAN

 Pernyataan Standar

Bidan mengumpulkan semua informasi yang akurat,   relevan dan lengkap 

dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien 

 Kriteria Pengkajian :

1. Data tepat, akurat dan lengkap

2. Terdiri dari Data Subjektif ( hasil Anamnesa; biodata, keluhan utama, 

riwayat obstetri, riwayat kesehatan dan latar belakang sosial budaya) 

3. Data Objektif (hasil Pemeriksaan fisik, psikologis dan pemeriksaan 

penunjang



STANDAR II

PERUMUSAN DIAGNOSA DAN ATAU MASALAH KEBIDANAN

 Pernyataan standar

Bidan menganalisa data yang diperoleh pada pengkajian, 
menginterpretasikannya secara akurat dan logis untuk menegakan diagnosa
dan masalah kebidanan yang tepat

 Kriteria Perumusan Diagnosa & masalah kebidanan :

1. Diagnosa sesuai dengan nomenklatur Kebidanan 

2. Masalah dirumuskan sesuai dengan kondisi klien  

3. Dapat diselesaikan dengan Asuhan Kebidanan , baik secara mandiri, 
kolaborasi, dan rujukan.



STANDAR III : PERENCANAAN

 Pernyataan Standar

Bidan merencanakan asuhan kebidanan berdasarkan diagnosa dan masalah yang 

ditegakkan.

 Kriteria Perencanaan

1. Rencana tindakan disusun berdasarkan prioritas masalah dan kondisi klien; tindakan 
segera, tindakan antisipasi, dan asuhan secara komprehensif 

2. Melibatkan klien/pasien dan atau keluarga.

3. Mempertimbangkan kondisi psikologi dan sosial budaya klien/keluarga

4. Memilih tindakan yang aman sesuai kondisi dan kebutuhan klien berdasarkan evidence 
based dan memastikan bahwa asuhan yang diberikan bermanfaat untuk klien.

5. Mempertimbangkan kebijakan dan peraturan yang berlaku, sumberdaya serta fasilitas 
yang ada. 



STANDAR IV : IMPLEMENTASI

– Pernyataan standar 

Bidan melaksanakan rencana asuhan kebidanan secara 

komprehensif, efektif, efisien dan aman berdasarkan evidence 

based kepada klien/pasien dalam bentuk upaya promotif, 

preventif, kuratif dan rehabilitatif yang dilaksanakan secara 

mandiri, kolaborasi dan rujukan. 



STANDAR IV : IMPLEMENTASI

 Kriteria:
1. Memperhatikan keunikan klien sebagai makhluk bio-psiko-sosial-spiritual-kultural  

2. Setiap tindakan asuhan harus mendapatkan persetujuan dari klien dan atau 
keluarganya (informed consent)

3. Melaksanakan tindakan asuhan berdasarkan evidence based

4. Melibatkan klien/pasien dalam setiap tindakan

5. Menjaga privacy klien/ pasien 

6. Melaksanakan prinsip pencegahan infeksi 

7. Mengikuti perkembangan kondisi klien secara berkesinambungan

8. Menggunakan sumber daya, sarana dan fasilitas yang ada dan sesuai

9. Melakukan tindakan sesuai standar 

10. Mencatat semua tindakan yang telah dilakukan



STANDAR V : EVALUASI

 Pernyataan standar 

Bidan melakukan evaluasi secara sistematis dan berkesinambungan untuk melihat 

efektifitas dari asuhan yang sudah diberikan, sesuai dengan perubahan perkembangan 

kondisi klien.

 Kriteria Evaluasi:

1. Penilaian dilakukan segera setelah selesai melaksanakan asuhan sesuai kondisi klien

2. Hasil evaluasi segera dicatat dan dikomunikasikan pada klien dan /keluarga

3. Evaluasi dilakukan sesuai dengan standar

4. Hasil evaluasi ditindak lanjuti sesuai dengan kondisi klien/pasien



STANDAR VI : 

PENCATATAN ASUHAN KEBIDANAN

– Pernyataan standar 

Bidan melakukan pencatatan secara lengkap, akurat, singkat dan 

jelas mengenai keadaan/kejadian yang ditemukan dan dilakukan 

dalam memberikan asuhan kebidanan.



STANDAR VI : 

PENCATATAN ASUHAN KEBIDANAN

– Kriteria Pencatatan  Asuhan Kebidanan

1. Pencatatan dilakukan segera setelah melaksanakan asuhan pada formulir 
yang tersedia (Rekam medis/KMS/Status pasien/buku KIA)

2. Ditulis dalam bentuk catatan perkembangan SOAP

3. S adalah data subjektif, mencatat hasil anamnesa

4. O adalah data objektif, mencatat hasil pemeriksaan

5. A adalah hasil analisa, mencatat diagnosa dan masalah kebidanan

6. P adalah penatalaksanaan, mencatat seluruh perencanaan dan 
penatalaksanaan yang sudah dilakukan seperti tindakan antisipatif, 
tindakan segera, tindakan secara komprehensif ; penyuluhan, dukungan, 
kolaborasi, evaluasi/ follow up dan rujukan.



Karakteristik
VARNEY Standar Asuhan

Kebidanan

DOKUMENTASI

Pengkajian Pengkajian S : Subyektif data

O : Obyektif data

Perumusan Diagnosa dan 

Masalah

Diagnosa A : Analisa

Diagnosa/masalah

Antisipasi diagnosa

potensial

Tindakan segera

Perencanaan Komprehensif Perencanaan P : Penatalaksanaan

Intervensi Implementasi

Evaluasi Evaluasi

Pencatatan Asuhan 

Kebidanan



Contoh Dokumentasi Asuhan Kebidanan Pada 

NEONATUS

Identitas
ISTRI SUAMI
– RM : 1298918
– Reg. 211.03.160036
– Nama : Ny. S : Tn. W
– Umur : 28 th : 33 th
– Agama : Islam : Islam
– Pekerjaan : Karyawan : Wiraswasta            
– Alamat : Jl. Mataram RT 004/12 : Jl. Mataram Rt. Yk

Yogyakarta



Tgl 03 Juni jam 2022 j: 10.00

S : Ibu mengucapka Alhamdulillah begitu melahirkan bayinya, 

Ibu merasa senang bisa langsung menyusui.

O : Placenta baru saja lahir, kontransi keras, ibu merasa ada mules

Puting susu payudara kanan menonjol, berhasil IMD



A : 

P :

Jam …. Melakukan..
(Paraf)

Jam …. Memfasilitasi persiapan alat dan pasien, ibu dalam keadaan nyaman
Melakukan tindakan....

(Paraf)

Jam …. Melakukan (paraf)

Jam …. Melakukan perawatan (Paraf)



KESIMPULAN 

– Standar ini dapat digunakan sebagai parameter dalam

melakukan penilaian tingkat kualitas dan keberhasilan asuhan

yang diberikan bidan. 

 Untuk keberhasilan penerapan Stándar Asuhan

Kebidanan ini, diperlukan adanya dukungan

kebijakan dari berbagai pihak dan Komitmen

bidan di pelayanan.



– Akurat

– Objektif

– Dapat di pertanggung – jawabkan

– Kerahasiaan dijamin

– Legal dan Profesional

PRINSIP DOKUMENTASI



• Tulis dengan tinta hitam

• Dalam bahasa yang jelas hindari menggunakan jargon dan gunakan
singkatan yang umum

• Hindari singkatan yang salah.

• Semua dokumen harus jelas memiliki identitas Pasien, tgl, jam dan
siapa yang memasukkan data 

• Semua dokumen harus dibuat sesuai dengan kronologis

• Memasukkan ungkapan pasien

• Tidak boleh membatalkan tulisan dengan menghapus atau tipp-ex

• Perbaiki kata yang salah dengan mencoret kata yang salah dan tulis
kata yang benar

AKURAT



• Tulis secara obyektif , hindari ungkapan yang 

bersifat judgement tulis ungkapan subyektif

• Informasi akan lebih bermanfaat bila memiliki

pemikiran profesional dan mendokumentasikan

apa yang dikatakan klien. 

OBYEKTIF



• Bidan bertanggung jawab

terhadap aktivitas profesionalnya

• Bidan hanya memberikan

informasi bila benar – benar

diperlukan

• Bidan bertanggungjawab tentang apa yang diiformasikannya

DAPAT DIPERTANGGUNGJAWABKAN



Semua informasi tentang pasien adalah rahasia

dan harus disimpan dengan memperhatikan

kerahasiaan, aman dari kehancuran atau

pengrusakan, penghilangan atau kehilangan.

KERAHASIAAN 
DIJAMIN



Pengaruh Legal dan professional 
sebuah Dokumentasi

– Dokumentasi yang lengkap dan menyeluruh sangat
penting dalam asuhan

– Selalu persiapkan dokumen dalam bentuk yang dapat
dipertanggungjawabkan

(legal) sehingga dapat digunakan setiap

saat dan tidak dapat diubah.

– Dokumentasi bidan bisa saja menjadi

dokumentasi negara



Contoh



Bila tidak ada dokumentasi legal yang 

menyeluruh data berikut ini perlu disiapkan

Standard asuhan

Standard Operasional Prosedur



Managemen kebidanan

– Suatu pendekatan dan kerangka berfikir yang digunakan

bidan untuk memecahkan permasalahan secara sistematis

(kepmenkes 369)

– Proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai

metode mengorganisaikan pikiran dan tindakan

berdasarkan teori ilmiah, evidence based, dalam tahapan

yang logis untuk mengambil keputusan yang berfokus pada

klien (Varney)



Sasaran managemen kebidanan

Semua klien dalam lingkup asuhan

bidan



Proses managemen kebidanan

1
2

3

45

6

7

7 Langkah
Varney



1.Pengkajian data 

Langkah awal dalam setiap asuhan kebidanan, yaitu dengan cara

mengumpulkan data berkaitan dengan keadaan klien, yang

meliputi data Subjektif dan Objektif

1. Data Subjektif data yang didapatkan dari hasil anamnesa

klien/keluarga klien/pengantar klien

2. Data objektifdata yang didapatkan hasil pemeriksaan atau

lab penunjang



2. Interpretasi data dan Identifikasi
diagnosis Masalah

Pada langkah ini, bidan melakukan interpretasi berdasarkan data

yang didapatkan. Interpretasi berupa diagnose kebidanan

(berdasarkan data subjektif dan objektif yang didapat-masalah

actual/sedang terjadi/dialami ibu), tegakkan masalah berdasarkan

diagnosa yang didapat.



3. Penegakan masalah potensial

Langkah ke-3 merupakan langkah penetapan masalah

potensial yang didapatkan berdasarkan diagnose masalah



4. Menetapkan kebutuhan segera

Mengidentifikasi tindakan yang harus segera dilakukan

untuk mengatasi masalah aktua (diagnose) sehingga

masalah potensial tidak terjadi (Dapat dicegah)



5. Rencana asuhan menyeluruh

Merencanakan asuhan yang akan dilaksanakan untuk mengatasi

permasalahan (diagnose) yang ditegakkan. Bentuk asuhan

meliputi upaya romotif, preventif, kuratif dan rehabilitas (Dalam

batas kewenangan bidan)



6. Implementasi

Merupakan uraian pelaksanaan dari perencanaan

yang ditulisskan pada langkah ke-5.



7. Evaluasi

Merupakan langkah penilaian kembali akan asuhan yang

direncanakan dan dilaksanakan untuk menyelesaikan masalah

yang didapatkan dalam bentuk diagnose, apakah setiap langkah

dapat menyelesaikan masalah dengan baik atau tidak.



Yuuuk Fokus



Pendokumentasian

asuhan kebidanan

“SOAP”



Pengertian

Pendokumentasian merupakan proses pencatata hasil asuhan yang 

dilakukan bidan sebagai suatu bukti yang dapat

dipertanggunggugatkan (dijadikan dasar dalam hukum baik

sebagai bukti yang membantu bidan atau pun bukti jika

menunjukan suatu kesalahan/kelalaian)

Dalam kebidanan pendokumentasian asuhan yang digunakan

adalah dengan metode SOAP yaitu Subjektif, obejektif, 

Analisa dan Penatalaksanaan.



Subjektif

Merupakan pencatatan data subjektif yang didapatkan dari hasil

pengkajian data pada klien bidan sesuai karakteristik kliennya,

sebagai dasar penegakan diagnose dan penentu pemeriksaan fisik

yang harus dilakukan.



Objektif

Merupakan pencatatan data Objektif yang didapatkan

dari hasil pemeriksaan klien, sebagai dasar penegakan

diagnose dan masalah potensial yang mungkin terjadi.



Analisa
Pencataan hasil interpretasi data yang didapatkan dari

hasil berfikir menggunakan managemen varney, yang

meliputi diagnose kebidanan, masalah, masalah potensial

dan kebuthan segera.



Penatalaksanaan

Pencatatan hasil perencanaan, implementasi dan evaluasi

yang dilakukan bidang, dituliskan berdasarakan urutan

waktu (berurutan)



Keterkaitan alur fikir Varney (managemen
kebidanan)dengan pendokumentasian (SOAP)

Varney SOAP

Pengumpulan data 

Interpretasi data 

dan diagnosa

masalah potensial

Kebutuhan segera

Perencanaan

Implementasi

Evaluasi

Subjektif

Objektif

Analisa

Penatalaksanaan



Perbedaan varney dan SOAP

1. Alur fikir Vs Dokumentasi

2. Tidak Berurutan Vs Berurutan Sesuai alur

dilaksanakan

3. Tidak tertulis VS tertulis
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