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Lampiran 1 

Jadwal Kegiatan Karya Ilmiah Akhir Ners  

Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory Dengan Art Therapy Melukis 

Bebas Pada Pasien Skizofrenia di Rumah Sakit Manah Shanti Mahottama 

 

No Kegiatan 

Bulan 

Januari Februari Maret  April Mei 

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

1 Pengajuan judul KIAN                     
2 Pengurusan surat izin penelitian                     

3 Pengumpulan Data                     

4 Pelaksanaan asuhan keperawatan                     

5 Pengolahan Data                     

6 Analisis Data                     

7 Penyusun Laporan                     

8 Sidang Hasil Penelitian                     

9 Revisi Laporan                     
10 Pengumpulan KIAN                     

 

 

Keterangan :        warna hitam (proses penelitian) 
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Lampiran 2 

 

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian 

Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory Dengan Art 

Therapy Melukis Bebas Pada Pasien Skizofrenia di Rumah Sakit Manah 

Shanti Mahottama 

 

Alokasi dana yang diperlukan pada penelitian ini dirancang sebagai berikut: 

No. Kegiatan Biaya 

A. Tahap Persiapan 

1 Pengurusan izin studi pendahuluan Rp 0,00 

2 Penggandaan lembar surat izin penelitian Rp 2.000,00 

3 Penggandaan lembar informed consent Rp 2.000,00 

B. Tahap Pelaksanaan 

1 Instrumen pelaksanaan studi kasus  Rp 100.000,00 

2 Transportasi dan Akomodasi Rp 100.000,00 

3 Pengolahan dan Analisis Dara Rp 0,00 

C. Tahap Akhir 

1 Penyusunan Laporan Rp 150.000,00 

2 Penggandaan Laporan Rp 250.000,00 

3 Revisi Laporan Rp 150.000,00 

Total Rp 754.000,00 
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Lampiran 3 

Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) 

Sebagai Peserta Penelitian 

 

 

Yang terhormat Bapak/Ibu, 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 Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori 

Auditory Dengan Art Therapy Melukis Bebas Pada Pasien 

Skizofrenia di Rumah Sakit Manah Shanti Mahottama 

Peneliti Utama Ida Ayu Pradnya Paramita 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Peneliti Lain - 

Lokasi Penelitian Rumah Sakit Manah Shanti Mahottama 

Sumber Pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Asuhan Keperawatan Gangguan 

Persepsi Sensori Auditory Dengan Art Therapy Melukis Bebas Pada Pasien 

Skizofrenia di Rumah Sakit Manah Shanti Mahottama. Jumlah peserta sebanyak 1 

orang dengan syaratnya yaitu sesuai yang terdiri dari pasien skizofrenia, pasien 

memiliki gangguan persepsi sensori auditory dan pasien serta keluarga bersedia 

menjadi responden dengan menandatangani informed consent saat pengambilan 

data dan melaksanakan asuhan keperawatan. Peserta akan diberikan perlakuan 

pemberian Art Therapy Melukis Bebas selama 6 kali pertemuan dalam 30 menit. 

Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara langsung memberikan 

manfaat kepada peserta penelitian. Tetapi terapi ini setidaknya mampu mengontrol 

gangguan persepsi sensori auditory yang dimiliki oleh peserta penelitian. Pasien 

akan diberikan kegiatan untuk mengontrol intensitas dan frekuensi halusinasi yang 

dimiliki pasien secara bertahap dan berulang-ulang hingga mencapai tujuan yang 

ditentukan. 
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Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sesuai yang diinginkan pasien dan keluarga untuk mengganti 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 pada penelitian ini bersifat sukarela. Bapak/Ibu 

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. Data 

yang diperoleh dari penelitian ini hanya digunakan untuk kepentingan penelitian 

dan akan tetap dijaga kerahasiaannya. Pada penelitian ini dilaksanakan tanpa ada 

konflik kepentingan antara peneliti dengan pihak lain. 

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Bapak/Ibu 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 akan diberi Salinan persetujuan yang 

sudah ditandatangani ini. 

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu untuk kelanjutan kepesertaan dalam 

penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu. 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan 

hubungi peneliti: Ida Ayu Pradnya Paramita dengan no Hp 081999516338. 

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

 

 

 

Tn.S 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi) :     11  /04   / 2025 

Wali 

 

 

 

 

……………………………………...... 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi) :          /               / 

 

Hubungan dengan Peserta/Subyek Penelitian : 

…………………………………………………. 

 

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

pasien dengan kesadaran kurang – koma) 

 

Peneliti 

 

 

 

Ida Ayu Pradnya Paramita 

Tanda Tangan dan Nama 

 

 

 

 

……..……………………………… 

Tanggal  

 

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) 
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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 

Standar Prosedur Operasional (SPO) 
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Lampiran 5 

Dokumentasi Kegiatan 
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Lampiran 6 

Ijin Studi Pendahuluan 
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Lampiran 7 

Jawaban Ijin Studi Pendahuluan 
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Lampiran 8 

Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 9 

Bukti Validasi Bimbingan Karya Ilmiah Akhir Ners (KIAN) 
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Lampiran 10 

Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 
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Lampiran 11 

Hasil Uji Turnitin 

 
 

 


