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Lampiran 1  

Jadwal kegiatan Penelitian  

Asuhan Keperawatan Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan Pada 

Tn.GS Dan Ny.NM Dengan Pemberian Jamu Kunyit Pada Penderita 

Diabetes Tipe II Di Wilayah Kerja Puskesmas IV  

Denpasar Selatan Tahun 2024 

No Kegiatan 

Waktu Kegiatan (dalam minggu) 

Pebruari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 
Pengajuan Judul 

KIAN                                 

2 
Pengurusan Izin 

Penelitian                                 

3 
Penyusunan BAB 

I-III KIAN                                 

4 

Pelaksanaan 

asuhan 

keperawatan                                 

5 

Penyusunan 

laporan KIAN 

keseluruhan                                 

6 Ujian KIAN                                 

7 Revisi KIAN                                 

8 

Pengumpulan 

KIAN                                 
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Lampiran 2  

Realisasi Anggaran Bianya Penelitian  

Asuhan Keperawatan Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan Pada 

Tn.GS Dan Ny.NM Dengan Pemberian Jamu Kunyit Pada Penderita 

Diabetes Tipe II Di Wilayah Kerja Puskesmas IV  

Denpasar Selatan Tahun 2024 

No Rincian Kegiatan 

Biaya 

Frekuensi x 

@satuan (Rp) 

Jumlah 

1 Pengurusan surat izin penelitian 3 x Rp 2.000,- Rp 6.000,- 

2 

Pengumpulan data 

Penggandaan format pengkajian 

keperawatan intranatal 
2  x  Rp  5.000,- Rp 10.000,- 

Penggandaan lembar persetujuan 2  x  Rp  5.000,- Rp 10.000,- 

Pembelian Jamu 4 x Rp 3.000,- Rp.12.000,- 

3 Penyusunan laporan 1 x Rp 250.000,- Rp 250.000,- 

4 Revisi dan pengumpulan laporan 1 x Rp 250.000,- Rp 250.000,- 

Total Rp 539.000,- 
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Lampiran 3 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

 

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

untuk berpartisipasi dalam penelitian ini.  Keikutesertaan dari penelitian ini 

bersifat sukarela/tidak memaksa.  Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah 

dengan seksama dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.   

Judul  Asuhan Keperawatan Kesiapan Peningkatan 

Manajemen Kesehatan Pada Tn.GS Dan Ny.NM 

Dengan Pemberian Jamu Kunyit Pada Penderita 

Diabetes Tipe II Di Wilayah Kerja Puskesmas IV 

Denpasar Selatan Tahun 2024 

Peneliti Utama Ida Bagus Eka Utama Putra 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Peneliti Lain - 

Lokasi Penelitian UPTD Puskesmas IV Denpasar Selatan 

Sumber pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk menggambarkan Asuhan Keperawatan 

Kesiapan Peningkatan Manajemen Kesehatan Pada Tn.GS Dan Ny.NM Dengan 

Pemberian Jamu Kunyit Pada Penderita Diabetes Tipe II Di Wilayah Kerja 

Puskesmas IV Denpasar Selatan Tahun 2024. Jumlah peserta sebanyak 2 orang 

yang menderita Diabetes Melitus di Wilayah UPTD Puskesmas IV Denpasar 

Selatan. Penelitian ini ada pemberian minuman herbal berupa Jamu Kunyit yang 

akan diberikan kepada peserta.. 
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Atas kesedian berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini. Peneliti 

menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan menyimpannya 

dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

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.  

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

diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali’ setelah 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-benar memahami tentang penelitian ini.  

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

tangani ini. 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 : Ida Bagus Eka Utama Putra dengan no HP 082340001011 

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. 
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Peserta/ Subyek Penelitian,                Wali, 

 

_____________________________                  ___________________________ 

Tanda Tangan dan Nama        Tanda Tangan dan Nama  

Tanggal (wajib diisi):  / /      Tanggal (wajib diisi):

 /         / 

         Hubungan dengan Peserta/ Subyek   

Penelitian:           

                           

 ____________________________ 

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna 

grahita, pasien dengan kesadaran kurang – koma) 

Peneliti 

 

 

Ida Bagus Eka Utama Putra        

Tanda Tangan dan Nama                                             Tanggal: / / 
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Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila 

   Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi 

tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau buta 

   Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau 

buta 

   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) 

* coret yang tidak perlu 
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Lampiran 4 Surat Ijin Studi pendahuluan dan Surat Ijin Penelitian 
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Lampiran 5 Blangko Bimbingan 
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Lampiran 6 Dokumentasi Kegiatan 

 

 

Pasien 1 (Tn.DS) 

Pengukuran Tensi 

 

Pemberian Jamu 

Kunyit  

 

Obat yang sedang di 

konsumsi Tn.DS 
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Pasien 2 (Ny.NM) 

Pengukuran tensi 

 

Pengecekan Gula 

Darah 

 

Pengkajian dan TTD 

lembar persetujuan 

menjadi responden 
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Pemberian Jamu 

kunyit 

 

Obat yang di 

konsumsi Ny.NM 
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