Lampiran 1.

Jadwal Kegiatan Penelitian
“Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1:
Mendengar Musik Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi
Sensori Pendengaran di RSJ Provinsi Bali Tahun 2024”

No | Kegiatan Waktu Pelaksanaan Kegiatan (Dalam Minggu)
Januari Februari Maret April Mei
2|3 213
1. | Penyusunan
Karya Tulis
limiah
2. | Seminar Karya
Tulis IImiah

3. | Revisi Karya
Tulis llmiah

4. | Pengurusan lzin
Penelitian

5. | Pengumpulan
Data

6. | Pengolahan
Data

7. | Analisis Data

8. | Penyusunan

Laporan
9. | Sidang Hasil
Penelitian
10. | Revisi Hasil
Penelitian

11. | Pengumpulan
KTI

Keterangan: Warna Hitam (Proses Penelitian)
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Lampiran 2.

Realisasi Anggaran Biaya
“Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar
Musik Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran
di RSJ Provinsi Bali Tahun 2024”

No Keterangan \ Biaya
A. | Tahap Persiapan
ATK untuk Proposal Rp80.000,00
Materai 10.000 Rp12.000,00
Transport Rp100.000,00
Pengurusan Studi Penelitian Rp100.000,00
Pengurusan ETIK Rp100.000,00
Print Proposal Hitam Putih Rp120.000,00
Print Berwarna Rp50.000,00
B. | Tahap Pelaksanaan
Lembar Pengumpulan Data Rp50.000,00
Konsumsi Responden Rp50.000,00
C. | Tahap Akhir
ATK KTI Rp80.000,00
Laporan KTI Rp500.000,00
Revisi KTI Rp80.000,00
Jilid KTl Rp200.000,00
Total Keseluruhan Rp1.522.000,00
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Lampiran 3.

SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBYEK
PENELITIAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama . \W\
Tempat/tanggal Lahir o M‘W‘ 018

-~

Pekerjaan
Alamat Sim iT=

Dengan ini menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian atas penelitian yang
akan dilakukan oleh T Putu Bagus Angga Pramudya Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpasar Prodi D-IIT Jurusan Keperawatan berjudul: “Implementasi
Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik Pada
Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Scnsori Pendengaran Di RSJ
Provinsi Bali Tahun 2024”. Saya mengerti data mengenai penelitian ini akan
dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang
ada diberkas ini akan dicantumkan pada subyek penelitian yang akan digunakan
dalam data penelitian. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan
dari manapun. Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan

scbagaimana mestinya.

Bangli,19 April 2024

[P l—~
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Lampiran 3.

SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBYEK
PENELITIAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : ‘Zu)(\‘,

Tempat/tanggal Lahir - \)WN\M' l@}s-

Pekerjaan
Alamat

Dengan ini menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian atas penelitian yang
akan dilakukan oleh 1 Putu Bagus Angga Pramudya Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpasar Prodi D-IIT Jurusan Keperawatan berjudul: “Implementasi
Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik Pada
Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ
Provinsi Bali Tahun 2024”. Saya mengerti data mengenai penclitian ini akan
dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang
ada diberkas ini akan dicantumkan pada subyek penelitian yang akan digunakan
dalam data penelitian. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan
dari manapun. Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan

scbagaimana mestinya.

Bangli |9 April 2024

...............................
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Lampiran 3.

SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBYEK
PENELITIAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : E“'
Tempat/tanggal Lahir : 3l Dogemler 1988

Pekerjaan
Alamat

Dengan ini menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian atas penelitian yang
akan dilakukan oleh I Putu Bagus Angga Pramudya Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpasar Prodi D-III Jurusan Keperawatan berjudul: “Implementasi
Terapi Aktivitas Kclompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik Pada
Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ
Provinsi Bali Tahun 2024”. Saya mengerti data mengenai penelitian ini akan
dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang
ada diberkas ini akan dicantumkan pada subyek penelitian yang akan digunakan
dalam data penelitian. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan
dari manapun. Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan

schagaimana mestinya.

Bangli,19 April 2024

v
JED

46




Lampiran 3.

SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBYEK
PENELITIAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama : J'\)Y\'\'OQA\
Tempat/tanggal Lahir . B D»W 1969

Pckerjaan
Alamat

Dengan ini menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian atas penelitian yang
akan dilakukan oleh I Putu Bagus Angga Pramudya Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpasar Prodi D-1IT Jurusan Keperawatan berjudul: “Implementasi
Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik Pada
Pasicn Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ
Provinsi Bali Tahun 2024”. Saya mengerti data mengenai penelitian ini akan
dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang
ada diberkas ini akan dicantumkan pada subyek penclitian yang akan digunakan
dalam data penelitian. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan
dari manapun. Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan

schagaimana mestinya.

Bangli, 9 April 2024

it
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Lampiran 3.

SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBYEK
PENELITIAN

Yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama g Pﬂo
Tempat/tanggal Lahir -1 mh" VG"}
Pckerjaan

Alamat

Dengan ini menyatakan bersedia menjadi subyek penelitian atas penelitian yang
akan dilakukan oleh T Putu Bagus Angga Pramudya Mahasiswa Poltekkes
Kemenkes Denpasar Prodi D-IT Jurusan Keperawatan berjudul: “Implementasi
Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik Pada
Pasicn Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ
Provinsi Bali Tahun 2024”. Saya mengerti data mengenai penelitian ini akan
dirahasiakan. Kerahasiaan data ini dijamin legal dan aman, serta semua data yang
ada diberkas ini akan dicantumkan pada subyek penelitian yang akan digunakan
dalam data penelitian. Persetujuan ini saya buat dengan sadar dan tanpa paksaan
dari manapun. Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat dipergunakan

scbagaimana mestinya.

Bangli,\9 April 2024

46



Lampiran 4.
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI

SUBYEK PENELITIAN
Kepada
Yth. Saudara Calon Subyck Penelitian
Di-

Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali
Dengan hormat,

Saya mahasiswa D-II1 Keperawatan Politeknik Kesehatan Denpasar
semester VI bermaksud melakukan penelitian tentang “Implementasi Terapi
Aktivitas Kclompok Stimulasi Sensori Sesi I Mendengar Musik Pada Pasicn
Skizofenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ Provinsi Bali
Tahun 2024, sebagai persyaratan untuk menyelesaikan program studi Diploma
Tiga Keperawatan. Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon kesediaan saudara
untuk menjadi subyek penelitian yang merupakan sumber informasi dan sampel
bagi penelitian ini. Informasi yang saudara berikan akan dijaga kerahasiaannya.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya

ucapkan terimakasih

Bangli,\9 April 2024

Penelit

I Putu Bagus Arfgga Pramudya
NIM.PO7120121055
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Lampiran 5.

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN
(INFORMED CONSENT)
SEBAGAI PESERTA PENELITIAN
Yang terhormat Tbu/Bapak Saudara, kami meminta ketersediaannya untuk
berpartisipasi dalam studi kasus ini. Keikutsertaan dari studi kasus ini bersifat
sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan di bawah ini dengan

scksama dan disilakan bertanya apabila ada belum dipahami.

Judul Implementasi  Terapi  Aktivitas Kelompok Stimulasi
Sensori Sesi 1: Mendengar Musik Pada Pasicn Skizofrenia
Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ
Provinsi Bali Tahun 2024

Peneliti Utama I Putu Bagus Angga Pramudya
Institusi Politcknik Keschatan Denpasar Program Studi D-III
Keperawatan

Lokasi Penelitian Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali

Sumber Pendanaan | Swadana

Penelitian ini bertujuan untuk untuk meningkatkan respon stimulus pasien
terhadap hal nyata dan mengontrol halusinasi. Jumlah sampel/responden adalah 1
orang.

Studi kasus ini dilaksanakan dalam satu kali pertemuan selama 20 menit. Terapi
aktivitas kelompok stimulasi sensori sesi | : mendengar musik dilakukan oleh lima
orang duduk bersama melingkar, kemudian sala satu pasien diberikan bola tenis,
saat musik dihidupkan maka bola tenis dipindahkan antar pasien ke pasien lain,
ketika musik berhenti maka pasien yang memegang bola akan memperkenalkan diri
dengan menyebutkan nama lengkap, nama panggilan, asal serta hobi. Hal ini
dilakukan sampai semua pasien mendapat giliran. Selanjutnya pasien akan
diputarkan musik kesukaan pasien dan setelah musik selesai maka terapis akan
menanyakan bagaimana perasaan pasien setelah mendengarkan musik tersebut.
Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini, maka akan diberikan imbalan

scbagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penclitian ini berupa jajan.
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Penclitian ini menjamin kerahasiaan semua data pescrta penelitian ini dengan
menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian.

Kepesertaan Ibu/Bapak pada penelitian ini bersifat sukarela. Ibu/Bapak dapat
menolak untuk menjawab pernyataan yang diajukan pada penelitian ini atau
menghentikan kepesertaan dari penelitian ini kapan saja tanpa ada sanksi.
Keputusan Tbu/Bapak untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan
mempengaruhi mutu dan akses kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Tbu/Bapak diminta untuk
menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)
Secbagai  *Peserta Penelitian/*/Ibu/Bapak/benar-benar memahami tentang
penelitian ini. Tbu/Bapak akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditandatangani
ini.

Bila selama berlangsungnya penelitian ini terdapat perkembangan baru yang
dapat mempengaruhi keputusan Ibu/Bapak untuk kepesertaan dalam penclitian ini,
peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Ibu/Bapak.

Bila ada ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan

hubungi peneliti:

I Putu Bagus Angga Pramudya
Mahasiswa Jurusan D-IIT Keperawatan
Hp. 081337554813

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah
membaca, telah memahami, dan telah mendapatkan kesempatan untuk bertanya
kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta
*peneliti/Wali

Peserta/Subjek Studi Kasus Wali,

Rt

1V~

Tanda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama

Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): / /
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Penelitian ini menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan
menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penclitian.

Kepesertaan Ibu/Bapak pada penelitian ini bersifat sukarela. Tbu/Bapak dapat
menolak untuk menjawab pernyataan yang diajukan pada penelitian ini atau
menghentikan kepesertaan dari penelitian ini kapan saja tanpa ada sanksi.
Keputusan TbwBapak untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan
mempengaruhi mutu dan akses kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi peserta penclitian ini, Tbu/Bapak diminta untuk
menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)
Sebagai  *Peserta  Penclitian/*/Ibu/Bapak/benar-benar memahami tentang
penelitian ini. Ibu/Bapak akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditandatangani
ini.

Bila selama berlangsungnya penclitian ini terdapat perkembangan baru yang
dapat mempengaruhi keputusan Thu/Bapak untuk kepesertaan dalam penelitian ini,
peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Ibu/Bapak.

Bila ada ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan
hubungi peneliti:

I Putu Bagus Angga Pramudya
Mahasiswa Jurusan D-III Keperawatan
Hp. 081337554813
Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah
membaca, telah memahami, dan telah mendapatkan kesempatan untuk bertanya

kepada peneliti tentang penclitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta
*pencliti/Wali

Peserta/Subjek Studi Kasus Wali,

Tanda éang’é’n/dan Nama Tanda Tangan dan Nama

Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): / /
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Penelitian ini menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan
menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penclitian.

Kepesertaan Ibu/Bapak pada penelitian ini bersifat sukarela. Ibu/Bapak dapat
menolak untuk menjawab pernyataan yang diajukan pada penelitian ini atau
menghentikan kepesertaan dari penelitian ini kapan saja tanpa ada sanksi.
Keputusan Tbu/Bapak untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan
mempengaruhi mutu dan akses kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi peserta penclitian ini, Ibu/Bapak diminta untuk
menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)
Sebagai  *Peserta Penelitian/*/Ibu/Bapak/benar-benar memahami  tentang
penelitian ini. Tbu/Bapak akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditandatangani
ini.

Bila sclama berlangsungnya penelitian ini terdapat perkembangan baru yang
dapat mempengaruhi keputusan Tbu/Bapak untuk kepescrtaan dalam penelitian ini,
peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Ibu/Bapak.

Bila ada ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan

hubungi peneliti:

I Putu Bagus Angga Pramudya
Mahasiswa Jurusan D-IIT Keperawatan
Hp. 081337554813

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah
membaca, telah memahami, dan telah mendapatkan kesempatan untuk bertanya
kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta
*peneliti/Wali

Peserta/Subjek Studi Kasus Wali,

JHuws
P\

Tanda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama

Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): / /
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Penclitian ini menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan
menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian.

Kepesertaan Tbu/Bapak pada penelitian ini bersifat sukarela. Ibu/Bapak dapat
menolak untuk menjawab pernyataan yang diajukan pada penelitian ini atau
menghentikan kepesertaan dari penelitian ini kapan saja tanpa ada sanksi.
Keputusan Tbu/Bapak untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan
mempengaruhi mutu dan akses kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Ibu/Bapak diminta untuk
menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)
Scbagai *Peserta  Penclitian/*/Ibu/Bapak/benar-benar  memahami  tentang
penelitian ini. Ibu/Bapak akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditandatangani
ini.

Bila selama berlangsungnya penelitian ini terdapat perkembangan baru yang
dapat mempengaruhi keputusan Ibu/Bapak untuk kepesertaan dalam penelitian ini,
peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Ibu/Bapak.

Bila ada ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan
hubungi peneliti:

I Putu Bagus Angga Pramudya
Mahasiswa Jurusan D-IIT Keperawatan
Hp. 081337554813
Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah
membaca, telah memahami, dan telah mendapatkan kesempatan untuk bertanya

kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta
*pencliti/Wali

Peserta/Subjek Studi Kasus Wali,
/ N
/ &
Rode Mode  Sodwt WimsL.C-Kmﬂ"
Tanda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama o
Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): / /
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Penclitian ini menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan
menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian.

Kepesertaan Ibu/Bapak pada penclitian ini bersifat sukarela. Thu/Bapak dapat
menolak untuk menjawab pernyataan yang diajukan pada penelitian ini atau
menghentikan kepesertaan dari penelitian ini kapan saja tanpa ada sanksi.
Keputusan Tbu/Bapak untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan
mempengaruhi mutu dan akses kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.

Jika setuju untuk menjadi peserta penclitian ini, Tbu/Bapak diminta untuk
menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent)
Sebagai *Peserta  Penelitian/*/Ibu/Bapak/benar-benar memahami  tentang
penelitian ini, Tbu/Bapak akan diberi salinan persetujuan yang sudah ditandatangani
ini.

Bila sclama berlangsungnya penelitian ini terdapat perkembangan baru yang
dapat mempengaruhi keputusan Ibu/Bapak untuk kepesertaan dalam penelitian ini,
peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Ibu/Bapak.

Bila ada ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan

hubungi peneliti:

I Putu Bagus Angga Pramudya
Mahasiswa Jurusan D-IIT Keperawatan
Hp. 081337554813

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah
membaca, telah memahami, dan telah mendapatkan kesempatan untuk bertanya
kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta
*pencliti/Wali

Peserta/Subjek Studi Kasus Wali,

Plaoss

Rovw Y
Tanda Tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama
Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): / /
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Hubungan Dengan Peserta/Subjek Penelitian
(Wali dibutuhkan bila peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna grahita, pasien

dengan kesadaran kurang - koma)

Peneliti,

| PUTU BAGU NG PRAMUDYY 23 Al so0a
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 penclitian tidak dapat membaca/tidak dapat bicara atau buta.
Komisi Etik sccara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada penelitian ini

(misalnya untuk penelitian risiko tinggi dan atau prosedur penclitian invasive).

Catatan:

Saksi harus merupakan keluarga peserta penclitian, 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.

Golarg &A\qu 7% Apn) 24
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 6.

Tabel Rencana Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori

Diagnosis . . .
Keperawatan Tujuan Intervensi Rasional
1 2 3 4
Gangguan  Persepsi  Setelah dilakukan 4 Manajemen Halusinasi Manajemen
Sensori (D.0085) Kkali kunjungan (1.09288) Observasi: Halusinasi (1.09288)
Penyebab: dalam 20 menit 1) Monitor perilaku yang Observasi:

1) Gangguan diharapkan persepsi mengindikasikan 1) Agar
penglihatan sensori  (L.09083) halusinasi mengetahui
2) Gangguan membaik  dengan 2) Monitor dan sesuaikan perilaku  yang
pendengaran kriteria hasil: tingkat aktivitas dan terindikasi

3) Gangguan 1) Verbalisasi stimulasi lingkungan halusinasi
penghiduan mendengar 3) Monitor isi halusinasi 2) Mengetahui
4) Gangguan bisikan (mis. Kekerasan atau respons pasien
perabaan menurun membahayakan diri) sesuai stimulus
5) Hipoksia serebral 2) Verbalisasi Terapeutik: 3) Mengetahui isi
6) Penyalahgunaan melihat 1) Pertahankan lingkungan halusinasi
zat bayangan yang aman Terapeutik:
7) Usia lanjut menurun 2) Lakukan Tindakan 1) Agar kondisi
8) Pemajanan toksin 3) Verbalisasi keselamatan ketika tidak lingkungan
lingkungan merasakan dapat mengontrol kondusif
Gejala dan Tanda sesuatu melalui perilaku (mis. Limit 2) Meminimalisir
Mayor Subjektif: indra perabaan setting, pembatasan risiko perilaku
1) Mendengar suara menurun wilayah, pengekak fisik, mencederai diri
bisikan atau 4) Verbalisasi sesklusi) sendiri, orang
melihat bayangan merasakan 3) Diskusikan perasan dan lain atau
2) Merasakan sesuatu melalui respons terhadap lingkungan
sesuatu  melalui indra halusinasi 3) Mengetahui
indera perabaan, penciuman 4) Hindari perdebatan perasaan  dan
penciuman, menurun tentang validitas respons pasien
perabaan, atau 5) Verbalisasi halusinasi terkait
pengecapan merasakan Edukasi: halusinasi
Objektif: sesuatu melalui 1) Anjurkan memonitor 4) Agar terjadi
1) Distorsi sensori indra sendiri situasi terjadinya BHSP
2) Respons  tidak pengecapan halusinasi Edukasi:
sesuai menurun
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1 2 3 4
3) Bersikap seolah 6) Distorsi sensori  2) Anjurkan bicara pada 1) Agar pasien
melihat, menurun orang yang dipercaya dapat
mendengar, 7) Perilaku untuk memberi memonitor
mengecap, halusinasi dukungan dan umpan secara mandiri
meraba, atau menurun balik korektif terhadap 2) Agar pasien
mencium sesuatu  8) Menarik  diri halusinasi dapat
Gejala dan Tanda menurun 3) Anjurkan  melakukan mengungkapka
Minor Subjektif: 9) Melamun distraksi (mis. n perasannya
1) Menyatakan menurun Mendengarkan  musik, 3) Agar pasien
kesal 10) Curiga melakukan aktivitas, tidak  berfokus
Obijektif: menurun terapi relaksasi) pada
1) Menyendiri 11) Mondar-mandir 4) Ajarkan pasien dan halusinasinya
2) Melamun menurun keluarga cara )
4) Agar pasien dan
3) Konsentrasi 12) Respons sesuai mengontrol halusinasi
keluarga
buruk stimulus Kolaborasi:
mampu
4) Disorientasi membaik 1) Kolaborasi pemberian
mengontrol
waktu, tempat, 13) Konsentrasi obat antipsikotik dan L
halusinasi yang
orang atau situasi membaik antiansietas, jika perlu. . L
dialami pasien
5) Curiga 14) Orientasi
) g ) Kolaborasi:
6) Melihat ke satu membaik Intervensi Pendukung:
1) Untuk
arah Pemberian terapi aktivitas .
mengurangi
7) Mondar-mandir kelompok stimulasi sensori i o
gejala psikosis
8) Bicara sendiri sesi 1: mendengar musik

selama 20 menit 1 Kali

pertemuan
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Lampiran 7.

SOP Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik

11) Tujuan

a) Klien mampu mengenali music yang didengarkan

b) Klien mampu memberi respons terhadap musik

¢) Klien mampu menceritakan perasaannya setelah mendengar musik
2) Setting

a) Terapis dan klien duduk Bersama dalam lingkaran

b) Ruangan nyaman dan tenang

3) Alat

a) Tape recorder/CD player

b) Kaset/CD lagu

4) Metode

a) Diskusi

b) Sharing persepsi

4) Langkah Kegiatan

a) Persiapan

(1) Membuat kontrak dengan klien yang sesuai dengan indikasi
(2) Mempersiapkan alat dan tempat pertemuan

b) Orientasi

(1) Salam terapeutik: Salam dari terapi pada klien

(2) Evaluasi/validasi: Menanyakan perasaan klien saat ini
(3) Kontrak

(a) Terapis menjelaskan tujuan kegiatan, yaitu mendengarkan musik
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(b) Terapis menjelaskan aturan main yaitu: Jika ada klien yang ingin meninggalkan

kelompok, harus minta izin kepada terapis, lama kegiatan selama 45 menit, dan

setiap klien mengikuti kegiatan dari awal sampai selesai.

¢) Tahap kerja

(8) Terapis mengajak klien untuk saling memperkenalkan diri (nama lengkap dan
nama panggilan) dimulai dari terapis secara berurutan searah jarum jam

(9) Setiap kali seorang klien selesai memperkenalkan diri, terapis mengajak semua
klien untuk bertepuk tangan

(10) Terapis dan klien memakai papan nama

(11) Terapis menjelaskan bahwa akan diputar lagu, klien boleh tepuk tangan atau
berjoget sesuai dengan irama lagu. Setelah lagu selesai, klien menceritakan
perasaannya setelah mendengar lagu

(12) Terapis memutar lagu, klien mendengar, boleh berjoget atau tepuk tangan
(kira-kira 15 menit). Musik yang diputar boleh diulang beberapa kali. Terapis
mengobservasi respons klien terhadap musik.

(13) Secara bergiliran, klien diminta menceritakan perasaannya. Sampai semua
klien mendapat giliran

(14) Terapis memberikan pujian, setiap klien selesai menceritakan perasaannya, dan
mengajak klien lain bertepuk tangan

d) Tahap terminasi

(1) Evaluasi

(c) Terapis menanyakan perasaan klien setelah mengikuti TAK.

(d) Terapis memberikan pujian atas keberhasilan kelompok.

(2) Tindak Lanjut
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Terapis menganjurkan klien untuk mendengarkan musik yang disukai dan
bermakna dalam kehidupannya
(3) Kontrak yang akan datang
(c) Menyepakati TAK yang akan datang, yaitu menggambar
(d) Menyepakati waktu dan tempat
e) Evaluasi
(5 Mengikuti kegiatan dari awal sampai akhir
(6) Memberi respons (ikut bernyanyi/menari/berjoget/menggerakkan tangan-kaki
dagu sesuai irama)
(7) Memberi pendapat tentang musik yang didengar
Menjelaskan perasaan setelah mendengar lagu

5) Evaluasi dan Dokumentasi
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Lampiran 8.

Lembar Evaluasi dan Dokumentasi Terapi Aktivitas Kelompok
Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar Musik

Kemampuan memberi respons pada musik

No Aspek yang dinilai Nama Pasien

Tnl Tn.E TnP TnS TnR

5. Mengikuti kegiatan dari awal sampai N N N N N
akhir

6.  Memberi respons (ikut N N N N N
bernyanyi/menari/joget/menggerakkan

tangan, kaki, dagu sesuai irama)

7. Memberi pendapat tentang musik : s N \ N
yang didengar

8.  Menjelaskan perasaan setelah - - \ N v

mendengar lagu
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Nama - | PUTU BAGUS ANGGA PRAMUDYA
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SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

Nama : I Putu Bagus Angga Pramudya

NIM :P0O7120121055

Program Studi : Diploma Tiga

Jurusan : Keperawatan

Tahun Akademik : 2023/2024

Alamat : JI. Pendidikan, Gg. Mayang Sari, Desa Sidakarya
No. HP : 081337554813

Dengan ini menyerahkan karya tulis ilmiah berupa Tugas Akhir dengan judul :
Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Sensori Sesi 1: Mendengar
Musik Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori
Pendengaran Di RSJ Provinsi Bali

Dan menyetujui menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta
memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialihkan
mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan dipublikasikannya di internet
atau media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencantumkan
nama penulis sebagai pemilik Hak Cipta.

I. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian han
terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam karya ilmiah ini1, maka
segala tuntutan hukum yang timbul akan saya tanggung pnbadi tanpa
melibatkan pihak Poltekkes Kemenkes Denpasar.

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana

mestinya.

Denpasar, 12 Juni 2024
Mahasiswa Bersangkutan

[ Putu Bagus Angga Pramudya
NIM. PO7120121055
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