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Lampiran 1. Jadwal Penelitian 

 

JADWAL PENELITIAN 
IMPLEMENTASI DEFISIT PENGETAHUAN TENTANG TERAPI 

INFUSED WATER MENTIMUN PADA PASIEN 
HIPERTENSI GRADE  I DI WILAYAH 

KERJA PUSKESMAS II 
DENPASAR BARAT 

TAHUN 2024 
 

 
No 

 
Kegiatan 

Waktu Kegiatan 
(dalam minggu) 

Januari 
2024 

Pebruari 
2024 

Maret 
2024 

April 
2024 

Mei 
2024 

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

KTI 
               

2 Seminar KTI                    
3 Revisi KTI                   
4 Pengurusan Izin 

Etik 
                  

5 Pengurusan Izin 
Penelitian 

                  

6 Pengumpulan 
Data 

                    

7 Pengolahan Data                    
8 Penyusunan KTI                
9 Sidang KTI                     

10 Revisi KTI                     
11 Pengumpulan 

KTI 
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Lampiran 2. Realisasi Biaya Penelitian 

 

REALISASI BIAYA PENELITIAN 

IMPLEMENTASI DEFISIT PENGETAHUAN TENTANG TERAPI  
INFUSED WATER MENTIMUN PADA PASIEN 

HIPERTENSI GRADE  I DI WILAYAH 
KERJA PUSKESMAS II 

DENPASAR BARAT 
TAHUN 2024 

 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan  
 a. Penyusunan KTI (kuota internet) Rp. 100.000,00 
 b. Studi Pendahuluan Rp. 25.000,00 
 c. Penggandaan KTI Rp. 180.000,00 
 d. Revisi KTI Rp. 150.000,00 
 e. ATK (Alat Tulis Kantor) untuk proposal Rp. 25.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan  
 a. Biaya etik penelitian Rp. 100.000,00 
 b. Transportasi Penulis Rp. 100.000,00 
 c. Print lembar persetujuan Rp. 10.000,00 
 d. Print kuisioner Rp. 10.000,00 

3 Tahap Akhir  
 a. Penyusunan laporan Rp. 100.000,00 
 b. Penggandaan laporan Rp. 200.000,00 
 c. Revisi laporan Rp. 100.000,00 
 d. Jilid laporan Rp. 50.000,00 
 e. Bingkisan Rp. 100.000,00 

Jumlah Rp. 1.250.000,00 
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Lampiran 3. Lembar Permohonan Responden 
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Lampiran 4. Surat Pernyataan Ketersediaan Responden 
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Lampiran 5. Informed Consent 

 

 

 

 



 
 

 

96 
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Lampiran 6. Kuisioner 
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Lampiran 7. Lembar Evaluasi 
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Lampiran 8. Format Asuhan Keperawatan 

 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN 

 

 Nama Mahasiswa : 

Tempat Praktek : 

Tanggal Pengkajian : 

 

1. PENGKAJIAN 

a. Identitas Diri Pasien 

Nama   : 

Tanggal Masuk RS : 

Tempat/Tanggal Lahir : 

Sumber Informasi  : 

Umur   : 

Agama   : 

Jenis Kelamin  : 

Status Perkawinan  : 

Pendidikan   : 

Suku   : 

Pekerjaan   : 

Alamat   : 

Penanggung Jawab/ Keluarga Terdekat : 

b. Riwayat Keluarga/ Genogram 
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…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 

c. Riwayat Pekerjaan 

Pekerjaan saat ini  : …………………………………………… 

Alamat pekerjaan   ; …………………………………………… 

Alat transportasi   : …………………………………………… 

Pekerjaan sebelumnya  : …………………………………………… 

Sumber-sumber pendapatan : …………………………………………  

d. Riwayat Lingkungan Hidup 

Type tempat tinggal : …………………………………………….. 

Kamar   : …………………………………………….. 

Kondisi tempat tinggal : …………………………………………….. 

e. Riwayat Rekreasi 

Hobby/minat   : …………………………………….. 

Keanggotaan dalam organisasi  : …………………………………….. 

Liburan/ perjalanan   : ……………………………………. 

f. Sistem Pendukung 

Perawat/bidan/dokter/fisioterapi : …………………………………….. 

Jarak dari rumah   : ……………………………………. 

g. Status Kesehatan 

Status Kesehatan umum selama lima tahun terakhir : 

…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………… 
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1) Riwayat Kesehatan Sekarang : 

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu : 

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga : 

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

4) Riwayat Kesehatan Lingkungan : 

………………………………………………………………………

……………………………………………………………………… 

h. Aktivitas Hidup Sehari-hari 

Indeks Katz :………………………………………………………….. 

No Macam ADL Mandiri Tergantung 

1 Makan   

2 Kontinen (BAB/BAK)   

3 Berpakaian   

4 Mandi   

5 Pergi ke toilet   

6 Berpakaian   
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BB   : …………………………………………………. 

TL/TB  ; …………………………………………………. 

IMT  ; …………………………………………………. 

Vital Sign  : …………………………………………………. 

Tekanan Darah : …………………………………………………. 

i. Pemenuhan Kebutuhan Sehari-hari 

1) Oksigenasi    

……………………………………………………………………….. 

2) Cairan dan elektronik 

……………………………………………………………………….. 

3) Nutrisi 

……………………………………………………………………….. 

4) Eleminasi 

……………………………………………………………………….. 

5) Aktivitas 

……………………………………………………………………….. 

6) Istirahat dan tidur 

……………………………………………………………………….. 

7) Personal hygiene 

………………………………………………………………………. 

8) Seksual 

……………………………………………………………………….. 
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9) Rekreasi 

……………………………………………………………………….. 

10)  Psikologis 

……………………………………………………………………….. 

j. Tinjauan Sistem 

Keadaan Umum  : …………………………………………. 

Tingkat Kesadaran : …………………………………………. 

Tanda-tanda Vital  : ………………………………………… 

Head To Toe  : ………………………………………… 

Pemeriksaan Fisik Head To Toe 

1) Kepala 

Bentuk         : 1. Mesochepale 2. Mikrochepale 3. Hidrochepale    

4. Lain-lain …… 

Lesi/ Luka   : 1. Hematom 2. Perdarahan 3. Luka sobek 4. lain-

lain..... 

2) Rambut 

Warna       : 

Kelainan   : 

3) Mata 

Pengelihatan  : 1. Normal     2. Kaca mata/ Lensa  3. Lain-lain…… 

Sklera            : 1. Ikterik       2. Tidak ikterik 

Konjungtiva   : 1. Anemis     2. Tidak anemis 

Pupil  : 1. Isokor      2. Anisokor    3. Midriasis   4. Katarak 
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Kelainan  : Kebutaan kanan/kiri 

4) Hidung 

Pengjidung : 1. Normal     2. Ada gangguan ……….. 

Tarikan caping hidung : 1. Ya    2. Tidak 

5) Telinga 

Warna  : 

Pendengaran : 1. Normal   2. Kerusakan    3. Tuli kanan/kiri 

      4.Tinnitus   5. Alat bantu dengar  6. Lainnya…….. 

6) Mulut dan Gigi 

a. Bibir : 1. Lembab    2. Kering    3. Cianosis   4. Pecah-pecah 

b. Mulut dan tenggorokan : 1. Normal   2. Lesi   3. Stomatitis 

c. Gigi : 1. Penuh/ Normal   2. Ompong    3. Lain-lain……….. 

7) Leher 

a. Pembesaran tyroid : 1. Ya        2. Tidak 

b. Lesi   : 1. Ya        2. Tidak 

c. Nadi karotis  : 1. Ya        2. Tidak 

d. Pembesaran limfoid : 1. Ya        2. Tidak 

8) Thorax 

a. Jantung : 1. Nadi ……x/ menit,  2. Kekuatan : kuat/ lemah 

  3. Irama : teratur/ tidak    4. Lain-lain ………… 

b. Suara nafas : vesikuler/ ronchi/ wheezing 

c. Batuk  : ya/ tidak 

d. Sumbatan jalan nafas  : sputum/ lender/ darah/ ludah 
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9) Abdomen 

a. Peristaltik usus : 1. Ada ;…..x/menit     2. Tidak ada 

   3. Hiperperistaltik        4. Lain-lain……….. 

b. Kembung : 1. Ya       2. Tidak 

c. Nyeri tekan : 1. Ya, di kuadran …….       2. Tidak 

10) Genetalia 

a. Alat bantu : 1. Ya         2. Tidak 

b. Kelainan : 1. Tidak    2. Ya, berupa……… 

11) Kulit 

a. Tugor        : 1. Elastis     2. Kering   3. Lain-lain 

b. Warna Kulit : 1. Normal (putih/ sawo mateng/ hitam)   2. Pucat 

           3. Sianosis   4. Ikterik    5. Lain-lain 

k. Hasil Pengkajian Kognitif dan Mental 

1) Short Porteble Mental Status Questtionaire (SPMSQ) 

No Item Pertanyaan Benar Salah 

1 Hari apa sekarang? 
Jawaban :  

  

2 Apa nama tempat ini? 
Jawaban :  

  

3 Dimana alamat rumah ibu? 
Jawaban :  

  

4 Berapa usia ibu saat ini? 
Jawaban :  

  

5 Berapa ibu memiliki anak? 
Jawaban:  

  

6 Siapa nama presiden saat ini ? 
Jawaban :  
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7 Berapa ibu punya saudara ? 
Jawaban :  

  

8 Berapa ibu punya cucu?  
Jawaban :  

  

9 Tanggal, bulan dan tahun berapa 
sekarang? 
Jawaban : 

  

10 Coba ibu hitung dari 1-15 
Jawaban :  

  

  
JUMLAH 

  

 

2) Invientaris Depresi GDS Short Form  

NO PERTANYAAN JAWABAN 

YA/TIDAK 

SKOR 

1 Apakah pada dasarnya anda puas 
dengan kehidupan anda? 

  

2 Apakah anda telah meninggalkan 
banyak kegiatan atau minat atau 
kesenangan anda? 

  

3 Apakah anda merasa bahwa hidup ini 
kosong belaka? 

  

4 Apakah anda sering bosan?   

5 Apakah anda mempunyai semangat 
yang baik setiap saat? 

  

6 Apakah anda takut sesuatu yang buruk 
akan terjadi pada anda? 

  

7 Apakah anda merasa bahagia di 
sebagian besar hidup anda? 

  

8 Apakah anda sering merasa tidak 
berdaya? 

  

9 Apakah anda lebih senang tinggal di 
rumah dari pada pergi keluar dan 
mengerjakan sesuatu yang baru? 

  

10 Apakah anda merasa mempunyai 
banyak masalah dengan daya ingat anda 
dibandingkan kebanyakan orang? 
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11 Apakah anda pikir bahwa hidup anda 
sekarang ini menyenangkan? 

  

12 Apakah anda merasa berharga?   

13 Apakah anda merasa penuh semangat?   

14 Apakah anda merasa bahwa keadaan 
anda tidak ada harapan? 

  

15 Apakah anda memiliki penyesalan 
dalam hidup anda? 

  

      Nilai 1 jika jawaban sesuai dengan kunci jawaban berikut : 

1 Tidak 
2 Ya 
3 Ya 
4 Ya 
5 Tidak 
6 Ya 
7 Tidak 
8 Ya 
9 Ya 
10 Ya 
11 Tidak 
12 Ya 
13 Tidak 
14 Ya 
15 Ya 

 
Interprestasi 

Normal : 0-4 

Ringan  : 5-8 

Sedang  : 9-11 

Depresi  :12-15 
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Kesimpulan  :  

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

l. Data Penunjang 

1) Laboratorium  : …………………………………………………… 

2) Radiologi  : …………………………………………………… 

3) EKG  : …………………………………………………… 

4) USG  : …………………………………………………… 

5) CT-Scan  : …………………………………………………… 

6) Obat-obatan : …………………………………………………… 

ANALISA DATA 

Data focus Analisis Masalah 

Data Subyektif : 
 
 

Data Obyektif : 

 

 

Analisis dengan pohon 

masalah 

 

 

2. DIAGNOSA KEPERAWATAN DAN PRIORITAS MASALAH (lihat 
SDKI) 
1. …………………………………………………………………………... 
2. …………………………………………………………………………... 
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3. PERENCANAAN 
 

No. Dx Tujuan Intervensi Rasional 

    

 
4. IMPLEMENTASI 

 
No Tanggal/Jam Implementasi Respon Paraf 

     

 
5. EVALUASI 

 
No Tanggal/ Jam Catatan Perkembangan Paraf 
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Lampiran 9. SOP Infused Water Mentimun 

 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR  

INFUSED WATER MENTIMUN 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 
TERAPI HERBAL  INFUSED WATER MENTIMUN 

PADA PASIEN HIPERTENSI GRADE I 

1. Pengertian Infused water mentimun merupakan salahsatu 

jenis terapi herbal yang mempunyai efek yang 

signifikan dalam penurunan tekanan darah 

karena terdapat kandungan vitamin, mineral, 

serat, magnesium, kalium dan flavonoid 
 

2. Tujuan 1. Mencegah kekakuan pembuluh darah 

2. Memperlancar aliran darah dalam pembuluh 

darah  

3. Mengurangi konsentrasi natrium dalam darah 

dan menyebabkan penurunan tekanan darah 

3. Indikasi Pasien hipertensi 

4. Kontraindikasi Pasien yang intoleran dengan mentimun 

5. Prosedur 
Persiapan alat 
dan bahan 

1. Botol minum  

2. Air mineral 250 cc 

3. Mentimun 70 gram 

6. Prainteraksi 1. Cuci tangan 

2. Siapkan gelas berisi air minum 250 cc air 
mineral 

3. Siapkan 70 gram mentimun segar yang sudah 

dicuci bersih dan diiris tipis  ± 0,7cm 
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7. Tahap Orientasi 1. Berikan salam dan memperkenalkan diri 

2. Identifikasi identitas pasien meliputi nama, 

umur, tanggal lahir, dan alamat 

3. Menanyakan kondisi dan keluhan pasien 

4. Menjelaskan tujuan prosedur dan lama tindakan 

yang akan dilakukan 

5. Berikan kesempatan untuk bertanya 

6. Kontrak waktu dengan pasien 

8.  Tahap Kerja 1. Masukkan irisan timun yang sudah disiapkan 

kedalam botol minum, kemudian tambahkan air 

mineral 250 cc  

2. Setelah tercampur, tutup botol minum dan 

diamkan rendaman air mintimun selama 6 jam 

agar sari-sari buah mentimun tercampur dengan 

air mineral secara maksimal 

3. Simpan pada suhu ruangan dan hindari terkena 

cahaya matahari langsung 

4. Anjurkankan kepada pasien untuk meminum 

infused water mentimun sehari satu kali, yaitu 

pada pagi hari sekitar pukul 07.00-08.00 wita 

sebelum makan untuk hasil yang lebih efektif 

9. Terminasi 1. Evaluasi perasaan pasien 

2. Simpulkan hasil kegiatan, berikan umpan balik 

positif kepada pasien 

3. Kontrak waktu untuk pertemuan berikutnya 

4. Membersihakan dan membereskan alat-alat 

5. Cuci tangan 

10 Dokumentasi  Catat hasil kegiatan di dalam catatan  keperawatan 
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Lampiran 10. Surat Ijin Pengambilan Data Studi Pendahuluan 
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Lampiran 11. Bukti Proses Bimbingan 
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Lampiran 12. Surat Ijin Penelitian 

 

 

 

 



 
 

 

119 
 
 

 

Lampiran 13. Surat Persetujuan Etik 
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Lampiran 14. Bukti Penyelesaian Administrasi 
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Lampiran 15. Surat Pernyataan Persetujuan Publikasi Repository 
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Lampiran 16. Hasil Turnitin 

 

 


