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BAB III 

METODE PENELITIAN 

 

A. Jenis dan Desain Laporan Tugas Akhir 

Metode yang digunakan dalam laporan studi kasus ini adalah metode 

deskriptif dan jenis laporan studi kasus adalah penelaah kasus (case study), 

yakni 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. 

 

B. Komponen Asuhan Berkesinambungan 

      Asuhan kebidanan berkesinambungan ini dikategorikan menjadi 4 

komponen asuhan yang meliputi asuhan keidanan fisiologis pada 

kehamilan trimester III, asuhan persalinan fisiologis, asuhan nifas 

fisiologis, asuhan pada bayi baru lahir fisiologis, dan asuhan kontrasepsi. 

Definisi dari komponen-komponen diatas antara lain: 

1. Asuhan kehamilan: Asuhan kebidanan pada ibu hamil fisiologis 

trimester II dari usia kehamilan 20+6 minggu. 

2. Asuhan persalinan: Asuhan kebidanan pada ibu bersalin fisiologis 

yang dilakukan mulai dari kala I sampai observasi kala IV. 

3. Asuhan nifas: Asuhan kebidanan pada ibu nifas fisiologis yang 

dilakukan pada saat berakhirnya observasi kala IV sampai kunjungan 

nifas ketiga (KF3) yaitu hari ke-3 sampai ke-42 postpartum. 

4. Asuhan bayi baru lahir: Asuhan kebidanan dan perawatan pada bayi 

dari awal kelahiran sampai kunjungan neonatal ke-3 (KN3). 

5. Asuhan kontrasepsi: Asuhan asuhan kebidanan yang dilakukan pada 

calon akseptor KB. 
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C. Tempat dan Waktu Studi Kasus Asuhan Kebidanan 

Tempat pelaksanaan studi kasus ini di PMB Dian Herawati, Puskesmas 

Tegalrejo, Rumah Sakit Sakina idaman, dan tempat tinggal klien yaitu di 

Desa Karang waru Kota Yogyakarta yang dimulai daritanggal 18 

Desember 2018 sampai bulan Juni 2019. 

 

D. Objek Laporan Tugas Akhir 

Pada laporan tugas akhir ini, objek yang digunakan pada asuhan kebidanan 

berkesinambungan adalah seorang ibu hamil dengan usia kehamilan 20+6 

minggu pada Nn.S umur 21 tahun primipara dengan kehamilan yang tidak 

diinginkan disertai dengan kekurangan energi kronis(KEK) di PMB Dian 

Herawati Kota Yogyakarta. 

 

E. Alat dan Metode Pengumpulan Data 

1. Alat Pengumpulan Data 

Alat dan bahan yang digunakan dalam laporan tugas akhir antara lain: 

a. Alat dan bahan yang dilakukan untuk melakukan observasi dan 

pemeriksaan fisik yaitu: tensimeter, stetoskop, dopler, timbangan 

berat badan, pengukur tinggi badan, metline, thermometer, 

pengukur LILA, dan  jam. 

b. Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan wawancara 

yaitu: wawancara, format asuhan kebidanan pada ibu hamil, 

bersalin, nifas, dan bayi.  

c. Alat dan bahan yang digunakan untuk melakukan studi 

dokumentasi yaitu: Catatan rekam medik status pasien, buku KIA. 

2. Metode Pengumpulan Data 

a. Wawancara 

      Menurut Domai, dkk, (2015) mengacu pada Sugiyono, (2011) 

Wawancara merupakan suatu cara yang banyak ditemukan pada 

penelitian sosial baik yang standar maupun dalam. Melalui 
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wawancara, peneliti akan mengetahui hal-hal yang lebih mendalam 

tentang informan dalam menginterpretasikan situasi yang terjadi. 

      Pada tanggal 18 Desember 2018 peneliti melakukan 

wawancara dan informed consent pada saat pengkajian lengkap di 

tempat tinggal klien yaitu Desa Karang Waru Kota Yogyakarta, 

mengenai riwayat menstruasi (siklus, lama, dan HPHT), riwayat 

obstetri, riwayat ANC (buku KIA), pola pemenuhan sehari-hari, 

aktivitas, dan juga riwayat kesehatan pasien maupun keluarga. 

b. Observasi  

      Observasi lapangan adalah metode pengumpulan data tentang 

perilaku manusia. Metode ini dilakukan tanpa melakukan interview 

kepada responden, namun pengambilan data dengan cara 

mengamati objek penelitian secara langsung. (Swarjana, 2012). 

      Pada tanggal 18 Desember 2018 peneliti melakukan observasi 

secara indera penglihatan yangg meliputi gerak-gerik klien, 

kebersihan rumah klien, personal hygiene, dll. Hasil observasi 

terhadap Nn. S didapatkan bahwa Nn. S menjaga kebersihan diri 

maupun lingkungannya dan pandangan fokus ke pemeriksa. 

c. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik adalah pemeriksaan yang lengkap dari 

responden untuk mengetahui keadaan atau kelainan serta masalah 

kesehatan yang dialami pasien. Pemeriksaan fisik bertujuan untuk 

mengumpulkan data  objektif pasien.(Ardiyanti, dkk, 2015) 

Pada tanggal 16 Januari 2019 peneliti melakukan pemeriksaan 

vital sign, dan pemeriksaan fisik secara head to toe di tempat 

tinggal pasien yaitu Desa Karang waru Kota Yogyakarta. Hasil dari 

pemeriksaan tersebut kondisi fisik pasien masih dalam keadaan 

normal. 
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d. Pemeriksaan Penunjang 

      Meliputi pemeriksaan laboratorium rutin, pemeriksaan USG. 

Pemeriksaan yang dilakukan dari pengambilan sampel berupa 

darah dan urin untuk menegakkan diagnosa (Manuaba, 2009) 

      Pada tanggal 31 Desember 2018 peneliti melakukan 

pengambilan data hasil pemeriksaan USG di RS Sakina Idaman 

dengan hasil BB 408 gram, presentasi kepala, letak plasenta 

normal, air ketuban utuh dan cukup, dan pada tanggal 31 Desember 

2018 peneliti melakukan pengambilan data hasil pemeriksaan 

hemoglobin (Hb) 11,2 gr%, HBSAg (-), HIV (-), dan hasil 

pemeriksaan protein urine (-) di Puskesmas Tegalrejo Kota 

Yogyakarta, hasil pemeriksaan penunjang terlampir dalam 

lampiran. 

e. Studi Dokumentasi 

      Metode pengumpulan data dengan cara mengambil data yang 

berasal dari dokumentasi asli berupa catatan rekam medik 

(Hidayat, 2012) 

      Pada studi kasus ini peneliti menggunakan catatan rekam medis 

pasien dengan menggunakan buku KIA sebagai dokumen yang 

resmi untuk di jadikan acuan selama melakukan penelitian pada 

pasien baik di PMB Dian Herawati maupun dirumah pasien pada 

penelitian selanjutnya. 

f. Studi Pustaka 

      Kegiatan penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka 

mencari landasan teoritis dari permasalahan penelitian. Selain itu 

juga merupakan dokumentasi dari tinjauan menyeluruh terhadap 

karya orang lain (Hidayat, 2012) 

       Pada kasus ini peneliti melakukan penelusuran di berbagai 

teori pada buku panduan tentang kehamilan, persalinan, bayi baru 

lahir (BBL), dan keluarga berencana (KB) yang diterbitkan 10 

tahun terakhir dan dari jurnal yang diterbitkan 5 tahun terakhir. 
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Berdasarkan buku-buku yang ada, peneliti mengaplikasikannya 

selama melakukan penelitian. 

F. Prosedur LTA 

Studi kasus dilaksanakan dalam 3 tahap, antara lain sebagai berikut : 

1. Tahap persiapan 

Sebelum melaksanakan penelitian di lapangan, peneliti melakukan 

persiapan-persiapan diantaranya sebagai berikut : 

a. Melakukan observasi tempat dan sasaran studi kasus pada tanggal 13 

Desember 2018 di PMB Dian Herawati. Mengajukan surat 

permohonan ketersediaan lahan untuk dilakukan penelitian. 

b. mengajukan surat izin ke Prodi Kebidanan (D-3) untuk pencarian 

pasien sebagai studi kasus dengan nomor surat 

B/117/KEB/XII/2018. 

c. Mengajukan surat permohonan studi pendahuluan kepada bagian 

PPPM (P3M)  Universitas Jenderal Achmad Yani Yogyakarta 

dengan nomor surat B/392/PPPM/1/2019. 

d. Melakukan studi pendahuluan di PMB Dian Herawati 15 Desember 

2018 untuk menentukan subjek yang menjadi responden dalam studi 

kasus yaitu, Nn.S umur 21 tahun primipara umur kehamilan 20+6 

minggu. 

e. Melakukan perizinan untuk studi kasus di PMB Dian Herawati 

dengan nomor surat B/391/PPPM/1/2019. 

f. Menghubungi pasien via WA pada tanggal 15 Desember 2018 untuk 

melakukan studi pendahuluan. 

g. Meminta kesediaan responden untuk ikut serta dalam studi kasus 

untuk menandatangani lembar persetujuan (informed consent) pada 

tanggal 18 Desember 2018. 

h. Melakukan studi pendahuluan di kost pasien pada tanggal 18 

Desember 2018 untuk menjadi responden dalam studi kasus yaitu 

Nn. S umur 21 tahun primipara 20+6minggu. 
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i. ANC telah dilakukan 4 kali yang dimulai dari umur kehamilan 20+6 

minggu,dengan hasil sebagai berikut: 

1) Kunjungan 1 

Dilaksanakan di tempat tinggal klien yaitu Desa Karang Waru 

Kota Yogyakarta pada tanggal 18 Desember 2018 pada pukul 

18.00 WIB dengan hasil sebagai berikut: 

a) S: Nn.S umur 21 tahun G1P0A0AH0, ibu mengatakan  

kehamilannya adalah kehamilan yang tidak diinginkan 

namun ia sudah menerima kehamilannya, ia juga merasa 

sering  susah tidur dan kadang tidak nafsu makan, ia juga 

tidak rajin mengkonsumsi tablet Fe,HPHT: 25-07-2018, 

HPL: 02-05-2019. 

b) O: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, UK 20+6  

minggu, TB: 152 cm,BB: 39 kg, TD: 100/70 mmHg, N: 82 

x/m, RR: 22 x/m, S: 36,6ºC. 

c) A: Nn. S umur 21 tahun G1P0A0AH0 UK 20+6 minggu  

dengan kehamilan normal. 

d) P: (1)  Memberikan konseling untuk mengkonsumsi makanan  

yang bergizi, dan mengatur pola makan, serta 

menambah porsi makan agar memenuhi kebutuhan 

nutrisinya. 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia. 

(2) Memberikan konseling tentang ketidaknyamanan 

yang dialami ibu. 

Evaluasi: ibu mengerti tentang ketidaknyamanannya 

dan cara mengatasinya. 

(3) Menganjurkan ibu untuk mengatur pola istirahatnya. 

Evaluasi: ibu mengerti 

(4) Menganjurkan ibu untuk melanjutkan mengkonsumsi 

tablet Fe secara rutin diminum setiap malam hari 1x1 

sehari. 
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Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia mengkonsumsi 

tablet Fe secara rutin. 

(5) Memberikan dukungan kepada ibu agar tetap menjaga 

dan mempertahankan kehamilannya. 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia. 

2) Kunjungan ke-2 

Melakukan pendampingan untuk ANC terpadu yang dilaksanakan 

di Puskesmas Tegalrejo Kota Yogyakarta pada tanggal 31 

Desember 2018 pukul 09.00 WIB – 12.00 WIB dengan hasil 

sebagai berikut: 

a) S: Nn S mengatakan ia merasa kurang nafsu makan, HPHT:  

25-07-2018, HPL: 02-05-2019. 

b) O: Keadaan Umumbaik, kesadaran composmentis, BB: 41 kg,  

TB: 152 cm, N: 78 x/m, RR: 20 x/m, S: 36,8ºC, TD: 90/70 

mmHg,  LILA: 21 cm, UK 22+5 minggu, pemeriksaan 

leopold TFU 2 jari dibawah pusat, DJJ:124x/m teratur, 

masih teraba ballotement, muka tidak pucat, tidak bengkak, 

terdapat gigi berlubang, kuku tidak pucat, tangan dan kaki 

tidak bengkak. 

c) A: Nn. S umur 21 tahun G1P1A0AH0 UK 22+5 minggu  

dengan kehamilan kekurangan energi kronis (KEK). 

d) P: (1)  Menganjurkan kepadaa ibu untuk mengkonsumsi tablet  

FE 1X1, kalk 1x1, dan Vit C 1x1 diminum setelah 

makan. Evaluasi : ibu mengerti dan bersedia meminum 

obat sesuai anjuran yang diberikan. 

(2) Memberikan KIE kepada ibu tentang tanda bahaya 

kehamilan  yaitu seperti perdarahan pervaginam, 

pusing yang tidak hilang ketika sudah dipakai istirahat, 

gerakan janin berkurang atau berhenti, nyeri perut 

hebat, pandangan kabur. 
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Evaluasi : ibu mengerti tentang tanda bahaya kehamilan 

dan bersedia datang ke tenaga kesehatan jika 

mengalami hal tersebut. 

(3) Menganjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang 

mengandung nutrisi seperti sayur-sayuran berwarna 

hijau,buah-buahan, dan banyak minum air putih serta 

ditambah dengan susu. 

Evaluasi : Ibu Mengerti dan bersedia 

(4) Menganjurkan ibu untuk makan sedikit tapi sering, dan 

menambah porsi makannya yang bertujuan untuk 

menaikan berat badan ibu dan berat janinnya. 

Evaluasi: ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 

(5) Menganjurkan ibu untuk tetap mempertahankan 

menjaga kehamilannya. 

(6) Menganjurkan ibu untuk memberitahu apabila ingin 

melakukan ANC di puskesmas atau di bidan.  

Evaluasi : ibu bersedia untuk memberikan informasi 

3) Kunjungan ke-3 

Dilaksanakan di tempat tinggal Nn.S yaitu Desa Karang Waru 

Kota Yogyakarta pada tanggal 16 Januari 2019 pukul 17.00 WIB 

dengan hasil:  

a) S: Nn.S mengatakan mengalami susah tidur pada malam hari,  

dan sering merasa gelisah.  

b) O:Keadaan Umum baik, Kesadaran Composmentis, BB: 41,5  

kg, TB: 152 cm, TD: 90/60 mmHg, N: 76 x/m, RR: 20 x/m, 

S: 36,3ºC, LILA: 21,5 cm. 

c) A: Nn. S umur 21 tahun G1P1A0AH0 UK 25 minggu dengan  

kehamilan kekurangan energi kronis (KEK). 

d) P: (1)  Menganjurkan Nn.S untuk melanjutkan terapi yang  

telah diberikan Fe 1x1, kalk 1x1, Vit C 1x1 yang 

diberikan setelah makan. 
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Evaluasi: Nn.S bersedia melanjutkan meminum obat 

sesuai anjuran 

(2) Menganjurkan Nn.S untuk banyak minum air putih, dan  

ditambah susu,dan mengkonsumsi sayuran hijau dan 

makanan yang mengandung protein (daging, telur, 

kacang-kacangan, hati). 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia. 

(3) Menganjurkan Nn.S untuk makan minimal 3 x sehari dan 

diselingi oleh makanan cemilan seperti: jus, puding, 

dan buah-buahan. 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia 

(4) Memberikan KIE kepada Nn.S tentang ketidaknyamanan  

yaitu susah tidur dikarenakan ibu merasa gelisah 

dengan kehamilannya lalu menganjurkan ibu untuk 

tidak terlalu cemas dan banyak fikiran agar tidak terjadi 

gangguan tidur malam hari. 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia. 

(5) Menganjurkan Nn.S untuk tetap mempertahankan, dan 

menjaga kehamilannya. 

4) Kunjungan ke-4 

Dilaksanakan di tempat tinggal Nn.S, Desa Sinduadi, Kabupaten 

Sleman,Daerah Istimewa Yogyakarta pada tanggal 11-02-2019 

pukul 18.00 WIB dengan hasil: 

a) S: Nn.S mengatakan tidak memiliki keluhan apapun, ia sudah  

rajin mengkonsumsi tablet Fe dan nafsu makan bertambah. 

b) O: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, TB: 152 

cm, BB: 42 kg,  LILA: 22,5 cm, TD: 100/60 mmHg, N: 80 

x/m, S: 36,9ºC, RR: 20 x/m, UK: 28+5 minggu. 

c) A: Nn. S umur 21 tahun G1P1A0AH0 UK 28+5 minggu  

dengan kehamilan kekurangan energi kronis (KEK). 

d) P: (1) Menganjurkan Nn.S untuk melanjutkan mengkonsumsi  
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tablet Fe secara rutin 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia 

(2)   Memberikan konseling gizi pada ibu hamil, dan tetap 

menjaga nutrisinya, agar menambah berat badan ibu 

dan berat janinnya. 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia 

(3) Menganjurkan Nn.S untuk makan minimal 3 x sehari 

dan diselingi oleh makanan cemilan seperti: jus, 

puding, dan buah-buahan. 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia 

(4) Mengajari Nn.S untuk melakukan yoga ibu hamil yaitu 

belly bearthing dengan tehnik pernafasan. 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia melakukan yoga 

(5) Menganjurkan Nn.S untuk mengatur pola istirahatnya. 

Evaluasi: Nn.S mengerti dan bersedia. 

(6) Menganjurkan Nn.S untuk tetap menjaga, dan 

mempertahankan kehamilannya. 

5) Kunjungan ke-5 

Dilaksanakan di PMB Dian Herawati Kota Yogyakarta pada 

tanggal 04 - Februari -2019 pukul 11.00 WIB dengan hasil: 

a) S: Nn.S mengatakan merasakan pengeluaran cairan pada jalan  

lahir berupa lendir berwarna putih, dan nyeri pada perut 

bagian bawah serta pinggang. 

b) O: Keadaan umum baik, kesadaran composmentis, BB: 44 kg,  

LILA: 23 cm, TD: 110/70 mmHg, N: 78 x/m, S: 36,6ºC, 

RR: 20 x/m, UK: 36+1 minggu. 

c) A: Nn.S umur 21 tahun G1P0A0AH0 UK 36+1 minggu dengan  

kehamilan kekurangan energi kronis (KEK). 

d) P: (1) Memberitahu Nn.S hasil pemeriksaan yang telah  

dilakukan yaitu Keadaan umum baik, kesadaran 

composmentis, BB: 44 kg, LILA: 23,5 cm, TD: 110/70 
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mmHg, N: 78 x/m, S: 36,6ºC, RR: 20 x/m, UK: 36+1 

minggu. 

Evaluasi: Nn.S mengerti mengenai hasil  

pemeriksaannya.  

(2)  Memberitahu Nn.S bahwa ia mengalami ketuban pecah 

dini, dimana ia mengeluarkan cairan dari jalan lahir 

(merembes) berbau anyir, dan sudah dibuktikan dengan 

pengecekan lakmus, maka  harus dilakukan rujukan ke 

rumah sakit.  

Evaluasi:  hasil lakmus (ketuban),  Nn.S bersedia untuk 

dilakukan rujukan 

(3) Melakukan rujukan ke Rumah Sakit Sakinah Idaman 

Evaluasi: Sudah dilakukan rujukan 

j. Melakukan penyusunan LTA 

k. Bimbingan dan konsultasi LTA  

l. Melakukan seminar LTA 

m. Revisi LTA 

2. Tahapan pelaksanaan 

a. Memantau keadaan pasien dengaan melakukan kunjungan rumah, 

ANC di PMB Dian Herawati atau menghubungi via HP. Adapun  

pemantauan yaitu: 

1) Pemantauan ibu hamil dilakukan dengan cara meminta nomor HP 

pasien dan keluarga pacar Nn. S agar sewaktu-waktu bisa 

menghubungi secara langsung. 

2) Meminta ibu hamil atau keluarga menghubungi mahasiswa 

apabila sewaktu-waktu ibu mengalami kontraksi atau tanda-tanda 

persalinan. 

3) Melakukan kontak dengan PMB Dian Herawati agar 

menghubungi mahasiswa apabila sewaktu-waktu ibu datang ke 

PMB. 
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b. Melakukan asuhan kebidanan komprehensif. 

1) Asuhan persalinan atau intranatal care (INC) adalah: 

a) Asuhan  persalinan atau intranatal care (INC) dilakukan 

secara normal dengan diberikan asuhan yang sesuai dengan 60 

langkah asuhan persalinan normal (APN) oleh bidan rumah 

sakit Sakina idaman yaitu bidan dian dan isti, dimulai dari 

persalinan kala 1 sampai kala IV, peneliti hanya mendampingi 

dan memberikan asuhan komplementer pada kala I berupa 

massage effleurage yaitu sentuhan lembut untuk merangsang 

hormon endorphin untuk mengurangi rasa nyeri disaat 

kontraksi dan mengatur pernafasan ibu pada saat kontraksi. 

Kemudian bidan rumah sakit Sakina idamanmelakukan 

pendokumentasian SOAP. Nn. S melahirkan anak pertamanya 

pada tanggal 06 April 2019 pukul 05.15 WIB melalui 

persalinan spontan dengan induksi pada usia kehamilan 36 

minggu 1 hari, bayi berjenis kelamin perempuan dengan 

BBLR, dengan berat badan 2.000 gram, PB 43 cm, LK 28 cm, 

LD 26 cm, LILA 8 cm, dengan warna air ketuban keruh. 

b) Mendampingi pasien dalam proses persalinan di kala 1 dengan 

memberikan asuhan komplementer berupa massage effleurage 

yaitu sentuhan lembut untuk merangsang hormon endorphin 

agar mengurangi nyeri pada saat kontraksi dan mengatur 

pernafasan ibu pada saat kontraksi, serta memberikan 

semangat dukungan dan motivasi, membantu memilih posisi 

yang nyaman, mencukupi kebutuhan nutrisi dan cairan Nn. S. 

Melakukan pendampingan diluar ruangan pada persalinan kala 

II sampai kala IV dikarenakan harus mematuhi prosedur dari 

rumah sakit. 
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2) Asuhan masa nifas atau postnatal care (PNC) 

Asuhan PNC dimulai dari sejak selesainya pemantauan kala IV 

sampai 42 hari postpartum dan melakukan pendokumentasian 

SOAP, rencana asuhan yang diberikan adalah: 

a) Kunjungan nifas 1 (6 jam-3 hari postpartum) 

1. Melakukan deteksi dini adanya komplikasi 

2. Pemberian ASI awal 

3. Melakukan kontak antara ibu dengan bayi 

4. Mencegah terjadinya hipotermi pada bayi 

5. Melakukan pemantauan keadaan ibu maupun bayinya 

b) Kujungan nifas II (4 hari-28 hari postpartum) 

1. Memastikan pengembalian organ reproduksi berjalan 

dengan normal dan baik. 

2. Melakukan deteksi dini adanya infeksi dan perdarahan. 

3. Memastikan ibu mendapatkan istirahat yang cukup 

4. Memastikan ibu mendapatkan nutrisi serta cairan yang 

bergizi dan cukup. 

c) Kunjungan nifas III ( 29 hari-42 hari postpartum) 

1. Memastikan tidak ada penyulit selama masa nifas 

2. Memberikan konseling kontrasepsi atau KB secara dini 

3) Asuhan pada bayi baru lahir(BBL) 

a) Kunjungan neonatus 1 (6 jam-48 jam) 

1. Menjaga kehangatan bayi 

2. Melakukan pemeriksaan antropometri 

3. Memberikan vitamin K 

4. Memberikan imuisasi HB0 

5. Memastikan bayi mendapat ASI yang cukup 

6. Memastikan bayi sudah BAK dan BAB 

7. Memberikan konseling tanda bahaya pada bayi 

8. Perawatan tali pusat 
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b) Kunjungan neonatus  II (3 hari- 7 hari) 

1. Melakukan pemeriksaan antropometri 

2. Memeriksa tanda-tanda vital 

3. Memastikan bayi mendapat ASI yang cukup  

c) Kunjungan neonatus III (8- 28 hari) 

1. Melakukan pemeriksaan pertumbuhan, berat badan, tinggi 

badan dan nutrisinya. 

2. Mendeteksi tanda bahaya pada bayi sesuai manejemen 

terpadu bayi muda (MTBM)  

3. Melakukan konseling bagi ibu tentang perawatan bayi di 

rumah. 

c. Tahapan penyelesaian 

Tahap penyelesaian merupakan tahap awal studi kasus yaitu 

penyusunan Proposal LTA, dan dianjurkan dengan seminar Proposal 

LTA, kemudian dilanjutkan penyusunan LTA sampai ujian hasil. 

G. Sistematika Dokumentasi Kebidanan 

Pendokumentasian atau pencatatan manajemen kebidanan dapat 

diterapkan dengan metode SOAP, yaitu : 

1. S (Data Subjektif) 

Pendokumentasian hasil pengumpulan data klien melalui anamnesis 

yang berhubungan dengan masalah dari sudut  pandang klien yang  

mengenai kekhawatiran/ keluhannya, riwayat  klien, pola pemenuhan 

nutrisi sebelum dan saat hamil, pola aktivitas, kebiasaan yang  

mengganggu kesehatan, data psikososial, spiritual dan ekonomi, serta 

lingkungan yang berpengaruh (sekitar rumah dan hewan 

pemeliharaan) (Betty Mangkuji, dkk, 2013) 

2. O (Data Objektif) 

Pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil pemeriksaan 

laboratorium atau pemeriksaan diagnostik lain serta informasi dari 

keluarga atau orang lain. (Betty Mangkuji, dkk, 2013). 
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3. A (Analisis Data) 

Pendokumentasian hasil analisis dan interpretasi data subjek dan 

objektif untuk mendiagnosis serta tindakan segera. (Betty Mangkuji, 

dkk, 2013) 

4. P (Penatalaksanaan) 

Pendokumentasian tindakan dan evaluasi yang meliputi : Asuhan 

mandiri, kolaborasi, tes diagnostik/laboratorium, konseling, dan 

tindakan lanjut. (Betty Mangkuji, dkk, 2013) 
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