
BAB III 

METODOLOGI LAPORAN KASUS 

 

A. Metodologi Penulisan  

Laporan tugas akhir ini dilakukan dengan pendekatan manajemen kebidanan, dalam 

bentuk laporan kasus. Laporan kasus sebagai laporan menggambarkan suatu kegiatan 

pemecahan masalah dimana dilakukan langkah-langkah manajemen kebidanan dengan 

mengintegrasikan berbagai teori, prinsip tindakan bagi klien sesuai dengan kondisi dan 

situasi tempat studi kasus dilakukan. Kasus ini diperoleh di Praktik Mandiri Bidan S yang 

bertempat di Kabupaten Bogor. Asuhan dimulai pada tanggal 7 April 2021 sampai 19 

April 2021, Sumber dan asuhan didapat dari hasil anamnesa, pemeriksaan fisik dan buku 

KIA ibu.  

Dokumentasi dalam kebidanan adalah suatu bukti pencatatan dan pelaporan yang 

dimiliki oleh bidan dalam melakukan catatan asuhan untuk kepentingan klien, bidan dan 

tim kesehatan dalam memberikan pelayanan kesehatan dengan dasar komunikasi yang 

akurat dan lengkap secara tertulis dengan tanggung jawab bidan.(13) 

Metode pendokumentasian yang penulis gunakan ialah dalam bentuk SOAP. Metode ini 

membantu mengungkapkan suatu kasus atau kejadian berdasarkan teori yang ditetapkan 

pada keadaan yang sebenarnya. Pendokumentasian SOAP terdiri dari :  

1. Data Subjektif  (S) 

Data Subjektif  yang berhasil di peroleh dari hasil anamnesa (wawancara) dan 

berdasarkan keluhan pada Ny.N. Data yang diperoleh pada kasus ini berupa indentitas 

Ny.N, keluhan utama Ny.N merasakan mules-mules, sudah ada pengeluaran lendir 

darah, belum ada rasa ingin mengedan, riwayat kehamilan yang lalu dan sekarang, 

riwayat kesehatan ibu dan keluarga, dan riwayat biologi-psiokologi-sosial-ekonomi  

2. Data Objektif (O) 

Data objektif yang diperoleh dari hasil pemeriksaan fisik Ny.N seperti keadaan umum 

ibu, kesadaran, Tanda-tanda vital, antropometri, pemeriksaan fisik yang didapatkan 

pada genitalia pembukaan serviks 6 cm, ketuban utuh, prsentasi kepala, Hoodge III+, 

molase 0, ubun-ubun kecil dikanan depan. Dari data ini didapatkan bahwa ibu sudah 

memasuki masa persalinan.  

 



3. Analisa (A) 

Analisa adalah sesuatu identifikasi dari hasil data subjektif dan data objektif yang di 

dapat. Setelah mengindentiifikasi data maka diperoleh hasil analisa pada kasus ini 

yaitu. Asuhan Kebidanan pada Ny.N usia 34 tahun G5P4A0 gravida 40 minggu 

inpartu kala 1 fase aktif. Janin tunggal hidup intrauterin presentasi kepala. Keadaan 

ibu dan janin baik.  

4. Penatalaksanaan (P) 

Penatalaksanaan tindakan yang diberikan kepada Ny.N sesuai dengan analisa dan data 

objektif sesuai pada kasus yang diambil.  

 

B. Teknik Pengumpulan Data  

1. Wawancara  

Pengumpulan data dengan wawancara dilakukan dengan cara menanyakan sesuatu 

kepada klien, berdasarkan apa yang diketahui tentang suatu fakta, suatu kepercayaan, 

alasan dan sebagainya. Jadi data tersebut diperoleh lansung melalui suatu pertemuan 

atau percakapan. Metode ini dilakukan penulis saat melakukan pengkajian awal untuk 

mendapatkan data subjektif. Data subjektif yang didapatkan pada Ny.N berdasarkan 

keluhan utama, riwayat kehamilan sekarang dan yang lalu, riwayat kesehatan, riwayat 

biologis, riwayat psikologis, riwayat sosial dan riwayat ekonomi.  

2. Pemeriksaan Fisik 

Pemeriksaan fisik merupakan suatu rangkaian kegiatan yang bertujuan untuk 

memperoleh data objektif klien yang sebenarnya, yang dilakukan secara sistematis 

dan teliti sehingga didapatkan hasil yang akurat. Melakukan pemeriksaan fisik seperti 

tanda-tanda vital. Pemeriksaan fisik fokus pada klien yaitu sudah ada tanda-tanda 

persalinan. sudah adanya pengeluaran lendir darah, portio tipis lunak, pembukaan 6 

cm, ketuban utuh, presentasi kepala Hoodge III+, molase 0, UUK dikanan depan. 

3. Observasi  

Observasi merupakan cara pengumpulan data dengan mengadakan pengamatan secara 

langsung kepada klien. Observasi dilakukan penulis sejak klien datang, bersalin dan 

intervensi sampai masa nifas 1 minggu. 

 

 

 

 



4. Studi Dokumentasi  

Dokumentasi merupakan metode pengumpulan data dengan cara mengambil data 

yang berasal dari dokumen asli atau catatan kesehatan. dalam kasus asuhan kebidanan 

intranatal di PMB, data yang sudah terdokumentasi dari rekam medik pasien dan buku 

KIA.. 

5. Studi Literatur 

Studi literatur adalah pengumpulan data yang diperoleh dari berbagai informasi baik 

berupa teori, generalisasi, maupun konsep dan teori terbaru untuk menjadi dasar 

perbandingan dengan penatalaksanaan di lapangan. Adapun sumber literature yang 

digunakan terdiri dari kepustakaan buku, jurnal, artikel, laporan penelitian, situs 

internet resmi dan buku teks tentang Asuhan Kebidanan Persalinan. 

 

 


