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METODE STUDI KASUS

A. Lokasi dan Waktu Pelaksanaan
Lokasi : Kasus ini di ambil di PMB Eliana Putriani, S.Tr.Keb
Desa Sinar Rejeki Kecamatan Jati Agung Kabupaten
Lampung Selatan.

Waktu Pelaksanaan : Waktu pelaksanaan dimulai pada 04 April 2021 s.d
17 April 2021.

B. Subjek Laporan Kasus

Subyek Laporan Kasus : Ny. R usia 25 tahun G; Py Ag Hamil 37 minggu 3
hari inpartu Kala | fase aktif janin tunggal, hidup,

intrauterin, presentasi kepala.

C. Instrumen Pengumpulan Data

Instrumen pengumpulan data adalah alat yang digunakan untuk
mengumpulkan data saat melakukan studi kasus. Alat pengumpulan data yang
digunakan adalah sebagai berikut :

1. Format pendokumentasian asuhan kebidanan persalinan yang digunakan
dalam melakukan pengkajian data.

2. Buku KIA (Kesehatan Ibu dan Anak) sebagai sumber dokumen dalam
pengumpulan data untuk peneliti serta sebagai dokumen hasil asuhan untuk
ibu bersalin.

3. Lembar Standar Oprasional Prosedur (SOP)

Lembar SOP Pelvic Rocking
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4. Instrumen untuk pemeriksaan fisik ibu bersalin

a. S (Subjek)
Berisikan pendokumentasian hasil pengumpulan data dasar Ny. R
melalui anamnesa sebagai langkah Varney yang terdiri dari identitas
diri Ny. R dan suami, serta keluhan yang dialami.

b. O ( Objektif)
Berisikan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik Ny. R, hasil TTV,
dan keluhan pasien yang dirumuskan dalam data fokus untuk
mendukung assessment sebagai langkah 1 Varney.

c. A (Analisa Data)
Berisikan hasil analisa dan interpretasi data subjektif dan objektif dalam
identifikasi diagnosa dan masalah, antisipasi diagnosa dan masalah
potensial, dan perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter, sebagai
langkah 2, 3, dan 4 Varney.

d. P (Penatalaksanaan)
Berisikan tindakan perencanaan, tindakan, dan evaluasi berdasarkan

analisa data (assesment) sebagai langkah 5, 6, dan 7 Varney

D. Teknik / Cara Pengumpulan Data Primer Dan Sekunder
Dalam penyusunan kasus ini penulis menggunakan jenis data primer dan data
sekunder.
1. Data Primer
Data primer perupakan data yang diperoleh secara langsung dari

sumber asli atau pertama. Data dikumpulkan dengan cara melakukan
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wawancara langsung dan pemeriksaan fisik pada Ny. R sesuai dengan 7

langkah Varney.

a. Langkah I (Pertama) : Pengumpulan data dasar.

Pada langkah pertama ini dilakukan pengkajian dengan
mengumpulkan semua data yang diperlukan untuk mengevaluasi

keadaan klien secara lengkap, yaitu :

1) Riwayat kesehatan

2) Pemeriksaan fisik sesuai dengan kebutuhannya

3) Meninjau catatan terbaru atau catatan sebelumnya

4) Meninjau catatan laboratorium dan membandingkan dengan hasil

studi

b. Langkah Il (Kedua) : Interpretasi data dasar.

Pada langkah ini dilakukan identifikasi yang benar terhadap
diagnosa atau masalah dan kebutuhan klien berdasar interpretasi yang
benar atas data-data yang dikumpulkan. Data dasar yang sudah
dikumpulkan diinterpretasikan sehingga ditemukan masalah atau
diagnosa yang spesifik. Kata masalah dan diagnosa keduanya digunakan,
karena beberapa masalah tidak dapat diselesaikan seperti diagnosa tetapi
sungguh membutuhkan penanganan yang dituangkan kedalam sebuah

rencana asuhan terhadap pasien.

c. Langkah I11 (Ketiga) : Mengidentifikasi diagnosa atau masalah

potensial.
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Pada langkah ini kita mengidentifikasi masalah atau diagnosa

potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa yang sudah
di identifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila
memungkinkan dilakukan pencegahan, sambil mengamati klien bidan
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosa/masalah potensial ini benar-
benar terjadi.

. Langkah IV (Keempat) : Mengidentifikasi dan menetapkan kebutuhan
yang memerlukan penanganan segera.

Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter
dan/atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota
tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah keenpat
mencerminkan kesinambungan dari proses managemen kebidanan. Jadi
manjemen bukan hanya selama asuhan primer periodik atau kunjungan

prenatal saja tetapi selama wanita tersebut bersama bidan terus menerus.

. Langkah V (Kelima) : Merencanakan asuhan yang menyeluruh.

Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh yang
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan
kelanjutan manajemen terhadap diagnosa atau masalah yang telah
diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini informasi atau data dasar

yang tidak lengkap dapat dilengkapi.

. Langkah VI (Keenam) : Melaksanakan perencanaan.
Pada langkah keenam ini rencana asuhan menyeluruh seperti

yang telah diuraikan pada langkah kelima dilaksanakan secara efisien dan
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aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan dan

sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya.

g. Langkah VII (Ketujuh) : Evaluasi.

Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari
asuhan yang telah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan
bantuan apakah benar-benar terpenuhi sesuai dengan kebutuhan
sebagaimana telah diidentifikasi dalam masalah dan diagnosa. Rencana
tersebut dapat di anggap efektif jika memang benar efektif dalam

pelaksanaannya.

2. Data Sekunder
Sumber data sekunder ini diperoleh dari rekam medis pasien yang
ditulis oleh tenaga kesehatan berupa pemeriksaan fisik (physical
examination) serta hasil pemeriksaan laboratorium yang berhubungan

dengan pasien.

a. Studi Dokumentasi
Studi dokumentasi ini dilakukan dalam pemenuhan langkah
Varney. Dalam kasus ini penulis menggunakan dokumen berupa catatan
medis pasien serta beberapa angka kejadian kasus persalinan lama yang

diperoleh catatan kesehatan di PMB Eliana Putriani, S.Tr.Keb

E. Bahan dan Alat
Dalam melakukan studi kasus dengan asuhan kebidanan pada ibu
bersalin memasuki kala | fase aktif penulis menggunakan alat-alat berikut :

1. Alat dan bahan pengambilan data



a. Format asuhan kebidanan bersalin
b. Alat tulis

. Alat dan bahan pemeriksaan fisik dan observasi
a. Tensimeter

b. Stetoskop

c. Thermometer

d. Doppler

e. Jam tangan dengan petunjuk detik
f. Lembar observasi

. Alat dan bahan Pelvic Rocking :

a. Gym Ball / Birthing Ball

b. Matras

. Dokumentasi

a. Status catatan pada ibu bersalin

b. Dokumentasi di catatan KIA / catatan medik pasien
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F. Jadwal Kegiatan (Matriks Kegiatan)
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No Tanggal dan Waktu | Kunjungan Kegiatan
1. 04 April 2021 Kunjungan . Mengkaji identitas pasien.
ke -1 . Menyampaikan maksud dan

tujuan kunjungan.

. Memberitahu pada ibu tentang

manfaat Pelvic Rocking.

. Memberitahu pada ibu

keuntungan Pelvic Rocking jika
dilakukan dengan rajin dan

berkala menjelang persalinan.

. Menanyakan pada ibu tentang

kesiapan untuk melakukan

Pelvic Rocking. Menjelaskan

pada ibu tentang teknik Pelvic

Rocking dan mulai mengajari

ibu cara melakukan Pelvic

Rocking.

a. Memposisikan ibu duduk
di atas gym ball / birth ball
dengan kaki memapah
lantai dan kedua tangan
letakkan di pinggang.

b. Menggerakkan paha
membuka dan menutup
sebanyak 4 kali, lalu ibu
istirahat sejenak dengan
posisi rileks dalam waktu
10  detik, lalu ibu
melanjutkan gerakan awal

sebanyak 3 kali.
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C.

Menggerakkan pinggul
kearah depan dengan
mengempiskan perut dan
kearah belakang dengan
mengerutkan bokong
sebanyak masing-masing 4
kali, lalu ibu istirahat
sejenak dengan posisi
rileks dalam waktu 10
detik, lalu ibu melanjutkan
gerakan awal sebanyak 3
kali.

Menggerakkan panggul ke
kanan dan ke kiri sebanyak
masing-masing 4 kali, lalu
ibu istirahat sejenak dengan
posisi rileks dalam waktu
10 detik, lalu ibu
melanjutkan gerakan awal
sebanyak 3 Kali.
Menggerakkan pinggul
memutar kanan dan Kiri
membentuk angka delapan
sebanyak 4 kali, lalu ibu
istirahat sejenak dengan
posisi rileks dalam waktu
10 detik, lalu ibu
melanjutkan gerakan awal

sebanyak 3 kali.

11 April 2021

Kunjungan
Ke-2

Ibu

dengan

melakukan pelvic rocking

tetap melakukan

pemantauan.
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17 April 2021

Kunjungan
Ke-3

Mendampingi  ibu  melakukan
Pelvic Rocking selama persalinan

dan memantau kemajuan persalinan

Tabel 2. Jadwal Kegiatan




