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 BAB 3 

METODE PENULISAN 

 

 3.1 Model Asuhan Kebidanan 

Model asuhan kebidanan yang digunakan dalam penulisan ini adalah 

menurut Keputusan Menteri Kesehatan RI nomor 369 tahun 2007 yang 

kerangka pikirnya mengacu pada manajemen asuhan kebidanan menurut 

Helen Varney 7 langkah, 1997.  

      Menurut Helen Varney, 1997  : Manajemen asuhan kebidanan adalah 

proses pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 

mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, penemuan-

penemuan keterampilan dalam rangkaian/tahapan yang logis untuk 

pengambilan suatu keputusan yang berfokus pada klien. (7 langkah : 

pengumpulan data, identifikasi diagnosa dan masalah, identifikasi diagnosa 

dan masalah potensial, identifikasi kebutuhan tindakan segera, menyusun 

rencana tindakan, melaksanakan tindakan sesuai rencana, melaksanakan 

evaluasi asuhan yang telah dilaksanakan) 
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3. 3.2 Kerangka Kerja 

Menjelaskan tentang tahapan pelaksanaan asuhan kebidanan yang 

dilakukan berupa bagan alur sebagai berikut : 

 

 

 

       

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gambar 3.1 Kerangka Operasional Studi Kasus Asuhan Kebidanan Kehamilan 

Metode Pengumpulan Data 

Wawancara, kajian dokumen, observasi 

 

 

 

Pengolahan Data 

  

 

Kunjungan 1 

Menggunakan pendokumentasian (Varney) UK 28-30 minggu: 

Pengkajian; Identifikasi Diagnosa dan Masalah; Identifikasi 

Diagnosa dan Masalah Potensial; Identifikasi Kebutuhan Segera; 

Intervensi; Implementasi dan Evaluasi 

 

Kunjungan 2 

Menggunakan pendokumentasian SOAP UK 32-33 minggu: S (data 

subjektif); O (data objektif); A (analisa); P (penatalaksanaan) 

Kunjungan 3 

Menggunakan pendokumentasian SOAP UK 34-35 minggu: S (data 

subjektif); O (data objektif); A (analisa); P (penatalaksanaan) 

 

Kunjungan 4 

Menggunakan pendokumentasian SOAP UK 36-37 minggu: S (data 

subjektif); O (data objektif); A (analisa); P (penatalaksanaan) 

 

Pembahasaan 

 

Subjek Studi Kasus 

Nj. J usia 20 tahun GI P0000 Ab000 UK 30-32 minggu T/H/I Letak 

Sungsang dengan Kehamilan Resiko Tinggi di PMB Farikhatin, A.Md.Keb 

Kesimpulan 

 

Informed Consent 
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3.3 Subjek Asuhan Kebidanan 

Subjek studi kasus ini adalah ibu hamil trimester III yang melakukan 

antenatal care di PMB Farikhatin, A.Md.Keb dan bersedia menjadi subjek 

dalam melakukan asuhan kebidanan ibu hamil. Informasi data dapat berasal 

dari subjek yang bersangkutan, bidan yang merawat, keluarga pasien dan 

pihak-pihak lain yang dapat memberikan informasi yang dibutuhkan. 

 

3.4 Kriteria Subjek 

Syarat subyek asuhan kebidanan yang dapat digunakan dalam penyusunan 

LTA, diantaranya : 

a. Ibu hamil trimester III dengan usia kehamilan 28-37 minggu selama masa 

pengambilan data di wilayah kerja PMB Farikhatin, A.Md.Keb, 

Kecamatan Junrejo Kota Batu. 

b. Ibu hamil yang bersedia menjadi subjek asuhan. 

c. Ibu hamil dengan kehamilan fisiologis. 

 

3.5 Instrumen Pengumpulan Data 

Alat Pengumpulan data yang digunakan berupa : 

a. Kajian data, dapat berupa kartu ibu hamil, kartu SPR dan buku KIA. 

b. Alat pemeriksaan kehamilan lengkap (funandoskop/doppler, metelin, 

tensimeter, stetoskop, pemeriksa Hb, dan timbangan). 
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3.6 Metode Pengumpulan Data 

3.6.1 Persiapan Penelitian 

Pada tahap persiapan penulis melakukan kegiatan yaitu: mengurus 

surat ijin permohonan pelaksanaan studi pendahuluan dari Program Studi 

D3 Kebidanan Malang dan surat balasan pelaksanaan studi pendahuluan 

dari PMB Farikhatin, A.Md.Keb. Rencana menentukan sasaran calon subjek 

dimulai dengan melihat pada kantong persalinan, ibu hamil yang hari 

perkiraan lahir maksimal pada bulan Juni pertengahan. Setelah menentukan 

calon subjek penulis melakukan pendekatan dengan menjelaskan tujuan, 

kontrak waktu dan informed consent. 

3.6.2 Pelaksanaan Penelitian 

a. Kunjungan 1 

Pada tanggal 27 April 2018 dilaksanakan kunjungan 1 di PMB Farikhatin, 

A.Md.Keb kegiatan yang dilakukan yaitu: pengkajian dan pemeriksaan. 

Dari hasil pemeriksaan didapatkan ibu mengeluh susah buang air besar 

selama 3 hari, TTV dalam batas normal. Pada hasil palpasi leopold 

ditemukan letak sungsang, sehingga ibu diberikan KIE posisi menungging 

untuk membantu posisi kepala berada di bawah, mengkonsumsi makanan 

berserat dan pemantauan P4K. Instrumen yang digunakan adalah format 

dokumenatsi asuhan kebidanan (Varney) dan stiker P4K dengan metode 

wawancara langsung, observasi dan metode dokumentasi menggunakan 

buku KIA. 
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b. Kunjungan 2 

Kunjungan 2 dilaksanakan di rumah ibu hamil pada tanggal 13 Mei 2018 

dengan kegiatan yang dilakukan yaitu: pengkajian dan pemeriksaan 

laboratorium sederhana. Hasil pemeriksaan ibu tidak mengalami keluhan. 

Namun pada palpasi leopold masih ditemukan posisi bayi dengan letak 

sungsang sehingga KIE yang diberikan yaitu posisi knee chest, 

mengkomsumsi makanan yang mengandung zat besi dan rutin minum 

tablet FE, serta  KIE tentang pola kebiasaan sehari-hari. Instrumen yang 

digunakan adalah format dokumentasi menggunakan SOAP dengan 

metode wawancara langsung, observasi, metode dokumentasi 

menggunakan buku KIA dan alat pemeriksaan laboratorium sederhana. 

c. Kunjungan 3 

Pada kunjungan 3 dilaksanakan tanggal 27 Mei 2018 di rumah ibu hamil 

dengan kegiatan yang dilakukan yaitu: pengkajian dan pemeriksaan, ibu 

mengeluh nyeri punggung bagian bawah. Mempraktekkan senam hamil 

untuk mengurangi keluhan yang dialami, memberikan KIE tanda bahaya 

pada kehamilan TM III. Hasil palpasi leopold didapatkan letak kepala. 

Instrumen yang digunakan adalah format dokumentasi menggunakan 

SOAP dengan metode wawancara langsung, observasi dan metode 

dokumentasi menggunakan buku KIA 
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d. Kunjungan 4 

Pada kunjungan 4 dilaksanakan di rumah ibu hamil pada tanggal 5 Juni 

2018 dengan kegiatan yang dilakukan yaitu: pengkajian dan pemeriksaan, 

ibu mengatakan tidak mengalami keluhan dan belum mempersiapkan 

kebutuhan persalinan. KIE tentang tanda-tanda persalinan, persiapan 

persalinan, IMD dan metode kontrasespi. Instrumen yang digunakan 

adalah format dokumentasi menggunakan SOAP dengan metode 

wawancara langsung, observasi dan metode dokumentasi menggunakan 

buku KIA 

 

3.7 Lokasi dan Waktu Penyusunan  

a. Studi kasus dilaksanakan di PMB Farikhatin, A.Md.Keb dan di rumah ibu 

b. Studi kasus dilaksanakan pada April - Juni 2018 
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3.8 Etika dan Prosedur Pelaksanaan 

      Penyusunan LTA yang menyertakan manusia perlu adanya etika dan 

prosedur yang harus dipatuhi penyusun. Adapun etika stud kasus meliputi : 

a. Perijinan yang berasal dari institusi tempat studi kasus atau instansi 

tertentu sesuai aturan yang berlaku di daerah tersebut. Untuk itu perlu 

adanya surat ijin dari: 

1) Ketua Program Studi D-III Kebidanan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang. 

2) Ketua Jurusan Kebidanan Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. 

3) Bidan tempat pengambilan studi kasus 

b. Lembar persetujuan menjadi subyek (informed concent) yang diberikan 

sebelum asuhan dilaksanakan agar subyek mengetahui maksud dan tujuan 

asuhan yang diberikan. Subyek menyetujui tindakan yang akan dilakukan 

dengan menandatangi informed consent 

c. Tanpa nama (Anominity). Dalam menjaga kerahasiaan identitas subyek, 

penyusun tidak mencantumkan nama subyek pada lembar pengumpulan 

data LTA cukup dengan memberi kode atau inisial saja. 

d. Kerahasiaan (Confidential). Kerahasiaan informasi yang telah 

dikumpulkan dari subyek dijamin oleh penulis. 

 


