
 

 

 

BAB III 
 

METODE PENULISAN LAPORAN 
 

A. Jenis Laporan 

 

Jenis metode laporan ini adalah kualitatif deskriptif. Dalam hal ini 

memerlukan pendekatan yang nantinya mampu untuk menganalisis setiap 

kejadian, persepsi, motivasi, tindakan dan lain sebagainya untuk kemudian 

dijelaskan serta diuraikan dalam sebuah data berupa kalimat ataupun kata- 

kata. Maka dari itu, laporan ini menggunakan pendekatan secara kualitatif 

deskriptif. 

B. Lokasi dan Waktu 

 

Studi kasus dilakukan di Wilayah Kerja BLUD UPTD puskesmas 

Benu-Benua Kota Kendari. Waktu penyusunan dimulai sejak pertama kali 

kontak dengan pasien pada kehamilan Trimester III. 

C. Subjek Laporan Kasus 
 

Subjek merupakan orang yang di jadikan sebagai responden untuk 

mengambil kasus. Subjek yang di ambil untuk penyusunan Usulan Laporan 

Tugas Akhir (LTA) ini adalah Ny."I" umur 18 tahun, G1P0A0 yang 

kesehariannya sebagai ibu rumah tangga, lokasi rumah subjek di Kel. Benu- 

benua 
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D. Instrumen Laporan 

 

Instrument yang digunakan dalam laporan usulan tugas akhir ini 

adalah panduan wawancara dengan menggunakan format pengkajian, buku 

KIA/KMS. 

E. Teknik Pengumpulan Data 
 

Teknik pengumpulan data adalah segala sesuatu yang dapat 

memberikan informasi mengenai data yaitu : 

1. Data primer adalah data informasi yang diperoleh tangan pertama yang 

dikumpulkan secara langsung dari sumbernya. Data primer ini adalah 

data yang paling asli dalam karakter dan tidak mengalami perlakuan 

statistik apa pun. Untuk mendapatkan data primer, peneliti harus 

mengumpulkan secara langsung. (Sari, M. S., & Zefri, 2019). Seperti : 

a. Wawancara 
 

Wawancara dilakukan langsung kepada ibu dan suami ibu 

pada kunjungan pertama kehamilan sebagai pengkajian data awal 

untuk persetujuan menjadi pasien secara komprehensif. Wawancara 

dilakukan pada bidan mengenaikunjungan yang dilakukan ibu hamil. 

b. Observasi 
 

Observasi dilakukan secara langsung untuk mengetahui 

kondisi ibu secara menyeluruh. 
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c. Dokumentasi 
 

Mendukung hasil pengamatan yang maksimal, maka digunakan 

dokumen pendukung. 

2. Data sekunder adalah data yang didapatkan secara tidak langsung 

dari objek penelitian. Data sekunder yang diperoleh adalah dari 

sebuah situs internet, ataupun dari sebuah refernsi yang sama 

dengan apa yang sedang diteliti oleh penulis. (Sari, M. S., & Zefri, 

2019). Misalnya, dokumen merupakan catatan peristiwa yang sudah 

berlalu. Dokumen pendukung ini berupa data yang diperoleh dari 

catatan format pengkajian dan buku KIA/KMS. 

F. Trianggulasi Data 
 

Trianggulasi adalah teknik pemeriksaan keabsahan data yang 

memanfaatkan sesuatu yang lain diluar dari data itu untuk keperluan 

pengecekan atau sebagai pembanding terhadap data tersebut. Trianggulasi 

yang digunakan dalam laporan ini adalah: 

1. Trianggulasi sumber 

 
Trianggulasi sumber mengecek keabsahan data Ny. I dari 

pencatatan atau register yang terdapat di BLUD UPTD puskesmas Benu- 

Benua Kota Kendari, bukuKIA Ny.I. 
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2. Trianggulasi pengamat 
 

Trianggulasi pengamat dilakukan dengan mengecek keabsahan 

data Ny. H dengan melaporkan semua hasil pengkajian yang telah 

dilakukan kepada bidan pendamping di PBM Bidan Harniati, sehingga 

informasi yang dikumpulkan jelas dan terpercaya. 
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