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Lampiran 1. Ijin Penelitian Kabupaten  
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Lampiran 2. Ijin Penelitian RSU Shanti Graha  
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Lampiran 3. Ethical Approval 
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Lampiran 4. Informed Consent 

 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN                                          

(INFORMED CONSENT)                                                                               

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

 Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/Adik, Kami meminta kesediaannya 

untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan 

seksama dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti. 

Judul Penelitian Hubungan Cita Rasa Makanan dengan Daya Terima Makanan 

Lunak Pasien di Rumah Sakit Umum Shanti Graha Kabupaten 

Buleleng  

Peneliti Utama Ni Putu Lisna Meriana 

Institusi Politeknik Kesehatan Denpasar 

Lokasi Penelitian Rumah Sakit Umum Shanti Graha 

 

Sumber Pendanaan Dana Pribadi 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Hubungan Cita Rasa Makanan 

dengan Daya Terima Makanan Lunak Pasien di Rumah Sakit Umum Shanti Graha 

Kabupaten Buleleng, jumlah sample penelitian 47 orang, dengan syarat yaitu : 

Pasien mendapatkan makanan lunak, Laki – laki/perempuan yang berusia 18-60 

tahun, mampu berkomunikasi dengan baik, dan bersedia menjadi sample 

penelitian. Peserta akan diberikan angket dan diwawancara mengenai identitas, 

dan angket mengenai Cita Rasa Makanan Lunak di Rumah Sakit yang sedang 

diteliti.  

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat sukarela. 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang 

diajukan pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja 

tanpa ada sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk berhenti sebagai 

peserta penelitian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan 

pengobatan yang akan diberikan. 

Atas kesediannya berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan berupa satu kotak tisu kering sebagai pengganti waktu yang diluangkan 

untuk penelitian ini. Peneliti juga menjamin kerahasiaan semua data peserta 

penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk 

kepentingan penelitian. 

 Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

diminta untuk menandatangani formulir „Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali‟ setelah 
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Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-benar memahami tentang penelitian ini. 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditanda 

tangani. 

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik. Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada 

peneliti, silakan hubungi peneliti : Ni Putu Lisna Meriana dengan no Hp./Wa. 

0817357955 

 Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara/Adik dibawah ini menunjukkan bahwa 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta *penelitian/Wali 

 

Hubungan dengan peserta/subyek penelitian:  

Peserta/Subyek Penelitian 

 

 

 

 

Tanda tangan dan Nama 

Tanggal :   /   / 

(wajib diisi) 

            Wali, 

 

 

 

 

Tanda tangan dan Nama 

Tanggal :   /   / 

(wajib diisi) 

Tanda Tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila 

o Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi tidak 

dapat  membaca/tidak dapat bicara atau buta 

o Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/tidak dapat bicara/buta 

o Komisi Etik secara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada penelitian ini 

(misalnya untuk penelitian resiko tinggi dan atau prosedur penelitian invasive) 

Catatan:                                                                                                                          

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim 

penelitian.                                                                                                                     

Saksi:                                                                                                                             

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan dengan 

benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan persetujuan untuk 

menjadi peserta penelitian diberikan secara sukarela. 

 

Nama dan Tanda Tangan Saksi      Tanggal 

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini dibiarkan 

kosong) 
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Lampiran 5.  Perhitungan Sampel  

Besar sampel ditentukan dengan menggunakan rumus perhitungan 

(Notoatmojo, 2010) sampel yaitu :  

  
             

  
 

Keterangan:  

n     = besar sampel minimum  

Z(1-α/2)  = nilai distribusi normal baku (1,96)  

P   = harga proporsi di populasi, karena belum ada penelitian 

sebelumnya dan prevalensi cukup besar, maka peneliti menetapkan 

50%  

d   =  kesalahan yang dapat ditolerir 15% (0,15) 

Dengan menggunakan rumus tersebut didapatkan besar sampel minimum 

adalah 43 sampel. Untuk mencegah terjadinya dropping, maka besar sampel 

ditambahkan sebanyak 10% sehingga menjadi 47 sampel. 
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Lampiran 6.  Kuesioner 

 

FORM IDENTITAS SAMPEL 

Kode Sampel 

 

1. Nama  : 

2. Kelas Perawatan : 

3. Jenis Penyakit : 

4. Tempat/Tgl Lahir : 

5. Umur  : 

6. Jenis Kelamin : Laki laki/Perempuan 

7. Alamat  : 

8. No. Telp/HP :   

9. Pendidikan* :  

1. Tidak tamat SD/Tidak Pernah Sekolah 

2. Tamat SD 

3. Tamat SMP 

4. Tamat SMA 

5. Diploma/Akademi 

6. Perguruan Tinggi 

10. Pekerjaan* : 

1. Tidak Bekerja 

2. PNS 

3. TNI/POLRI 

4. Karyawan Swasta 

5. Dagang/wiraswasta 

6. Petani 

7. Lainnya……………… 

Keterangan :                                                                                                                                         

*Pilih salah satu 
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PENILAIAN CITA RASA PASIEN TERHADAP MAKANAN 

DATA RESPONDEN: 

Nama     : 

Ruangan/Hari Perawatan : 

Jenis Penyakit   : 

 

Pilihkan jawaban dengan tanda (√) yang menurut anda cocok. 

Kriteria 
Jenis Hidangan 

Nasi Tim/ Bubur Lauk Hewani Lauk Nabati Sayur Buah 

Penampi

lan: 
          

Variasi 

Bervariasi 

Tidak 

 

Bervariasi 

Tidak 

Bervariasi 

Tidak 

Bervariasi 

Tidak 

Bervariasi 

Tidak 

Bentuk 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Penyajian 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Porsi 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Rasa:      

Aroma 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Bumbu 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Tekstur 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Tingka 

Kematan

gan 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 
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Kriteria 
Jenis Hidangan 

Nasi Tim/ Bubur Lauk Hewani Lauk Nabati Sayur Buah 

Kebersih

an Alat 
     

Bersih 
Bersih 

Tidak 

Bersih 

Tidak 

Bersih 

Tidak 

Bersih 

Tidak 

Bersih 

Tidak 

Suhu 

Makana

n 

     

Suhu 
Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

Sesuai 

Tidak 

 

Sumber: (Kawiasri, 2019) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Keterangan: 

Pada kriteria penilaian yang sesuai atau tepat diberikan skor 1 

Sedangkan kriteria penilaian yang tidak sesuai atau kurang tepat diberikan skor 0 
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FORMULIR FOOD WEIGHING 

Nama     : 

Umur    : 

Jenis Kelamin   : 

Tanggal Penimbangan  : 

Waktu 

Makan 
Nama Makanan 

Berat 

(g) 
Sisa Persentase 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Sumber: (Purwita, 2021) 
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Lampiran 7.  Dokumentasi  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

PENIMBANGAN MAKANAN PASIEN 

PENJELASAN INFORMED CONSENT  
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PENANDATANGANAN INFORMED CONSENT OLEH SAKSI 
  

PENANDATANGANAN INFORMED CONSENT OLEH PASIEN 
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PENGISIAN KUESIONER 

PENGISIAN KUESIONER 
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SISA MAKANAN SAMPEL 

SISA MAKANAN SAMPEL 
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Lampiran 8. Hasil Turnitin 
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