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BAB III 

METODE 

 

A. Fokus Asuhan 

 Laporan Tugas Akhir (LTA) ini menggunakan pendekatan dengan asuhan 

keperawatan pada kebutuhan dasar manusia yang tindakannya berfokus pada 

pasien dengan gangguan pemenuhan kebutuhan dasar cairan. Tujuannya untuk 

memenuhi kebutuhan dasar cairan pada pasiendengan masalah risiko syok yang 

ditandai dengan kekurangan volume cairan.  

 

B. Subyek Asuhan 

 Subyek asuhan pada Laporan Tugas Akhir (LTA) ini adalah 1 (satu) pasien 

dengan diagnosa medis Perdarahan Post Partum yang mengalami gangguan cairan 

di Ruang HCU RSUD Dr. A. Dadi Tjokrodipo Provinsi Lampung, dengan kriteria 

sebagai berikut: 

1. Pasien dengan diagnosa medis Perdarahan Post Partum 

2. Pasien perempuan 

3. Pasien dapat berkomunikasi dengan baik 

4. Pasien berada di Ruang HCU RSUD Dr. A. Dadi Tjokrodipo Provinsi 

Lampung  

5. Pasien dengan gangguan pemenuhan kebutuhan cairan (risiko syok) 

6. Pasien bersedia untuk dijadikan subyek asuhan keperawatan dengan 

menyetujui lembar informed consent. 

 

C. Lokasi dan waktu 

 Asuhan keperawatan dilaksanakan pada tanggal 8 dan 9 Februari 2022 di 

Ruang HCU RSUD Dr. A. Dadi Tjokrodipo Provinsi Lampung Tahun 2022. 

 

D. Pengumpulan Data 

1. Alat Pengumpulan Data 

 Alat pengumpulan data yang digunakan untuk menyusun Laporan 

Tugas Akhir (LTA) ini adalah lembar observasi atau lembar pengamatan 
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dengan format pengkajian Keperawatan Kritis sebagaimana panduan dalam 

pelaksanaan asuhan keperawatan di Ruang HCU pada pasien yang mengalami 

gangguan kebutuhan cairan. Adapun alat yang digunakan dalam proses 

pengumpulan data lain yaitu thermometer, spignomanometer, stetoskop, buku 

catatan dan pena. 

 

2. Teknik Pengumpulan Data 

 Teknik pengumpulan data merupakan langkah untuk mendapatkan data 

dalam penelitian yang dapat memenuhi standar data yang telah ditetapkan 

(Sugiyono, 2015).  Teknik pengumpulan data yang digunakan dalam 

penyusunan Laporan Tugas Akhir (LTA) ini menggunakan metodologi 

keperawatan dengan menerapkan proses keperawatan hingga 

pendokumentasian hasil keperawatan sesuai format. Pengumpulan data pada 

penelitian ini meliputi: 

a. Wawancara 

 Wawancara merupakan pertemuan dua orang untuk melakukan 

kegiatan tanya jawab dengan suatu tujuan untuk memeroleh informasi 

atau data dalam suatu topik tertentu. Penulis melakukan wawancara 

kepada subjek asuhan (pasien) pada saat pengkajian atau tahap 

mengumpulkan data. 

b. Observasi 

 Observasi merupakan suatu proses mengamati secara menyeluruh 

serta mencermati perilaku pada suatu kondisi tertentu. Penulis melakukan 

observasi pada pasien yaitu mengamati keadaan pasien seperti kesadaran, 

keadaan umum, kelainan fisik, perdarahan, terbakar, dan lain-lain. 

c. Pemeriksaan Fisik 

 Pemeriksaan fisik yang dilakukan yaitu pemeriksaan ABCD 

(airway, breathing, circulation, disability) dan pemeriksaan sesuai 

kebutuhan dasar sebagaimana panduan pemeriksaan pada format 

pengkajian keperawatan kritis. 
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d. Pemeriksaan Penunjang 

Pemeriksaan penunjang yaitu pemeriksaan yang dilakukan untuk 

mendukung data dalam menegakkan suatu diagnosis. Hasil pemeriksaan 

penunjang sangat diperlukan karena lebih objektif dan akurat Adapun 

pemeriksaan penunjang dalam penyusunan Laporan Tugas Akhir (LTA) 

ini yaitu hasil laboratorium darah. 

 

E. Penyajian Data 

Pada laporan tugas akhir ini, penulis menyajikan data hasil penelitian dengan 

bentuk narasi dan juga tabel. 

1. Narasi 

 Penulis menyajikan data yang telah dikumpulkan dalam laporan tugas 

akhir ini secara teks atau dalam bentuk kalimat. Penulis akan memaparkan data 

hasil pemeriksaan dan asuhan keperawatan dalam bentuk kalimat atau teks 

untuk memberi informasi yang mudah dipahami pembaca. 

2. Tabel 

 Penulis juga akan menyajikan data yang telah dikumpulkan dalam 

laporan tugas akhir ini dalam bentuk tabel yang merupakan gabungan dari 

kolom dan baris yang tersusun secara sistematik. Penyajian dalam bentuk tabel 

ini berisi pengkajian, rencana tindakan keperawatan, implementasi serta 

evaluasi. 

 

F. Prinsip Etik 

 Prinsip etik adalah suatu standar umum yang digunakan dalam melakukan 

sesuatu sehingga akan membentuk suatu sistem etik (Utami et al., 2016).  Prinsip 

etik yang digunakan oleh penulis dalam melakukan asuhan keperawatan ini adalah 

prinsip etika keperawatan dalam memberikan pelayanan keperawatan kepada 

individu, keluarga, kelompok, maupun masyarakat yang mana prinsip-prinsip yang 

penulis gunakan yaitu sebagai berikut. 

1. Otonomi (Autonomy) 

 Dalam prinsip otonomi ini klien mempunyai kebebasan atas dirinya 

sendiri. Penerapan prinsip otonomi ini penulis lakukan saat informed consent 
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antara penulis dengan pasien untuk dilakukan asuhan keperawatan, dimana 

pasien sebagai subjek asuhan dan data pasien akan dimasukan kedalam 

laporan tugas akhir penulis. Penulis menanyakan ketersediaan pasien sebagai 

subjek asuhan dan pasien bersedia menjadi subjek asuhan untuk laporan tugas 

akhir penulis yang dibuktikan dengan pasien telah menyetujui dan 

menandatangani lembar informed consent yang terlampir.  

2. Kebaikan (Beneficience) 

 Kebaikan berarti perawat berbuat baik. Pada prinsip ini, penulis 

berupaya melakukan asuhan keperawatan dengan baik sesuai dengan kondisi 

pasien dan perencanaan yang telah dibuat dan disesuaikan dengan SOP 

tindakan serta meminimalisir kerugian pada pasien. 

3. Non-maleficence 

 Dalam prinsip ini perawat diwajibkan untuk tidak menimbulkan suatu 

bahaya maupun kerugian pada klien. Pada prinsip ini, penulis melakukan 

patient safety yaitu menjaga keamaan baik keamanan diri maupun keamanan 

pasien.  

4. Keadilan (Justice) 

 Dalam prinsip ini, penulis berupaya untuk berlaku adil pada pasien 

sesuai dengan kebutuhannya tanpa memandang status sosial pasien. 

5. Kejujuran (Veracity) 

 Dalam prinsip ini penulis berupaya mengatakan yang sebenar-benarnya 

tanpa menutupi suatu kebenaran dan tidak berbohong kepada pasien.  

6. Kesetiaan (Fidelity) 

 Kesetiaan dalam hal ini yaitu menepati janji. Penerapan prinsip ini yaitu 

menepati janji untuk melakukan asuhan keperawatan pada pasien sesuai 

tanggal dan waktu yang telah disepakati bersama pasien.. 

7. Kerahasiaan (Konfidensialitas) 

 Pada prinsip ini, penulis berupaya merahasiakan identitas pasien seperti 

menggunakan inisial dalam penulisan pada data diri pasien yang tertera dalam 

laporan tugas akhir ini. Penulis juga berjanji kepada pasien untuk tidak akan 

memberikan informasi tentang data diri pasien kepada siapapun yang tidak 

secara langsung terlibat dalam asuhan keperawatan pasien.  


