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Lampiran  1  Jadwal Kegiatan Penyusunan Laporan Kasus   

Kegiatan Agustus September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei 

Tahap Persiapan           

a. Penjajakan kasus           

Tahap Pelaksanaan           

a. Pengurusan izin 

mengasuh pasien 

          

b. Pelaksanaan asuhan 

selama kehamilan 

trimester II sampai 42 

hari masa nifas 

          

Tahap Pengakhiran 

Penelitian 

          

a. Mengolah data hasil 

kasus binaan 

          

b. Penyusunan laporan 

kasus COC 

          

c. Seminar laporan kasus 

COC 

          

d. Perbaikan laporan 

kasus COC 

          

e. Pengesahan laporan 

tugas akhir 
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Lampiran  2 Lembar Permohonan Menjadi Subjek Laporan Kasus 
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Lampiran  3 Lembar Persetujuan Menjadi Responden 
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Lampiran  4 Partograf 
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Lampiran  5 Bukti Publikasi 
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Lampiran  6 Kuisioner  Self-Reporting Questionnaire-20 

 

Nama: ………………………………………….…..   

Tanggal Lahir/Usia: ……………………………..   Laki-Laki 

/Perempuan 

 

Petunjuk: Bacalah petunjuk ini seluruhnya sebelum mulai mengisi. Pertanyaan 

berikut berhubungan dengan masalah yang mungkin mengganggu Anda selama 30 

hari terakhir. Apabila Anda menganggap pertanyaan itu Anda alami dalam 30 hari 

terakhir, berilah tanda silang (X) pada kolom Y (berarti Ya). Sebaliknya, Apabila 

Anda menganggap pertanyaan itu tidak Anda alami dalam 30 hari terakhir, berilah 

tanda silang (X) pada kolom T (Tidak). Jika Anda tidak yakin tentang jawabannya, 

berilah jawaban yang paling sesuai di antara Y dan T. Kami tegaskan bahwa 

jawaban Anda bersifat rahasia dan akan digunakan hanya untuk membantu 

pemecahan masalah Anda. 

 

NO Pertanyaan Y T 

1 Apakah Anda sering merasa sakit kepala?                                                 

2 Apakah Anda kehilangan nafsu makan?                                                     

3 Apakah tidur Anda tidak nyenyak?                                                                

4 Apakah Anda mudah merasa takut?   

5 Apakah Anda merasa cemas, tegang, atau khawatir?   

6 Apakah tangan Anda gemetar?   

7 Apakah Anda mengalami gangguan pencernaan?   

8 Apakah Anda merasa sulit berpikir jernih?   

9 Apakah Anda merasa tidak bahagia?   

10 Apakah Anda lebih sering menangis?   

11 Apakah Anda merasa sulit untuk menikmati aktivitas sehari-hari?   

12 Apakah Anda mengalami kesulitan untuk mengambil keputusan?   

13 Apakah aktivitas/tugas sehari-hari Anda terbengkalai?   

14 Apakah Anda merasa tidak mampu berperan dalam kehidupan ini?   

15 Apakah Anda kehilangan minat terhadap banyak hal?   

16 Apakah Anda merasa tidak berharga?   
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Skoring/Penilaian : 

 

• Jika terdapat minimal 6 (enam) Jawaban YA, mengindikasikan adanya  

masalah kesehatan jiwa (gangguan mental emosional) maka perlu diberikan 

promosi kesehatan dan  dirujuk ke fasilitas pelayanan kesehatan untuk 

pemeriksaan lebih lanjut oleh tenaga kesehatan 

17 Apakah Anda mempunyai pikiran untuk mengakhiri hidup Anda?   

18 Apakah Anda merasa lelah sepanjang waktu?   

19 Apakah Anda merasa tidak enak di perut?   

20 Apakah Anda mudah lelah?   
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Lampiran  7 Dokumentasi 
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Lampiran  8 Uji Turnitin 

 



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download

