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BAB 3

METODE PENELITIAN

Rancangan Penelitian

Penulisan karya ilmiah ini menggunakan studi kasus deskriptif untuk
membuat gambaran secara aktual dan akurat mengenai asuhan keperawatan
manajemen hipotermi pada bayi dengan berat badan lahir rendah (BBLR).
Penelitian ini mengeksplorasi isu keperawatan dengan batasan yang jelas,
melakukan pengumpulan data yang mendalam, dan menggunakan berbagai
sumber informasi yang relevan. Pendekatan yang digunakan adalah pendekatan
studi dokumentasi asuhan keperawatan yang meliputi pengkajian, diagnosa

keperawatan, perencanaan, implementasi, dan evaluasi.

Lokasi dan Waktu
Penelitian ini dilakukan di Ruang Edelweis RSUD Mardi Waluyo Kota

Blitar pada tanggal 5 November 2023 — 7 November 2023

Subyek Penelitian
Subyek pada penelitian ini yaitu salah satu pasien neonatus di Ruang
Edelweis RSUD Mardi Waluyo Blitar dengan kasus BBLR yang mengalami

masalah keperawatan hipotermi
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3.4 Pengumpulan Data

Pengumpulan data pada penelitian ini menggunakan metode :

1)

2)

3)

Wawancara

Wawancara merupakan metode memperoleh data atau informasi
langsung dari narasumber yang bersangkutan untuk mengetahui tentang
peristiwa tersebut, sehingga antara pertanyaan dan jawaban dapat diperoleh
secara langsung dalam suatu konteks kejadian secara timbal balik. Hasil
anamnesis data dapat berisikan identifikasi klien, keluhan utama, riwayat
utama, riwayat penyakit sekarang, riwayat penyakit keluarga, riwayat
kelahiran dan riwayat kehamilan. Data yang didapatkan dari wawancara
bersumber dari orang tua bayi.
Observasi dan Pemeriksaan Fisik

Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan
pengamatan secara langsung kepada responden penelitian untuk mencari
perubahan atau hal-hal yang akan diteliti. Peneliti menggunakan metode
observasi untuk melakukan pemeriksaan fisik dengan pendekatan inspeksi,
palpasi, perkusi dan auskultasi sehingga dapat melengkapi data pasien yang
telah diperoleh dari hasil anamnesa.
Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi merupakan cara pengumpulan data yang dilakukan
dengan melihat riwayat kesehatan pasien/klien melalui MR (Medical
Record), mencatat pada status pasien, melihat catatan harian perawat dan

mencatat hasil pemeriksaan diagnostic.



