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BAB III  

METODE LAPORAN KASUS 

3.1 Jenis Laporan Kasus 

Jenis laporan yang digunakan dalam laporan tugas akhir ini yaitu metode 

studi kasus berupa asuhan kebidanan komprehensif pada masa kehamilan, 

persalinan, nifas, dan bayi baru lahir. 

3.2 Lokasi dan Waktu 

A. Lokasi 

Lokasi pelaksanaan asuhan kebidanan komprehensif ini dilakukan di RB Dwi 

Ananda Bekasi ketika ibu hamil trimester III, persalinan dan nifas hari pertama. 

Untuk kunjungan nifas dan kunjungan bayi baru lahir selanjutnya dilakukan di 

rumah pasien yang berada di daerah Kp. Sukamantri RT 03 RW 04. 

B. Waktu 

Waktu penelitian asuhan kebidanan komprehensif ini dilakukan selama 42 

hari yaitu dimulai pada tanggal 7 Mei – 18 Juni 2021. 

3.3 Subjek Laporan Kasus 

Subjek dalam laporan kasus ini yaitu seorang perempuan yang diberikan 

asuhan kebidanan komprehensif usia kehamilan 40 minggu dan dilanjutkan 

asuhan persalinan sampai dengan asuhan nifas 6 minggu serta bayi baru lahir 28 

hari. 

3.4 Instrumen Laporan Kasus 

Instrumen yang digunakan adalah alat pemeriksaan berupa antenatal kit, 

intranatal kit, postnatal kit, bayi baru lahir kit, lembar SOAP, partograf, dan alat 

pemeriksaan lab yaitu alat HB sahli dan pemeriksaan lab urine set.
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3.5 Teknik Pengumpulan Data 

Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam penelitian ini yaitu data primer 

dan data sekunder. 

A. Data primer 

1) Pengamanan/observasi/pemeriksaan/pengukuran Metode pengumpulan 

data melalui suatu pengamatan dengan menggunakan panca indra maupun 

alat sesuai format asuhan kebidanan yang diaplikasikan pada ibu  dari 

masa kehamilan, persalinan, nifas, sampai dengan bayi baru lahir 

2) Wawancara 

Wawancara dilakukan untuk mendapatkan informasi yang lengkap dan 

akurat melalui jawaban tentang masalah-masalah yang terjadi pada ibu. 

B. Data sekunder 

Data sekunder diperoleh dari dokumentasi atau catatan medik, untuk melengkapi 

data yang ada hubungannya dengan masalah yang ditemukan. Data sekunder 

dikumpulkan antara lain dengan cara rekam medik atau status pasien dan buku 

KIA. 
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