110

[bookmark: _GoBack]BAB III
METODE LAPORAN KASUS

A. Jenis Laporan Kasus
Studi kasus adalah suatu metode untuk memahami individu yang dilakukan secara intregatif dan komprehensif agar diperoleh pemahaman yang mendalam tentang individu tersebut beserta masalah yang dihadapinya dengan tujuan masalahnya dapat terselesaikan dan memperoleh perkembangan diri yang baik (Susilo Rahardjo & Gudnanto, 2011).
Studi kasus ini dilakukan dengan cara mengambil kasus berupa ibu hamil trimester III dengan usia kehamilan 37 minggu 1 hari. Ibu bersalin, nifas, bayi baru lahir dan KB di Bidan Praktik Mandiri (BPM).

B. Lokasi dan Waktu
Dalam studi kasus ini, lokasi studi kasus di lakukan di Bidan Praktik Mandiri Utami Wijayanti,Amd.Keb yang beralamatkan di Desa Panjerejo, Kecamatan Gadingrejo, Kabupaten Pringsewu Lampung. Dilaksanakan mulai tanggal 12 Maret – 09 Juni 2018.

C. Subjek Laporan Kasus
 Subjek penelitian dalam penyusunan Laporan Tugas Akhir adalah Ny.S usia 24 tahun G1P0A0 usia kehamilan 37 minggu 1 hari.


D. Instrumen Laporan
Instrumen yang di gunakan untuk mendapatkan data adalah dengan wawancara, observasi, pemeriksaan, dan studi dokumentasi.
Analisis data yang digunakan sesuai dengan langkah manajemen kebidanan
1. Informed Choice Peneliti memberikan pilihan, tujuan dan dampak bagi informan yang diikuti selama pengumpulan data. Informan telah bersedia menjadi responden tanpa paksaan dari pihak manapun. 
2. Informed Consent Setelah penulis melakukan informed choice, informan setuju dengan penjelasan yang diberikan, oleh karena itu informan menandatangani lembar persetujuan yang telah diajukan oleh peneliti . 
3.  Confidentialy Penulis menjamin kerahasiaan informasi serta data-data yang diperoleh dari responden yang dimulai dari masa kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir dan masa antara.Tidak ada seorangpun dapat memperoleh informasi tersebut kecuali jika diijinkan oleh responden dan dengan bukti persetujuan dari responden.

E. Teknik Pengumpulan Data
1. Data Primer
Data primer diperoleh dari pengkajian langsung pada klien.
a. Pemeriksaan Fisik
Pemeriksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik pasien secara sistematis dengan cara :


1. Inspeksi
1. Palpasi
1. Auskultasi
1. Perkusi
b. Wawancara
Wawancara dilakukan oleh tenaga medis dengan pasien, dengan mewawancarai ibu atau keluarga pasien.
c. Observasi
Pelaksanaan observasi pada Ny.S umur 24 tahun yaitu dengan pemeriksaan keadaan umum, pemeriksaan ibu dan pemeriksaan Leopold di BPM Utami Wijayanti, Amd.Keb, Kec.Gadingrejo, Kab.Pringsewu pada tanggal 11 April 2018.
2. Data Sekunder
Data sekunder berupa bukti, catatan atau laporan yang berupa buku KIA.
3. Studi Kepustakaan
Pada kasus ini mengambil studi kepustakaan dari buku, laporan penelitian, jurnal dan sumber terbaru yang berhubungan dengan kehamilan, persalinan, nifas, bayi baru lahir dan KB.
3. Studi Dokumentasi
Dalam studi kasus ini informasi yang di peroleh atau didapatkan dari rekam medik BPM Utami Wijayanti, Amd.Keb.


F. Triagulasi Data
Pada study kasus ini kebenaran pasien didapatkan dari rekam medic di BPM Utami Wijayanti, Amd.Keb, Kec.Gadingrejo, Kab.Pringsewu, dengan no. rekam medic : 13-038 yang diberikan asuhan pada tanggal 11 April 2018.

G. Alat dan Bahan
1. Alat dan bahan yang dibutuhkan dalam pengambilan data diantara lain :
0. Alat dan bahan dalam pengambilan data
0. Format askeb pada kehamilan dan lembar observasi
0. Buku tulis
0. Alat tulis
1. Alat dan bahan dalam melakukan pemeriksaan fisik dan observasi
0. Tensimeter
0. Stetoskop
0. Dopler
0. Medline
0. Lembar observasi
0. Thermometer 
0. Jelly
0. Alat untuk pendokumentasian yang berupa  buku catatan rekam medic di BPM Utami Wijayanti, Amd.Keb, Kecamatan Gadingrejo, Kabupaten Pringsewu.
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