BAB 111
METODE LTA

A. Jenisdan Desain Laporan Tugas Akhir

Metode yang digunakan dalam asuhan komprehensif pada ibu hamil,

bersalin dan nifas adalah metode penelitian deskriptif dan jenis

penelitian deskriptif yang digunakan adalah studi penelaah kasus (Case

Study), yakni dengan cara meneliti suatu permasalahan yang

berhubungan dengan kasus itu tersebut, faktor-faktor yang

mempengaruhi, kejadian-kejadian khusus yang sehubungan dengan
kasus maupun tindakan dan reaksi kasus terhadap suatu perlakuan.

Pada kasus ini penulis memberikan asuhan kebidanan secara

berkesinambungan pada Ny. Y umur 23 tahun multipara yang dimulai

sejak kehamilan TM 1II, persalinan, nifas, bayi baru lahir serta
menganjurkan pasien dalam pemilihan keluarga berencana (KB).
B. Komponen Asuhan Kebidanan Berkesinambungan

Asuhan kebidanan memiliki 4 komponen yang meliputi asuhan

kebidanan pada kehamilan, asuhan kebidanan persalinan, asuhan

kebidanan bayi baru lahir dan asuhan kebidanan nifas. Adapun definisi
operasional pada masing - masing asuhan kebidanan yaitu :

1. Asuhan Kehamilan : asuhan kebidanan pada ibu hamil dengan
kriteria minimal usia kehamilan di atas 20 minggu. Dalam studi
kasus ini ibu hamil yang didapatkan pada usia kehamilan 24
minggu 1 hari pada tanggal 18 Januari 2019

2. Asuhan Persalinan : asuhan kebidanan yang dilakukan sejak kala I
sampai observasi kala IV, adapun data yang diambil merupakan
dari rekam medis, pasien dan keluarga pasien

3. Asuhan Nifas : asuhan kebidanan pada ibu nifas yang dilakukan
sejak observasi kala IV sampai kunjungan nifas ke-3 (KF 3),
adapun data yang diambil merupakan dari rekam medis, pasien dan

keluarga pasien
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4. Asuhan Bayi Baru Lahir : asuhan kebidanan pada bayi baru lahir

yang dilakukan sejak awal kelahiran sampai kunjungan neonatus

ke-3 (KN 3).

C. Tempat dan Waktu Asuhan Kebidanan Berkesinambungan

1.

Tempat studi kasus

Studi kasus ini dilakukan di Klinik Kedaton Pleret Pleret Bantul
Yogyakarta dan rumah pasien di Bawuran Pleret Bantul.

Waktu

Waktu pelaksanaan studi kasus ini dimulai pada bulan Januari — Juli

2019.

D. Objek Laporan TugasAkhir

Objek studi kasus ini mengenai asuhan kebidanan berkesinambungan

yang dilakukan pada Ny. Y umur 23 tahun dimulai sejak kehamilan

usia kehamilan diatas 20 minggu sampai Keluarga Berencana (KB) di

Klinik Kedaton Pleret Pleret Bantul Yogyakarta

E. Alat dan Metode Pengumpulan Data

I.

Alat dan bahan yang digunakan dalam studi kasus :

a. Alat dan bahan yang digunakan dalam melakukan observasi dan

pemeriksaan fisik : tensimeter, stetoskop, timbangan, meatline,

doppler, thermometer dan jam tangan.

. Alat dan bahan yang digunakan dalam melakukan wawancara :

format informed consent, lembar asuhan kebidanan dimulai
sejak kehamilan, persalinan, bayi baru lahir, nifas dan keluarga
berencana (KB)

Alat dan bahan yang digunakan dalam melakukan studi kasus

adalah catatan rekam medis pasien dan buku KIA

2. Metode pengumpulan data

a. Wawancara

Wawancara merupakan salah satu pengumpulan data dengan
melakukan tanya jawab pada seseorang atau sekelompok orang

atau responden untuk meminta pendapat atau keterangan
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mengenai sesuatu hal yang dianggap perlu dan penting
(Purwoastuti & Walyani, 2015). Wawancara dilakukan pada Ny.
Y dan suami pada tanggal 15 Desember 2018 menggunakan
format ANC mengenai identitas pasien dan suami, riwayat
kehamilan, riwayat persalinan, riwayat kesehatan, riwayat KB,
keluhan ibu saat hamil, dan pola pemenuhan kehidupan sehari-
hari. Wawancara juga dilakukan pada bidan jaga di Klinik
Kedaton menggunakan panduan wawancara yang telah disusun
oleh penulis mengenai cakupan K1, K4 dan jumlah pasien
periksa hamil. Wawancara juga dilakukan kepada Ny. Y
menggunakan format ANC dan wawancara telah dilakukan

dimulai sejak kunjungan ANC sampai asuhan pelayanan KB.

. Observasi

Observasi adalah cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden penelitian untuk
mencari perubahan atau hal-hal yang akan diteliti (Purwoastuti
& Walyani, 2015). Observasi pada studi kasus ini dilakukan
untuk memperoleh data yang meliputi ekspresi wajah dan psikis
secara umum pada Ny. Y mulai kehamilan sampai masa nifas
serta melakukan observasi pada lingkungan tempat tinggal Ny.
Y. Pengumpulan data secara observasi telah dilakukan dimulai
sejak kunjungan ANC sampai asuhan pelayanan KB.
Pemeriksaan Fisik

Pemeriksaan fisik merupakanomponen pengkajian kesehatan
yang bersifat objektif yang dilakukan dengan cara melakukan
pemeriksaan pada pasien dengan melihat keadaan pasien
(inspeksi), meraba suatu sistem atau organ yang hendak dipriksa
(palpasi), mengetuk suatu sistem atau organ (perkusi) dan
mendengarkan dengan stetoskop (auskultasi) (Abrori &
Qurbaniah, 2017). Pemeriksaan fisik pada studi kasus ini

dilakukan head to toe terhadap Ny. Y umur 23 tahun multipara
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mulai usia kehamilan 24 minggu 1 hari. Dan terlewat pada saat
asuhan persalinan. Pemeriksaan fisik telah dilakukan pada
asuhan nifas sampai pelayanan KB untuk memperoleh data
objektif dari Ny. Y.

d. Pemeriksaan Penunjang
Pemeriksaan penunjang dalam studi kasus ini didapatkan dari
buku KIA seperti pemeriksaan Hemoglobin, HMT, gula darah
sewaktu, protein urine, HMT-CT dan USG yang telah dilakukan
oleh petugas puskesmas. Pemeriksaan penunjang telah
dilakukan pada kehamilan Trimester III tanggal 02 Mei 2019
dengan hasil HB : 11,8 gr%.

e. Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi dalam kasus ini dilakukan dari buku KIA,
data register ibu dan rekam medis pasien. Penulis menggunakan
catatan medis pasien dengan menggunakan buku KIA sebagai
acuan studi dokumentasi dalam penyusunan dan pelaksanaan
LTA ini.

f. Studi Pustaka
Studi pustaka memberikan penguatan tentang media yang akan
dibuat, sekaligus mengsingkronkan antara studi lapangan, materi
yang mesti diberikan, hasil belajar yang ingin dicapai dan media
yang tepat untuk digunakan. Studi pustaka dapat diperoleh dari
berbagi sumber seperti buku, jurnal, karya ilmiah, majalah dan
lain sebagainya (Satrianawati, 2018). Studi pustaka pada LTA
ini dipaparkan sebagai bahan acuan untuk penyusunan dan
pelaksaan LTA yang terdapat di Tinjuan Pustaka pada BAB I1.

F. Prosedur Laporan Tugas Akhir
Studi kasus dilaksanakan dalam tiga tahap, antar lain sebagai berikut :
1. Tahap persiapan

Bagian ini berisikan hal yang dilakukan dari penyusunan

proposal sampai dilakukannya ujian LTA. Sebelum melaksanakan
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studi kasus di lapangan peneliti melakukan persiapan-persiapan

sebagai berikut :

a.

b.

h.

1.

J-

Melakukan observasi tempat dan sasaran studi kasus di lapangan
Mengajukan surat ijin ke Prodi Kebidanan (D-3) untuk
pencarian pasien untuk studi kasus

Mengajukan surat permohonan studi pendahuluan kepada kepala
bagian PPPM Universitas Jenderal Achmad Yani Yogyakarta
Melakukan studi pendahuluan di lapangan untuk menentukan
subjek yang menjadi responden dalam studi kasus Ny. Y
G2PIAOAR1 di Klinik Kedaton Pleret Pleret Bantul Yogyakarta
Melakukan perizinan untuk studi kasus ke PMB

Melakukan informed consent dengan Ny. Y pada tanggal 08
Desember 2018

ANC dilakukan 4 kali yang dimulai dari TM II pada umur
kehamilan di atas 20 minggu

Melakukan bimbingan dan konsultasi Laporan Tugas Akhir
Melakukan ujian Laporan Tugas Akhir

Revisi Laporan Tugas Akhir

2. Tahap pelaksanaan

Bagian ini berisikan hal yang berkaitan dengan jalannya

pengumpulan data sampai analisis data asuhan kebidanan. Bentuk

tahap ini yaitu melakukan asuhan kebidanan komprehensif yaitu :

a. Memantau keadaan pasien dengan kunjungan rumah atau

menghubungi via handphone (HP) dan melakukan rencana

pemantauan :

1) Pemantauan ibu hamil dilakukan dengan cara meminta
nomor HP pasien dan keluarga pasien agar sewaktu-waktu
bisa menghubungi pasien secara langsung.

2) Meminta ibu hamil atau keluarga menghubungi mahasiswa

jika sewaktu-waktu ibu hamil mengalami kontraksi
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Melakukan kontrak dengan PMB agar menghubungi

mahasiswa jika sewaktu-waktu ibu hamil datang ke klinik

b. Melanjutkan asuhan kebidanan komprehensif

1y

2)

3)

Asuhan INC (Intranatal Care) telah dilakukan tanggal 08

Mei 2019 oleh Bidan dengan APN sesuai Standar Asuhan

Kebidanan

Asuhan PNC (Postnatal Care) dilakukan dari selesai

pemantauan kala IV sampai 42 hari postpartum dan

melakukan KF3 serta dilakukan pendokumentasian SOAP.

Asuhan dilakukan sebanyak tiga kali kunjungan, dengan

uraian sebagai berikut :

a) Kunjungan pertama (6 jam post partum) dilakukan 08
Mei 2019 sesuai standar pelayanan kebidanan

b) Kunjungan kedua (6 hari post partum) dilakukan 13
Mei 2019 sesuai standar pelayanan kebidanan

¢) Kunjungan ketiga (6 minggu post partum) dilakukan 15
Juni 2019 sesuai standar pelayanan kebidanan

Asuhan BBL dilakukan sejak bayi baru lahir sampai usia 28

hari atau sampai dilakukan KN 3 dan dilakukan

pendokumentasian SOAP.

Asuhan BBL diberikan tiga kali kunjungan sebagai berikut :

a) Kunjungan pertama (neonatus 6-48 jam) dilakukan 08
Mei 2019 sesuai standar pelayanan kebidanan

b) Kunjungan kedua (neonatus 3-7 hari) dilakukan 13 Mei
2019 sesuai standar pelayanan kebidanan

¢) Kunjungan ketiga (neonatus 8-28 hari) dilakukan 17

Mei 2019 sesuai standar pelayanan kebidanan

c. Tahap Penyelesaian

Berisikan tentang penyusunan laporan studi kasus yang dimulai

dari

penulisan hasil, penyusunan pembahasan, penarikan
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kesimpulan dan merekomendasi saran, sampai persiapan ujian

hasil LTA.

G. Sistematika Dokumentas K ebidanan

Pendokumentasian atau Manajemen kebidanan dapat diterapkan dengan

metode SOAP, yaitu :

1.

S (Data Subjektif)

Yaitu catatan yang berhubungan dengan masalah sudut pandang
klien. Ekspresi klien mengenai kekhawatiran dan keluhannya
dicatat sebagai kutipan langsung atau ringksan yang berhubungan
dengan diagnosis. Pada orang yang bisu, di bagian data di belakang
“S”, diberi tanda “0” atau “X” yang menandakan bahwa klien bisu.
O (Data Objektif)

Yaitu catatan yang memberi bukti gejala klinis klien dan fakta yang
berhubungan dengan diagnosis. Data fisiologis, hasil observasi yang
jujur, informasi kajian teknologi (hasil laboratorium, sinar-X,
rekaman CTG, USG dan lain-lain) dan informasi dari keluarga atau
orang lain dapat termasuk dalam kategori data objektif.

A (Assessment)

Yang berisi masalah atau diagnosis yang ditegakkan berdasarkan
data atau informasi subjektif maupun objektif yang dikumpulkan
atau disimpulkan.

P (Perencanaan)

Yang membuat rencana tindakan untuk saat ini atau yang akan
dilakukan mendatang untuk mengusahakan pencapaian kondisi
klien agar membaik. Proses dari perencanaan meliputi kriteria
tujuan tertentu dari kebutuhan klien yang harus dicapai dalam batas
waktu tertentu dan tindakan yang diambil harus membantu klien
mencapai kemajuan dalam kesehatan serta harus mendukung

rencana dokter untuk kolaborasi (Nurul, 2015).
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