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  BAB III 

METODE PENULISAN LAPORAN 

 

A. Jenis Laporan Kasus 

Jenis penelitian ini menggunakan pendekatan deskriptif kualitatif. 

Pendekatan tersebut dimaksudkan untuk memecahkan atau 

menangani permasalahan kasus melalui laporan yang diambil dari 

kasus continuity of care untuk mengetahui bagaimana asuhan 

Kebidanan secara Komprehensif.  

B. Lokasi Dan Waktu 

1. Lokasi 

Asuhan kebidanan akan dilakukan di wilayah kerja Puskesmas 

kandai 

2. Waktu  

Waktu pelaksanaan asuhan komprehensif adalah bulan Februari-

juli (mulai kontak saat hamil trimester III, persalinan, sampai masa 

nifas).   

C. Subjek laporan kasus 

Dalam laporan kasus ini, subjek yang menjadi fokus adalah ibu 

hamil trimester III. Adapun karakteristik subjek laporan kasus yaitu 

NyS.  usia35  tahun yang kesehariannya bekerja sebagai ibu rumah 

tangga dan merupakan kehamilan ketiga serta lokasi rumahSubjek. 
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subjek yang bersangkutan dalam keadaan sehat jasmani dan rohani 

jugabersifat terbuka kepada semua orang sehingga sangat mudah 

dalam pengkajian data laporan kasus. 

D. Instrumen Laporan Kasus 

Instrumen yang akan digunakan adalah  format pengkajian, register 

ibu, patograf dan buku KIA. Setiap asuhan akan menggunakan alat 

pemeriksaan baik untuk ibu atau bayi. 

E. Teknik Pengumpulan Data 

Teknik pengambilan data yang akan digunakan yaitu:  

1. Data primer 

a. Wawancara 

Wawancara akan dilakukan langsung kepada ibu dan 

keluarga Wawancara yang akan dilakukan meliputi biodata 

klien secara lengkap, keluhan utama masuk di puskesmas, 

riwayat kesehatan sekarang dan yang lalu, riwayat kesehatan 

keluarga, riwayat menstruasi, riwayat persalinan, hubungan 

sosial, dan data kebiasaan sehari-hari. 

Wawancara dicatat dilembar format pengkajian asuhan 

kebidanan pada lembar prodi DIII kebidanan politeknik 

kesehatan Kendari. 
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b. Observasi 

Observasi dilakukan dengan terlibat langsung memberikan 

asuhan pada masa kehamilan, persalinan, nifas dan bayi baru 

lahir. Kegiatan observasi antara lain pemeriksaan fisik, 

pemeriksaan tanda-tada vital, pemeriksaan darah dan urin.       

2. Data sekunder 

 Data sekender beasal dari data yang terdokumentasi pada catatan 

medis klien direkamedis atau buku KIA      

F. Triangulasi Data 

1. Triagulasi sumber, adalah mengecek keapsahan data yang 

dikumpulkan dari Ny S Disesuaikan dengan 

pencatatan/register,buku KIA dari informasi bidan yang berada 

dipuskesmas Kandai, kota Kendari. 

2. Triagulasi pengamat, adalah mengecek keabsahan data yang 

dikumpulkan dari Ny S. Dilaporkan Kembali kepada bidan 

pendamping di puskesmas sehingga informasi jelas dan 

terpercaya


