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LAMPIRAN 

Lampiran 1: Perencanaan Keperawatan  

Perencanaan Keperawatan Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak 

Efektif Pada Ny. PK dengan Penyakit Paru Obstruktif Kronik dengan Intervensi 

Inhalasi Minyak Kayu Putih di Ruang Legong RSD Mangusada Badung 

No 
Diagnosis 

Keperawatan 
Tujuan Intervensi 

1 2 3 4 

1 Bersihan jalan 

napas tidak 

efektif 

berhubungan 

dengan sekresi 

yang tertahan 

dibuktikan 

dengan pasien 

mengatakan sesak 

napas (dispnea), 

sulit bernapas saat 

posisi tidur 

(ortopnea), batuk 

tidak efektif, tidak 

mampu batuk, 

sputum berlebih, 

wheezing, ronkhi 

kering, pola napas 

berubah 

(pernapasan cepat 

dan dangkal), 

frekuensi napas 

berubah 

(28x/menit). 

Setelah diberikan 

intervensi 

keperawatan selama 3 

x 24 jam, bersihan 

jalan napas 

meningkat (l.01011)  

dengan kriteria hasil : 

1. Batuk efektif 

meningkat  

2. Produksi sputum 

menurun  

3. Wheezing menurun  

4. Dispnea menurun  

5. Ortopnea menrun  

6. Frekwensi napas 

membaik  

7. Pola napas 

membaik 

 

Intervensi utama: manajemen 

jalan napas  (I.01011) 

Observasi  

1. Monitor pola napas (frekuensi, 

kedalaman, usaha napas) 2 kali 

sehari setiap pagi dan sore hari.  

2. Monitor suara napas tambahan 

(wheezing, rhonki) 2 kali 

sehari setiap pagi dan sore hari. 

3. Monitor sputum (jumlah, 

warna, aroma) setiap kali 

batuk. 

Terapuetik  

1. Posisikan semi fowler.  

2. Berikan minuman hangat 

setiap selesai makan.  

3. Berikan oksigen 8 lpm dengan 

NRM 

Edukasi  

1. Ajarkan teknik batuk efektif 

Kolaborasi  

1. Kolaborasi pemberian   

bronkodilator dan  mukolitik 

(Nebulizer combivent : 1 

ampul @12 jam)   

 

Latihan batuk efektif (I.01006) 

Observasi 

1. Identifikasi kemampuan batuk 

2 kali sehari setiap pagi dan 

sore hari. 

2. Monitor adanya retensi sputum 

2 kali sehari setiap pagi dan 

sore hari. 

Terapeutik  

1. Atur posisi semi fowler  
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2. Pasang perlak dan bengkok di 

pangkuan pasien 

3. Buang secret pada tempat  

sputum 

Edukasi  

1. Jelaksan tujuan dan prosedur 

batuk efektif 

2. Anjurkan tarik napas dalam 

melalui hidung selama 4 detik, 

ditahan selama 2 detik. 

Kemudian keluarkan dari 

mulut dengan bibir mencucu 

(dibulatkan) selama 8 detik 

3. Anjurkan mengulangi tarik 

napas dalam hingga 3 kali 

4. Anjurkan batuk dengan kuat 

langsung setelah tarik napas 

dalam yang ketiga 

Kolaborasi 

1. Kolaborasi pemberian  

mukolitik atau ekspektoran  

 

Pemantauan respirasi (I.01014)  

Observasi 

1. Monitor frekuensi , irama, 

kedalaman dan upaya napas 

2 kali sehari setiap pagi dan 

sore hari. 

2. Monitor pola napas (seperti 

bradipnea,takipnea,hipervent

ilasi ,kussmaul,cheyne-

stokes, biot,ataksik) 2 kali 

sehari setiap pagi dan sore 

hari. 

3. Monitor kemampuan batuk 

efektif setiap batuk 

4. Monitor adanya produksi 

sputum setiap batuk 

5. Monitor adanya sumbatan 

jalan napas 2 kali sehari 

setiap pagi dan sore hari. 

6. Palpasi kesimetrisan 

ekspansi paru 2 kali sehari 

setiap pagi dan sore hari. 

7. Auskultasi bunyi napas 2 

kali sehari setiap pagi dan 

sore hari. 
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8. Monitor saturasi oksigen 2 

kali sehari setiap pagi dan 

sore hari. 

9. Monitor nilai AGD 

Terapeutik 

1. Dokumetasi hasil pemantauan 

Edukasi 

1. Jelaskan tujuan dan prosedur 

pemantauan 

 

Intervensi inovasi: inhalasi 

minyak kayu putih 

Diberikan 2 kali sehari pada pagi 

dan sore hari 
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Lampiran 2: Implementasi Keperawatan 

Implementasi Keperawatan Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak 

Efektif Pada Ny. PK dengan Penyakit Paru Obstruktif Kronik dengan Intervensi 

Inhalasi Minyak Kayu Putih di Ruang Legong RSD Mangusada Badung 

 

Tgl. Jam Tindakan 
Keperawatan Evaluasi Paraf 

1 2 3 4 5 
10-3- 
2022 

09.00 
WITA 

Memberi posisi semi 
fowler 
Memberi O2 8 lpm 

dengan NRM  

 

DS:  

Pasien mengatakan 

lebih nyaman dengan 

posisi setengah duduk 

DO:  

Pasien kooperatif.  

 

 10.00 
WITA 

Memberikan inhalasi 

minyak kayu putih 

 

DS: 

Pasien bersedia untuk 

diberikan inhalasi 

minyak kayu putih.  

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega 

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 

 

 11.30 
WITA 

Mengidentifikasi 
kemampuan batuk 
Memonitor adanya 
sumbatan jalan napas 

DS:  

Pasien mengatakan 
batuk namun dahak     
sulit dikeluarkan 
DO:  
Pasien tidak mampu 
batuk efektif 

 

 12.00 
WITA 

Mengajarkan teknik 
batuk efektif 

- Menjelaskan 
tujuan dan 
prosedur batuk 
efektif 

- Memasang 
perlak dan 
bengkok dan 
meletakkan di 
pangkuan pasien  

- Mengnjurkan tarik 

nasaf dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

DS:  

Pasien bersedia untuk 

diajarkan batuk 

efektif 

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 
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ditahan selam 2 

detik, kemudian 

keluarkan dai 

mulut dengan bibir 

mencucu 

(dibulatkan) 

selama 5detik 

- Menganjurkan 
mengulangi 
tarika napas 
dalam hingga 3 
kali 

- Menganjurkan 
batuk dengan  

kuat langsung 
setelah tarik 
napas dalam 
yang ke-3 

  Memonitor sputum 
(jumlah, aroma, 

wama) 

DS:  
- 
DO:  

Tampak pengeluaran 

sputum  sebanyak 

kurang lebih 5 cc, 

warna kuning 

kehijauan, 

karakteristik kental, 

tidak ada darah, tidak 

berbau. 

 

  Membuang secret pada 
tempat sputum 

DS: 
- 
DO:  
Sputum dibuang 
pada tempat sputum 

 

 14.00 
WITA 

Memonitor nilai AGD DS: 
- 
DO: 
Nilai AGD dalam 
batas normal.  
pH 7,40 
pO2 92 mmHg 
pCO2 36 mmHg 
HCO3 24 mEq/L   
 

 

 15.00 
WITA 

Kolaborasi dalam 

pemberian nebulizer 

combivent  

DS:  

Pasien bersedia untuk 

diberikan  nebulizeer. 

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega. 

DO:  

Pasien kooperatif 
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 17.00 
WITA 

Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman dan usaha 

napas) 

Memonitor saturasi 

oksigen 

Palpasi kesimetrisan 

ekspansi paru 

DS:  

Pasien masih 

mengeluh sesak  

DO:  

Frekuensi napas  

26x/menit , 

pernapasan  dangkal, 

dan terdapat usaha 

napas, saturasi 

oksigen 97%, 

Ekspansi paru 

simetris 

 

 17.30 
WITA 

Menjelaskan tujuan 

dan prosedur 

pemantauan respirasi  

DS:  

Pasien mengatakan 

mengerti dengan 

penjelaan perawat 

DO:  

Pasien kooperatif 

 

 18.00 
WITA 

Memberikan inhalasi 
minyak kayu putih 

 

DS: 

Pasien bersedia untuk 

diberikan inhalasi 

minyak kayu putih.  

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega 

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan. 

Pasien sempat batuk 

dan mengelurkan 

sputum  sebanyak 

kurang lebih 10 cc, 

warna kuning 

kehijauan, 

karakteristik kental, 

tidak ada darah, tidak 

berbau. 

 

 19.00 
WITA 

Mengobservasi bunyi 
napas tambahan 

DS:  

- 

DO:  

Suara napas tambahan 

ronchi + dan 

wheezing + 

 

11-3- 
2022 

07.00 
WITA 

Kolaborasi dalam 

pemberian nebulizer 

DS:  

Pasien bersedia untuk 
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combivent  diberikan  nebulizeer. 

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega. 

DO:  

Pasien kooperatif 
 08.00 

WITA 
Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman dan usaha 

napas) 

Memonitor saturasi 

oksigen 

DS:  
Pasien mengeluh 
masih sesak namun  
sudah berkurang dari 
kemarin 
DO:  
Frekuensi napas 
pasien 24x/menit, 

pernapasan dangkal 
dan terdapat usaha 
napas, saturasi 

oksigen 97% 

 

 08.30 
WITA 

Memonitor adanya retensi 
sputum 
Memberi O2 6 lpm 

dengan NRM  

Mengobservasi bunyi 

napas tambahan 

DS: 

Pasien mengatakan 

terdapat dahak di 

jalan napas  namun 

sulit mengeluarkan 

dahak 

DO:  

Pasien menggunakan 

NRM 6 lpm, Bunyi 

napas tambahan 

ronchi +, wheezing + 

namun sudah 

menurun 

 

 09.00 
WITA 

Menganjurkan pasien 
untuk minum air hangat 
setiap selesai makan 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia minum air 

hangat selesai makan 

DO: 

Pasien meminum air 

hangat 250 cc 

 

 10.00 

WITA 

Memberikan inhalasi 

minyak kayu putih 

 

DS: 

Pasien bersedia untuk 

diberikan inhalasi 

minyak kayu putih.  

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega  

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 
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yang diberikan 

 12.00 
WITA 

Menganjurkan dan 

menuntun pasien untuk 

melakukan batuk 

efektif 

- Menganjurkan 

tarik nasaf dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

ditahan selam 2 

detik, kemudian 

keluarkan dai 

mulut dengan 

bibir mencucu 

(dibulatkan) 

selam 5detik  

- Mengnjurkan 

mengulangi tarik 

napas dalam 

hingga 3 kali 

- Menganjurkan 

batuk dengan kuat 

langsung setelah 

tarik napasdalam 

yangke-3 

DS:  

Pasien bersedia untuk 

melakukan batuk 

efektif 

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 

diberikan. Pasien 

mampu melakukan 

batuk efektif 

 

  Memonitor sputurn 
(jumlah, aroma,dan 
wama) 

DS:  
DO:  

Tampak pengeluaran 

sputum sebanyak 

kurang lebih 10 cc 

warna kekuningan, 

karakteristik kental, 

tidak ada darah, tidak 

berbau 

 

  Membuang secret pada 
tempatsputum 

DS: 
DO:  

Sputum dibuang 

pada tempat sputum 

 

 16.00 
WITA 

Kolaborasi dalam 

pemberian nebulizer 

combivent  

DS:  

Pasien bersedia untuk 

diberikan  nebulizeer 

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega 

DO:  
Pasien kooperatif 

 

 17.00 
WITA 

Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman dan usaha 

DS :  
Pasien mengeluh 
masih sesak namun  
sudah berkurang  
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napas) 

Memonitor saturasi 

oksigen 

DO:  
Frekuensi napas 
pasien 24x/menit, 
pernapasan dangkal 
dan terdapat usaha 
napas, saturasi 
oksigen 97% 

 18.00 
WITA 

Memberikan inhalasi 

minyak kayu putih 

DS: 

Pasien bersedia untuk 

diberikan inhalasi 

minyak kayu putih.  

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega  

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 

 

 19.00 
WITA 

Memonitor 

kemampuan batuk 

efektif 

Memonitor adanya 

produksi sputum 

Mengobservasi bunyi 

napas tambahan 

DS:  
Pasien mengatakan 
mampu melakukan 
batuk efektif 
DO:  

Tampak pengeluaran 

sputum sebanyak 

kurang lebih 10 cc 

warna kekuningan, 

karakteristik kental, 

tidak ada darah, tidak 

berbau. Suara napas 

tambahan ronkhi + 

wheezing + 

 

12-3- 
2022 

07.00 
WITA 

Kolaborasi dalam 

pemberian nebulizer 

combivent  

DS:  

Pasien bersedia untuk 

diberikan  nebulizeer 

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega 

DO:  
Pasien kooperatif 

 

 08.00 
WITA 

Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman dan usaha 

napas) 

Memonitor saturasi 

oksigen 

DS :  

Pasien mengatakan 

sesak sudah 

berkurang dari 

kemarin. 

DO:  

Frekuensi napas 

pasien 22x/menit, 

pernapasan  dangkal 
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dan terdapat usaha 

napas, saturasi 

oksigen 98% 
 08.30 

WITA 
Memonitor retensi 
sputum 
Memberi O2 6 lpm 

dengan nasal canul 

Mengobservasi bunyi 

napas tambahan 

DS:  

Pasien mengatakan 

merasa ada sputum 

yang tertahan di jalan 

napas   

DO:  

Bunyi napas 

tambahan  ronchi + 

menurun, wheezing + 

menurun  

 

 09.00 
WITA 

Menganjurkan pasien 
untuk minum air hangat 
setiap selesai makan 

DS:  

Pasien mengatakan 

bersedia minum air 

hangat setiap selesai 

makan 

DO: 

Pasien meminum air 

hangat 250 cc 

 

 09.30 
WITA 

Mengidentifikasi 
kemampuan batuk 

DS: 

Pasien megatakam 

sudah  mampu batuk 

dan dahak lebih 

mudah dikeluarkan 

saat batuk  

DO :  

Pasien mampu batuk 

efektif 

 

 10.00 
WITA 

Memberikan inhalasi 

minyak kayu putih  

DS: 

Pasien bersedia untuk 

diberikan inhalasi 

minyak kayu putih.  

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega  

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 

 

 12.00 
WITA 

Menganjurkan dan 

menuntun pasien untuk 

melakukan batuk 

befektif 

- Menganjurkan 

DS:  

Pasien bersedia untuk 

melakukan batuk 

efektif 
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tarik nasaf dalam 

melalui hidung 

selama 4 detik, 

ditahan selam 2 

detik, kemudian 

keluarkan dai 

mulut dengan 

bibir mencucu 

(dibulatkan) 

selam 5detik  

- Mengnjurkan 

mengulangi tarik 

napas dalam 

hingga 3 kali 

- Menganjurkan 

batuk dengan kuat 

langsung setelah 

tarik napasdalam 

yangke-3 

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 

diberikan 

  Memonitor 

sputurn (jumlah , 

aroma,dan 
wama) 

DS :  
DO :  
Tampak pengeluaran 
sputum sebanyak 
kurang lebih 15 cc, 
warna kekuningan, 
kekentalan sputum 
menurun, tidak ada 
darah, tidak berbau 

 

  Membuang secret pada 
tempat sputum 

DS: 
DO:  

Sputum dibuang 

pada tempat sputum 

 

 14.00 
WITA 

Kolaborasi dalam 

pemberian nebulizer 

combivent  

DS:  

Pasien bersedia untuk 

diberikan  nebulizeer 

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega 

DO:  
Pasien kooperatif 

 

 17.00 
WITA 

Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman dan usaha 

napas) 

Memonitor saturasi 

oksigen 

DS:  

Pasien masih sesak 

tapi sudah   berkurang 

DO:  

Frekuensi napas 

pasien 22x/menit , 

pernapasan normal 

dan  terdapat usaha 

napas, saturasi 

oksigen 98% 

 

 18.00 Memberikan inhalasi DS:  
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WITA minyak kayu putih  Pasien bersedia untuk 

diberikan inhalasi 

minyak kayu putih.  

Pasien mengatakan  

merasa lebih lega  

DO:  

Pasien mendengarkan 

secara seksama 

penjelasan yang 

diberikan dan 

mengikuti intruksi 

yang diberikan 

 19.00 
WITA 

Memonitor 

kemampuan batuk 

efektif 

Memonitor adanya 

produksi sputum 

Mengobservasi bunyi 

napas tambahan 

DS:  
Pasien mengatakan 
mampu melakukan 
batuk efektif 
DO:  

Tampak pengeluaran 

sputum sebanyak 

kurang lebih 5 cc 

warna kekuningan, 

karakteristik cair, 

tidak ada darah, tidak 

berbau. Bunyi napas 

tambahan  ronchi + 

menurun, wheezing + 

menurun 

 

13-3-
2022 

08.00 
WITA 

Memonitor pola 

napas (frekuensi, 

kedalaman dan usaha 

napas) 

Monitor saturasi 

oksigen 

Mengobservasi bunyi 

napas tambahan 

DS:  

Pasien mengatakan  

sesak (dispnea) 

menurun dan sesak 

saat posisi tidur 

(ortopnea) menurun  

DO:  

Frekuensi napas 

pasien 22x/menit , 

pernapasan normal 

dan  terdapat usaha 

napas, saturasi 

oksigen 98%. Bunyi 

napas tambahan  

ronchi + menurun, 

wheezing + menurun. 

 

 09.00 
WITA 

Mengidentifikasi 
kemampuan batuk 
Memonitor retensi 
sputum 
Memonitor sputum 
(jumlah, aroma,dan 
warna) 

DS:  

Pasien mengatakan 

sudah mampu  batuk 

dan mengeluarkan 

dahak,  pasien 

mengatakan tidak 
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merasakan ada dahak 

yang tertahan di 

saluran napas dan 

produksi sputum 

menurun 
DO:  
Pasien sudah mampu 
batuk efektif, tampak 
pengeluaran sputum 
menurun kurang lebih 
5 cc, warna putih, 
karakteristik cair, 
tidak ada darah, tidak 
berbau 
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Lampiran 3: Standar Oprasional Prosedur  

Standar Oprasional Prosedur Inhalasi Minyak Kayu Putih 
 

LOGO 
INHALASI MINYAK KAYU PUTIH 

No Dokumen: No. Revisi: 00 Halaman: 1/1 

S P O 

Ditetapkan Tanggal: Disahkan oleh 

PENGERTIAN Inhalasi minyak kayu putih adalah suatu tindakan inhalasi 

sederhana dengan menghirup uap hangat menggunakan 

waskom berisi air hangat yang dimasukkan beberapa tetes 

minyak kayu putih 

TUJUAN Mengurangi sesak nafas, melonggarkan jalan napas, 
memudahkan pernapasan, dan mengencerkan sekret. 

PERSIAPAN 1. Air panas 

2. Baskom untuk wadah air hangat 1 liter 

3. Handuk kecil 

4. Kain pengalas untuk baskom air panas 

5. Minyak kayu putih 

6. Corong dari kertas 

PROSEDUR Tahap pra interaksi 

1. Mencuci tangan 

2. Mempersiapkan alat 

Tahap orientasi 

1. Memberikan salam, panggil pasien dengan namanya 

2. Menanyakan kondisi dan keluhan pasien 

3. Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan 

4. Memberikan kesempatan pasien untuk bertanya 
sebelum kegiatan 

5. Menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien 

Tahap Kerja 

1. Menjaga privasi pasien 

2. Mengatur pasien dalam posisi duduk 

3. Menempatkan meja/troly di depan pasien 

4. Meletakkan baskom yang berisi air hangat di atas 
meja/troly yang berisi pengalas 

5. Memasukkan minyak kayu putih ke dalam baskom (1-2 
tetes) 

6. Meminta pasien menghirup uap dengan corong kertas 
kurang lebih selama 5-10 menit 

7. Merapikan pasien 

Tahap teminasi 
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1. Melakukan evaluasi tindakan 

2. Kontrak waktu pertemuan selanjutnya 

3. Membereskan alat 

4. Mencuci tangan 

Dokumentasi 

Catat hasil kegiatan di dalam catatan keperawatan 

UNIT 

TERKAIT 
Ruang rawat inap 
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Lampiran 5: Lembar Persetujuan Setelah Penjelasan 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN  

(INFORM CONSENT)  

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

Yang terhormat saudara/i pasien di Ruang Legong RSD Mangusada Badung, 

saya meminta kesediaannya untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. 

Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk 

dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan silakan bertanya bila ada yang 

belum dimengerti. 

Judul  Asuhan Keperawatan Bersihan Jalan Napas Tidak 

Efektif Pada Pasien dengan Penyakit Paru Obstruktif 

Kronik dengan Intervensi Inhalasi Minyak Kayu Putih 

di Ruang Legong RSD Mangusada Badung 

Peneliti Utama I Kadek Hendrajaya 

Institusi Politeknik Kesehatan Denpasar 

Peneliti Lain - 

Lokasi Penelitian Ruang Legong RSD Mangusada Badung 

Sumber 

Pendanaan 

Swadana  

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh terapi inhalasi minyak 

kayu putih terhadap bersihan jalan napas pada pasien PPOK di Ruang Legong 

RSD Mangusada Badung dengan syarat pasien yang bersedia menjadi responden, 

pasien dengan riwayat merokok, pasien yang mengalami masalah bersihan jalan 

napas tidak efektif, tidak memiliki hambatan komunikasi, dan tidak mengalami 

penurunan kesadaran.  

Peserta akan dilakukan pengkajian sebelum diberikan terapi inhalasi minyak 

kayu putih. Setelah didapatkan bersihan jalan napas tidak efektif selanjutnya 

peserta diminta melakukan terapi inhalasi minyak kayu putih bersama perawat 

selama 10 menit 2 kali sehari selama 3 hari. Setelah hari ketiga peserta akan 

dievaluasi terkait bersihan jalan napas setelah dilakukan tindakan.  
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Keikutsertaan dalam penelitian ini secara langsung dapat memberikan 

manfaat kepada peserta penelitian. Serta dapat memberikan gambaran informasi 

yang lebih banyak tentang manfaat terapi inhalasi minyak kayu putih terhadap 

bersihan jalan napas pasien dengan PPOK. 

Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini, peneliti akan menjamin 

kerahasiaan semua informasi yang diberikan akan dijaga dan hanya digunakan 

sebagai kepentingan penelitian.  

Keikutsertaan saudara/i pada penelitian ini bersifat sukarela, saudara/i dapat 

menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau 

menghentikan keikutsertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi. 

Keputusan saudara/i untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan 

mempengaruhi mutu dan akses atau kelanjutan pemberian terapi yang akan 

diberikan. 

Jika setuju untuk menjadi responden penelitian ini, saudara/i diminta untuk 

menandatangani formulir Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

sebagai peserta penelitian setelah saudara/i benar-benar memahami tentang 

penelitian ini saudara/i akan diberikan salinan persetujuan yang sudah ditanda 

tangani ini. 

Bila selama berlangsungnya penelitian ini terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan saudara/i untuk berkelanjutan keikutsertaan 

dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada saudara/i. 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi 

peneliti : CP : I Kadek Hendrajaya dengan no HP 085646925639. 

Tanda tangan saudara/i dibawah ini menunjukkan bahwa saudara/i telah 
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Lampiran 6: Surat Ijin Penelitian 
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Lampiran 7: Lembar Bimbingan 
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