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BAB III 

METODE PENULISAN 

3.1 Model Asuhan Kebidanan 

      Model asuhan kebidanan yang digunakan mengacu pada manajemen 

asuhan kebidanan menurut Varney (1997), Terdapat tujuh langkah asuhan 

kebidanan menurut Varney, yaitu: Pengumpulan data dasar, yaitu dengan 

melakukan pengkajian melalui proses pengumpulan data, Interpretasi data 

dasar, yaitu dengan mengidentifikasi data secara benar terhadap diagnosis atau 

masalah kebutuhan pasien, Identifikasi diagnosis atau masalah potensial dan 

mengantisipasi penanganannya, Identifikasi dan penetapan kebutuhan segera, 

yaitu dengan melakukan kegiatan konsultasi, kolaborasi, dan melakukan 

rujukan, Perencanaan Asuhan, Pelaksanaan Asuhan, Evaluasi merupakan 

tahap terakhir dalam manajemen kebidanan. 
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3.2 Kerangka Kerja  

Tahap-tahap asuhan kebidanan yang dilakukan: 

 

Gambar 3.1 Kerangka Kerja Asuhan Kebidanan Pada Neonatus 

3.3 Subjek Asuhan Kebidanan 

     Subjek penelitian asuhan kebidanan ini adalah neonatus yang dimulai 

sejak usia 6 jam hingga usia 28 hari. Informasi dapat berasal dari ibu, 

keluarga pasien, dan bidan yang merawat pasien. 

 

Penentuan Subyek 

(Neonatus berusia 0-28 hari yang tidak memiliki komplikasi saat lahir 

seperti hipotermi, infeksi, asfiksia, dan ikterus; serta tidak memiliki 

cacat bawaan yang lahir di PMB Sis Mrabawanti) 

Pengumpulan Data 

(Wawancara, kajian dokumen, pemeriksaan, observasi) 

Identifikasi Diagnosa dan Masalah 

Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial 

Identifikasi Kebutuhan Segera 

Perencanaan Asuhan Kebidanan 

Pelaksanaan Asuhan Kebidanan 

Evaluasi dan Dokumentasi 
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3.2 Kriteria Subjek 

Syarat-syarat bayi yang menjadi subjek asuhan kebidanan antara lain: 

a. Neonatus yang dimulai sejak usia 6 jam hingga usia 28 hari. 

b. Neonatus yang lahir nomal di BPM Sis Mrabawanti SST Kota Batu 

dengan ciri-ciri (BB 2.500-4.000 gram, PB 48-52 cm, LD 30-38 cm, LK 

33-35 cm, Frekuensi jantung 120-160 kali/menit, Pernapasan ±40-60 

kali/menit, dan bayi yang tidak mengalami kegawatdaruratan). 

3.3 Instrumen Pengumpulan Data 

Alat yang digunakan untuk pengumpulan data antara lain : 

a. Format asuhan kebidanan pada Neonatus 

b. Buku KIA 

c. Alat pemeriksaan fisik bayi lengkap. 

3.4 Tahapan Pengumpulan Data 
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Gambar 3.2 Tahapan Pengumpulan Data 

Penentukan Subyek 

(Neonatus berusia 0-28 hari yang tidak memiliki komplikasi saat lahir 

seperti hipotermi, infeksi, asfiksia, dan ikterus, serta tidak memiliki 

cacat bawaan yang lahir di PMB Sis Mrabawanti) 

Wawancara 

(Melakukan pengkajian data subyektif pada ibu dan keluarga neonatus. 

Wawancara dilakukan pada kunjungan pertama yaitu pada tanggal 1 

Maret 2019) 

Kajian Dokumen 

(Melakukan pengkajian dokumen untuk mengkaji riwayat obstetri ibu, 

dilakukan dengan melihat buku KIA ibu) 

Pemeriksaan 

(Melakukan pemeriksaan neonatus yang meliputi; pemeriksaan umum, 

pemeriksaan antropometri, pemeriksaan TTV, pemeriksaan fisik head 

to toe, serta pemeriksaan refleks. Pemeriksaan neonatus dilakukan di 

setiap kunjungan neonatus) 

Observasi 

(Melakukan observasi pada neonatus dengan melakukan kunjungan 

sebanyak 3 kali kunjungan. Kunjungan neonatus ke-1 dilakukan pada 

tanggal 1 Maret 2019 saat bayi berumur 9 jam, kunjungan neonatus ke-

2 dilakukan pada tanggal 6 Maret 2019 saat bayi berumur 6 hari, 

kunjungan neonatus ke-3 dilakukan pada tanggal 11 Maret 2019 saat 

bayi berumur 11 hari) 

Evaluasi 

(Melakukan evaluasi data pada kunjungan terakhir yaitu pada tanggal 

11 Maret 2019) 



 

 

71 
 

3.6  Metode Pengumpulan Data 

 Metode pengumpulan data dilakukan dengan beberapa cara, yaitu:  

a. Wawancara 

Wawancara dilakukan dengan ibu dari neonatus, keluarga dan petugas 

kesehatan lainnya. 

b. Kajian Dokumen 

Kajian dokumen yang didapatkan berupa buku KIA, buku register PMB. 

c. Pengamatan 

 Pengamatan dapat dilakukan melalui data subjektif berdasarkan informasi  

dari ibu neonatus. 

d. Pengukuran 

Pengukuran dapat dilakukan berdasarkan data objektif melalui 

pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, pemeriksaan penunjang, dan 

pemeriksaan antropometri. 

e. Studi Kepustakaan 

  Studi Kepustakaan dengan cara mempelajari buku-buku yang masih aktual  

  secara teori yang berhubungan dengan penyusunan proposal. 

3.7 Lokasi dan Waktu Penyusunan 

Asuhan kebidanan komprehensif pada bayi baru lahir dilaksanakan di 

BPM Sis Mrabawanti SST Kota Batu dan di rumah subjek asuhan kebidanan 

bayi baru lahir. Waktu penyusunan proposal sampai dengan penulisan 

Laporan Tugas Akhir dimulai dari bulan September 2018 sampai dengan 

Maret 2019. 
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3.8 Etika dan Prosedur 

Etika dan Prosedur meliputi: 

a. Perijinan yang berasal dari institusi dan lahan tempat pengambilan data, 

yaitu dalam bentuk surat pengantar dari institusi pendidikan yang 

dikirimkan kepada bidan praktek mandiri yang di gunakan sebagai tempat 

pengambilan data. Pengambilan data dimulai setelah mendapat surat 

balasan bidan. 

b. Lembar persetujuan menjadi subjek asuhan kebidanan (Informed consent)  

yang diberikan sebelum penulisan agar subjek asuhan kebidanan 

mengetahui maksud dan tujuan penulisan. Apabila subjek asuhan 

kebidanan telah di setujui maka lembar persetujuan tersebut dapat di tanda 

tangani. 

c. Tanpa nama (Anonimity). Dalam menjaga kerahasiaan identitas subyek, 

penyusun tidak mencantumkan nama subyek pada lembar pengumpulan 

data dan cukup dengan memberikan kode atau inisial saja.  

d. Kerahasiaan (Confidential). Kerahasiaan informasi yang telah 

dikumpulkan dari subyek dijamin oleh penyusun. 

 

 

 

 

 

 

 


