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BAB III 

METODE LAPORAN TUGAS AKHIR 

 

A. Jenis dan Desain Laporan Tugas Akhir 

Metode yang digunakan dalam asuhan komperhensif pada ibu 

hamil, bersalin nifas dan BBL adalah metode penelitian deskriptif yaitu 

sebuah penelitian dengan cara meneliti suatu permasalahan yang 

berhubungan dengan kasus itu sendiri, faktor-faktor yang mempengaruhi, 

kejadian-kejadian khusus yang muncul sehubungan dengan kasus maupun 

tindakan, dan reaksi kasus terhadap suatu perlakuan. 

Laporan Tugas Akhir ini menggunakan jenis studi kasus. Studi 

kasus adalah meneliti kehidupan satu atau beberapa komunitas, organisasi 

atau perorangan yang dijadikan unit analisis, dengan menggunakan 

pendekatan kualitatif (Suharsimi,2010) 

B. Komponen Asuhan Berkesinambungan  

Asuhan Kebidanan komperhensif ini memiliki 4 komponen asuhan 

yaitu meliputi asuhan kehamilan, asuhan persalinan, asuhan pada masa 

nifas dan asuhan pada bayi baru lahir. Adapun definisi operasional 

masing-masing asuhan antara lain : 

1) Asuhan Kehamilan : asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan kriteria  

usia kehamilan 34 minggu. 

2) Asuhan Persalinan : asuhan kebidanan yang dilakukan mulai dari kala 

I sampai obsevasi kala IV. 
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1) Asuhan Nifas : asuhan kebidanan yang diberikan pada ibu nifas 

dimulai saat berakhirnya observasi kala IV sampai kunjungan nifas 

keempat (KF3 ). 

2) Asuhan bayi baru lahir : memberikan asuhan dan perawatan bayi dari 

awal kelahiran sampai KN3 .  

C. Tempat dan Waktu Studi Kasus Kebidanan  

1) Tempat studi kasus dilaksanakan di PMB Ambar Dwi Astuti, 

A.Md.Keb, Turi, Sleman. 

2) Waktu Pelaksanaan studi kasus ini pada bulan Januari sampai Maret 

2018  

D. Obyek Studi Kasus  

Pada Laporan Tugas Akhir ini, yang dimaksud dengan objek adalah 

seseorang ibu hamil normal usia kehamilan minimal 34 minggu, kemudian 

dikelola sampai dengan ibu bersalin, nifas dan BBL selesai di PMB Ambar 

Dwi Astuti, Turi, Sleman. 

E. Alat dan Metode Pengumpulan Data  

1) Alat dan pengumpulan data  

a) Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan observasi dan 

pemeriksaan fisik meliputi tensimeter, stetoskop, dopler, 

timbangan berat badan, termometer, jam dan handscoon. 

b) Alat yang digunakan untuk melakukan wawancara meliputi Format 

Asuhan Kebidanan Pada Ibu Hamil, bersalin, nifas,dan bayi. 
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c) Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan studi 

dokumentasi meliputi catatan medik atau studi pasien, buku KIA. 

2) Metode Pengumpulan Data  

a) Wawancara  

Wawancara adalah teknik yang digunakan sebagai teknik 

pengumpulan data apabila peneliti akan melaksanakan studi kasus 

pendahuluan, untuk menemukan permasalahan yang harus diteliti 

dan juga peneliti ingin mengetahui hal-hal dari responden sedikit 

atau kecil (Sugiyono, 2010). Dalam mengerjakan laporan tugas 

akhir ini peneliti melakukan wawancara dengan Ny. S umur 35 

tahun mulai dari usia kehamilan 34 minggu 5 hari sampai dengan 

masa nifas dengan keadaan normal di PMB Ambar Dwi Astuti, 

Turi, Sleman. Data yang dihasilkan dari wawancara yaitu identitas 

pasien, riwayat perkawinan, riwayat menstruasi, riwayat kesehatan, 

gerakan janin, pola nutrisi, riwayat kehamilan, persalinan, dan 

nifas yang lalu, riwayat kontrasepsi yang digunakan. 

b) Observasi  

Observasi adalah suatu prosedur yang berencana, yang antara lain  

meliputi melihat, mendengar dan mencatat sejumlah dan taraf 

aktivitas tertentu atau situasi tertentu yang ada hubungannya 

dengan masalah yang diteliti. Jadi dalam melakukan observasi 

bukan hanya mengunjungi, melihat atau menonton saja tetapi 
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disertai keaktifan jiwa atau perhatian khusus dan melakukan 

pencatatan-pencatatan (Notoatmodjo, 2010). 

Tahap observasi yang dimaksud adalah mahasiswa melakukan 

pemantauan kepada Ny. S dari kehamilan sampai nifas dan BBL 

secara komprehensif. Mahasiswa sudah melakukan 4 kali 

pemantauan yang dilakukan di rumah dan di fasilitas kesehatan. 

c) Pemeriksaan Fisik  

Pemeriksaan fisik merupakan pengumpulan data dengan cara 

melakukan pemeriksaan kondisi fisik dari dengan pasien dengan 

teknik inspeksi, palpasi, inspeksi, dan perkusi. Pemeriksaan fisik 

dalam studi kasus ini dilakukan dengan head to toe. Semua 

pemeriksaan fisik yang dilakukan atas izin dari ibu dan keluarga 

yang dibuktikan dari lembar infomed consend. 

d) Pemeriksaan Penunjang  

Pemeriksaan Penunjang  merupakan pemeriksaan medis tertentu 

yang  dilakukan atas indikasi medis tertentu guna memperoleh 

keterangan-keterangan yang lengkap. Rencana pemeriksaan 

penunjang meliputi  peneliti mengobservasi hasil pemeriksaan 

laboratorium darah dan urin. 

e) Studi Dokumentasi  

Dokumen merupakan catatan peristiwa yang telah lalu. Dokumen 

bisa berbentuk tulis, gambar atau karya-karya menumental dari 

seseorang (Sugiyono, 2010). Dalam studi kasus ini studi 

    
    

    
    

    
  P

ERPUSTAKAAN

UNIV
ERSIT

AS JE
NDERAL A

CHMAD Y
ANI

    
    

    
    

    
   Y

OGYAKARTA



121 
 

 
 

dokumentasi berbentuk foto kegiatan saat kunjungan, data 

sekunder dari ibu hamil, keluarga ibu hamil dan PMB. 

f) Studi Pustaka 

Studi Pustaka adalah tehnik kajian tehni kajian teoritis, referensi 

serta literatur ilmiah yang berkaitan dengan budaya, nilai dan 

norma yang berkembang pada situasi sosial yang diteliti 

(Sugiyono, 2010). Studi pustaka akan digunakan untuk 

memperdalam asuhan yang diberikan dan pembahasan studi kasus. 

Studi pustaka diambil dari buku-buku terbitan 10 tahun terakhir 

dan jurnal terbitan 5 tahun terakhir. 

F. Prosedur LTA 

Studi kasus dilaksanakan dalam tiga tahap, antara lain sebagai berikut : 

1) Tahap Persiapan 

Sebelum melaksanakan penelitian di lapangan, peneliti melakukan 

persiapan-persiapan diantara sebagi berikut : 

a) Melakukan obervasi tempat dan sasaran studi kasus dilapangan.  

b) Menanyakan prosedur untuk izin melakukan studi pendahuluan. 

c) Mengajukan surat permohonan studi pendahuluan kepada 

bagian PPPM Stikes A. Yani Yogyakarta. 

d) Melakukan studi pendahuluan di lapangan untuk menentukan 

subjek yang menjadi responden dalam studi kasus Ny. S umur 

35 tahun G1P0A0AH0 di PMB Ambar Dwi Astuti, A.Md.Keb 
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e) Melakukan perizinan untuk studi kasus ke PMB Ambar Dwi 

Astuti, A.Md.Keb. 

f) Meminta kesediaan responden untuk ikut serta dalam studi 

kasus untuk menandatangani lembar persetujuan (informed 

consent) pada tanggal 25 Januari 2018. 

g) ANC dilakukan 4 kali yang dimulai dari usia kehamilan 34 

minggu 5 hari dengan hasil sebagai berikut: 

(1) Kunjungan pertama dilalukan di Rumah pasien, pada 

tanggal 25 Januari 2018 pukul 16:00 WIB dengan hasil : 

Ny. S umur 35 tahun G1P0A0AH0 usia kehamilan 34 

minggu 5 hari dengan kehamilan normal, janin tunggal 

hidup intra uteri, ibu tidak memiliki riwayat penyakit 

menurun, menular dan menahun, dan selama kehamilan ini 

tidak ditemukan adanya penyulit kehamilan apapun, ibu 

mengeluh sering BAK setiap malam, pola istirahat cukup, 

letak janin presentasi kepala, punggung kanan, TFU 28 cm, 

BB : 67 kg TD: 110/70 mmHg, hasil pemeriksaan 

leopold puka, preskep. DJJ : 146x/menit teratur, gerak 

aktif. Pemeriksaan Laboratorium ( 20 Januari 2018) : 

Hb          : 13,5 gr% 

GDS           : 81 

HbsAg         : Negatif (-) 

HIV/AIDS  : Negatif (-)   
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Memberikan KIE tentang tanda bahya kehamilan TM III, 

dan ketidaknyamanan kehamilan TM III serta KIE tentang 

nutrisi yang baik untuk ibu hamil TM III. 

(2) Kunjungan kedua di PMB Ambar Dwi Astuti, A.Md.Keb 

dilakukan pada tanggal 28 Januari 2018 pukul 11:00 WIB 

dengan hasil: 

Ny. Susi, 35 tahun G1P0A0 UK 35 minggu 1 hari, puka, 

preskep, janin tunggal, hidup dengan normal. 

HPHT : 27-05-2017 

HPL : 03-03-2108 

BB : 67kg 

TB :154 cm  TD:110/80 mmHg. 

Memberikan KIE tentang nutrisi pada ibu dan 

menganjurkan melakukan kunjungan ulangb sesuai saran 

bidan. 

(3) Kunjungan ketiga dilalukan di PMB Ambar Dwi Astuti 

pada tanggal 25 Februari 2018 pukul 11:00 WIB dengan 

hasil Ny. Susi, 35 tahun G1P0A0 UK 35 minggu 1 hari, 

puka, preskep, janin tunggal, hidup dengan normal. 

TD: 110/80 mmHg            N: 80x/menit 

N: 80x/menit                     S: 37,2
0
C 

BB: 67 kg  
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Memberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan dan 

menganjurkan melakukan kunjungan ulangb sesuai saran 

bidan. 

(4) Kunjungan ketiga dilalukan di PMB Ambar Dwi Astuti 

pada tanggal 4 Maret 2018 pukul 15:00 WIB dengan hasil 

Ny. Susi, 35 tahun G1P0A0 UK 40 minggu 1 hari, puka, 

preskep, janin tunggal, hidup dengan normal. 

TD: 120/80 mmHg            N: 80x/menit 

N: 80x/menit                     S: 37
0
C 

BB: 70 kg  

Memberikan KIE tentang tanda-tanda persalinan dan 

menganjurkan melakukan kunjungan ulang sesuai saran 

bidan. 

h) Melakukan penyusunan LTA 

i) Bimbingan dan konsultasi proposal LTA 

j) Revisi proposl LTA 

2) Tahap pelaksanaan  

Bagian ini berisikan hal yang berkaitan dengan jalannya 

pengmpulan data sampai analisis data asuhan kebidanan. Bentuk 

tahap ini yaitu melakukan asuhan kebidanan komperhensif, 

meliputi: 

a) Memantau keadaan pasien dengan kunjungan rumah atau 

menghubungi via Handphone (HP) 
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Rencana pemantauan 

(1) Pemantauan ibu hamil dilakukan dengan cara meminta 

nomor HP pasien dan keluarga pasien agar sewaktu-waktu 

bisa menghubungi pasein langsung. 

(2) Meminta ibu hamil atau keluarga menghubungi mahasiswa 

jika sewaktu-waktu ibu hamil mengalami kontraksi. 

(3) Melakukan kontrak dengan PMB agar menghubungi 

mahasiswa jika sewaktu-waktu ibu hamil mengalami 

kontraksi. 

b) Melanjutkan asuhan kebidanan komperhensif 

(1) Asuhan INC (Intranatal Care) dilakukan dengan APN, 

menggunakan pendokumentasian SOAP 

Rencana asuhan yang diberikan saat INC 

(a) Ajarkan ibu  teknik relaksasi. 

(b) Posisikan ibu untuk tidur miring ke kiri. 

(c) Ajurkan ibu untuk memahami kebutuhan nutrisi disela-sela 

his. 

(d) Menganjurkan keluarga atau suami untuk mendampingi. 

(e) Menganjurkan ibu agar tidak mengejan terlebih dahulu 

sebelum pembukaan lengkap.  

(f) Memimpin proses persalinan APN 60. 
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(2) Asuhan PNC (Ponstnatal Care) dilakukan pemantauan kala IV 

sampai 42 hari postpartum dan melakukan KF3, dan dilakukan 

pendokumentasian SOAP 

(a) Pemberian ASI esklusif. 

(b) Pastikan uterus berkontraksi, dan tinggi fundus uteri 

dibawah pusat. 

(c) Nilai adanya tanda-tanda infeksi, demam dan perdarahan 

abnormal. 

(d) Pastikan ibu mendapatkan makanan yang bergizi dan 

istirahat yang cukup. 

(e) Pastikan ibu menyusui dengan baik. 

(f) Berikan konseling KB secara dini. 

(3) Asuhan BBL dilakukan sejak bayi baru lahir sampai 28 hari 

atau sampai KN 3 dilakukan dengan pendokumentasian SOAP 

Rencana asuhan BBL. 

(a) Menyusui segera setelah lahir. 

(b) Kontak kulit dengan ibu (Bounding attachment) 

(c) Perawatan tali pusat. 

(d) Pemberian imunisasi. 

(e) Mempertahankan suhu tubu dan mencegah hipotermi. 
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3) Tahap Penyelesaian  

Berisikan tentang penyusunan laporan hasil asuhan yang dimulai dari 

penulis, penyusunan pembahasn, penarikan kesimpulan dan 

merekomendasikan, saran sampai persiapan ujian hasil LTA. 

G. Sistem Dokumentasi Kebidanan  

Pendokumentasian atau pencatatan manajemen kebidanan dapat 

diterapkan dengan metode SOAP, yaitu : 

1. S (Data Subjektfi) 

Berisi pengumpulan data klien dengan anamnesa. Data tersebut 

diperoleh dari keluhan, riwayat klien, pola pemenuhan nutrisi 

sebelum dan saat hamil, pola aktivitas, kebiasaan yang menggangu 

kesehatan, data psikososial, spiritual dan ekonomi, serta lingkungan 

yang berpengaruh (sekitar rumah atau hewan peliharaan) 

2. O (Data Objektif) 

Berisi data fokus berupa pemeriksaan fisik, pemeriksaan dalam, 

pemeriksaan penunjang (lab,usg). Data diperoleh dari panca indera 

dan hasil lab. 

3. A (Analysis)  

Berisi analisis dan interpretasi (kesimpulan) dari data subjektif dan 

data objektif. 

4. P (penatalaksanaan) 

Pada penatalaksanaan mencakup tiga hal, yaitu : perencanaan 

asuhan, penatalaksanaan asuhan, dan evaluasi asuhan.  
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