Lampiran 1

Menghardik Halusinasi Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi

Jadwal Kegiatan Penelitian Studi Kasus
Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:

Sensori Di RSJ Provinsi Bali

No Kegiatan Waktu Kegiatan (Dalam Seminggu)
Januari Februari Maret April Mei
1/ 2(3|4|1|2|3/4|1|2|34|1|2|34 2| 3
1 Penyusunan
usulan KTI
2 Seminar usulan
KTI
3 Revisi usulan
KTI
4 Pengurusan izin
penelitian
5 Pengumpulan
data
6 Pengolahan
data
7 Analisis data
8 Penyusunan
laporan
9 Sidang KTI
10 | Revisi KTl
11 | Pengumpulan
KTI

Keterangan : Warna Hitam (Proses Penelitian)
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Lampiran 2

Realisasi Biaya Penelitian
Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi
Sensori Di RSJ Provinsi Bali

No Keterangan | Biaya

1 Tahap Persiapan

Penyusunan Proposal Rp. 150.000,00
Revisi Proposal Rp. 50.000,00
Jilid Proposal Rp. 60.000,00
Pengurusan ETIK Rp. 150.000,00
Pengurusan Studi Peneliian Rp. 200.000,00
Kuota Internet Rp 100.000,00
Materai Rp. 12.000,00
2 Tahap Pelaksanaan
Lembar pengumpulan data Rp. 50.000,00

3 Tahap akhir

Laporan KTI Rp. 500.000,00
ATK KTI Rp. 80.000,00
Revisi KTI Rp. 80.000,00
Jilid KTI Rp. 200.000,00

Biaya Tambahan

Transportasi Rp. 100.000,00

Biaya tak terduga Rp. 400.000,00

Rp. 2.132.000,00
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Lampiran 3
LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN
Kepada
Yth. Calon Responden
Di -
RSJ Provinsi Bali 2024

Dengan hormat,

Saya mahasiswa D-III Keperawatan Politeknik Kesehatan Denpasar
semester VI bermaksud melakukan penelitian tentang “ Implementasi Terapi
Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2: Menghardik Halusinasi Pada
Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Di RSJ Provinsi Bali”,
sebagai persyaratan untuk menyelesaikan salah satu syarat memperoleh gelar Ahli
Madya Keperawatan pada program studi Diploma III Keperawatan Politeknik
Kesehatan Denpasar. Berkaitan dengan hal tersebut, saya mohon kesediaan saudara
untuk menjadi responden yang merupakan sumber informasi bagi penelitian ini.
Informasi yang saudara berikan akan dijaga kerahasiaannya.

Demikian permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipanya saya ucapkan
terima kasih.
Bangli, %y P 2024

Peneliti

(e

Ni Putu Siska Ratna Yanti
NIM. P07120121082



Lampiran 4

Lembar Persetujuan Responden

Judul Penelitian :  Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada

Pasien Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali

Pencliti ¢ Ni Putu Siska Ratna Yanti
NIM : P07120121082
Pembimbing : 1. 1 Wayan Candra, S.Pd.,S.Kep.,Ns.,M.S

2. I Gusti Ayu Harini, SKm.M.Kes

Saya telah diminta memberikan persctujuan untuk berperan serta dalam
penelitian “Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada Pasien
Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali” yang dilakukan oleh Ni Putu Siska Ratna Yanti.
Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data
mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal
mungkin, semua berkas yang tercantumkan identitas subjek penelitian akan
digunakan dalam data.

Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya

bersedia berperan serta dalam penclitian ini.

Bangli, & Win\ 2024

Responden

..................
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Lampiran 4

Lembar Persetujuan Responden

Judul Penelitian : Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada
Pasien Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali

Peneliti + Ni Putu Siska Ratna Yanti
NIM : P07120121082
Pembimbing : 1. 1Wayan Candra, S.Pd.,S.Kep.,Ns.,M.S

2. 1 Gusti Ayu Harini, SKm.M.Kes

Saya telah diminta memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam
penelitian “Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada Pasien
Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali” yang dilakukan oleh Ni Putu Siska RatnaYanti.
Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data
mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin sclegal
mungkin, semua berkas yang tercantumkan identitas subjek penelitian akan
digunakan dalam data.

Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya

bersedia berperan serta dalam penclitian ini.

Bangli, 29 YRv\2024

Responden
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Lampiran 4

Lembar Persetujuan Responden

Judul Penelitian :  Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada
Pasien Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali

Peneliti . Ni Putu Siska Ratna Yanti
NIM : P07120121082
Pembimbing X 1. TWayan Candra, S.Pd.,S.Kep.,Ns.,M.S

2. I Gusti Ayu Harini, SKm.M.Kecs

Saya telah diminta memberikan persetujuan untuk berperan serta dalam
penclitian “Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada Pasien
Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali” yang dilakukan oleh Ni Putu Siska Ratna Yanti.
Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data
mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal
mungkin, semua berkas yang tercantumkan identitas subjek penelitian akan
digunakan dalam data.

Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya

bersedia berperan scrta dalam penelitian ini.

Bangli, 29 YR\ 2024

Responden

N
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Lampiran 4

Lembar Persetujuan Responden

Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada
Pasicn Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali

Judul Penelitian

Peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti
NIM + P07120121082
Pembimbing : 1. I Wayan Candra, S.Pd.,S.Kep.,Ns.,M.S

2. I Gusti Ayu Harini, SKm.M.Kecs

Saya telah diminta memberikan persctujuan untuk berperan serta dalam
penclitian “Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada Pasien
Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali” yang dilakukan oleh Ni Putu Siska RatnaYanti.
Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data
mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal

mungkin, semua berkas yang tercantumkan identitas subjek penelitian akan

digunakan dalam data.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya

bersedia berperan serta dalam penelitian ini.

Bangli, 2 P 2024

Responden

Nt

(YNT®.......)
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Lampiran 4
Lembar Persetujuan Responden

Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada
Pasien Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali

Judul Penelitian

Ni Putu Siska Ratna Yanti

Pencliti
NIM : P07120121082
Pembimbing : 1. I Wayan Candra, S.Pd.,S.Kep.,Ns.,M.S

2. I Gusti Ayu Harini, SKm.M.Kes

Saya telah diminta memberikan persctujuan untuk berperan serta dalam
penelitian “Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:

Menghardik Halusinasi Dengan Gangguan Persepsi Sensori Pada Pasien

Skizofrenia Di RSJ Provinsi Bali” yang dilakukan oleh Ni Putu Siska RatnaYanti.
Data saya akan diambil oleh peneliti dan saya mengerti bahwa catatan atau data
mengenai penelitian ini akan dirahasiakan. Kerahasiaan ini akan dijamin selegal

mungkin, semua berkas yang tercantumkan identitas subjek penelitian akan

digunakan dalam data.
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun, saya

bersedia berperan serta dalam penclitian ini,

Bangli, 24 nea\ 2024

Responden
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Lampiran 5

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN
(INFORMED CONSENT)
SEBAGAI PESERTA PENELITIAN

Yang Terhormat Bapak/Ibu/Saudara/Adik, Kami meminta kesediaannya
untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari kegiatan ini bersifat
sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan di bawah ini dengan
seksama dan silahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.

Judul Penelitian Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi
Persepsi Sesi 2: Menghardik Halusinasi Pada Pasien
Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Di RSJ
Provinsi Bali

Peneliti Utama Ni Putu Siska Ratna Yanti

Institusi Politeknik Kesehatan Denpasar Jurusan Keperawatan
Lokasi Penelitian  RSJ Provinsi Bali

Sumber Pendanaan  Pribadi

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui bagaimana Implementasi Terapi
Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2: Menghardik Halusinasi Pada Pasien
Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Di RSJ Provinsi Bali.

Jumlah peserta sebanyak 5 orang subjek. Penelitian ini memiliki syarat yaitu

memenubhi kriteria inklusi sebagai berikut :

1) Responden merupakan pasien yang dirawat di ruang Drupadi RSJ Provinsi Bali
serta bersedia menjadi responden dengan telah menandatangani lembar
persetujuan menjadi responden.

2) Pasien dengan skizofrenia yang mengalami gangguan halusinasi.

3) Pasien dapat berkomunikasi dengan baik dan mengikuti prosedur penelitian
hingga akhir. Peserta akan diberikan implementasi menghardik halusinasi.
Kepersertaan dalam penelitian ini secara tidak langsung memberikan manfaat

kepada peserta penelitian. Tetapi dapat memberikan gambaran informasi yang lebih

banyak tentang implementasi menghardik halusinasi.
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bcm‘::i::;si:i?:b:er?misiPaSi c!alam penelitian ini r.naka akan diberi kan. i-mba-!a-n
R oMol .gm Penggann waktu yang diluangkan untuk penclman.lm.

Yaitu peneliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan
selama menjadi peserta penelitian ini berupa pemberian konsumsi (snack) selama
penclitian - berlangsung Pencliti menjamin Kerahasiaan semua data pescrta
penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk
kepentingan penelitian.

Kepesertaan Bapak/IbwSaudara dalam penclitian ini bersifat sukarela.
Bapak/Ibu/Saudara dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada
penclitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara untuk berhenti scbagai peserta penelitian
tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pelayanan 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/Suadara diminta
untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan™ (Informed
Consent) Sebagai Peserta Penelitian/Wali setelah Bapak/Ibu/Saudara benar-benar
memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibw/Saudara akan diberi Salinan
persetujuan yang sudah ditanda tangani.

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi
peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti (082145588127).

Tanda tangan Bapak/IbwSaudara dibawah ini menunjukkan  bahwa
Bapak/Ibw/Saudara telah membaca, telah memahami dan telah mendapat

kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui
untuk menjadi peserta penelitian/wali.

Bangli, 14 Pri\ 2024

Peserta/ Subyek Penelitian, ~ Wali,

[l

Pa r o

Tanda Tangan Dan Nama

Tanda Tangan dan Nama

75



Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan imbalan
berupa hadiah sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini.

Kompensasi lain yaitu peneliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan

selama menjadi peserta penelitian ini berupa pemberian konsumsi (snack) selama

penelitian berlangsung.Pencliti menjamin  kerahasiaan semua data pescrta

penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk

kepentingan penelitian.
Kepesertaan Bapak/IbwSaudara dalam penelitian ini bersifat sukarela.
Bapak/Tbu/Saudara dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada
penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara untuk berhenti scbagai peserta penclitian
tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pelayanan yang akan
diberikan. Data yang diperoleh dari penclitian 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/Suadara diminta
untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan” (Informed
Consent) Sebagai Peserta Penelitian/Wali setelah Bapak/Ibu/Saudara benar-benar
memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibw/Saudara akan diberi Salinan
persetujuan yang sudah ditanda tangani.

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi
peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti (082145588127).

Tanda tangan Bapak/Ibw/Saudara dibawah ini menunjukkan bahwa
Bapak/Ibu/Saudara telah membaca, telah memahami dan telah mendapat
kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui

untuk menjadi peserta penelitian/wali.

Bangli, lfjﬂﬁrh 2024

Peserta/ Subyek Penelitian, Wali,

o
™R YA

Tanda Tangan Dan Nama Tanda Tangan dan Nama

75



Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan imbalan
berupa hadiah sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini.
Kompensasi lain yaitu pencliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan
selama menjadi peserta penelitian ini berupa pemberian konsumsi (snack) selama
penclitian berlangsung.Peneliti menjamin kerahasiaan semua data pescrta
penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk
kepentingan penclitian.

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara dalam penelitian ini bersifat sukarela.
Bapak/Ibu/Saudara dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada
penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara untuk berhenti scbagai peserta penelitian
tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pelayanan 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/Suadara diminta
untuk menandatangani formulir Persetujuan Setelah Penjelasan” (Informed
Consent) Sebagai Peserta Penelitian/Wali setelah Bapak/Ibu/Saudara benar-benar
memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara akan diberi Salinan
persetujuan yang sudah ditanda tangani.

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi
peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti (082145588127).

Tanda tangan Bapak/I[bu/Saudara dibawah ini menunjukkan bahwa
Bapak/Ibu/Saudara telah membaca, telah memahami dan telah mendapat
kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui

untuk menjadi peserta penelitian/wali.
Bangli, 2 pir\ 2024

Peserta/ Subyek Penelitian,  Wali,

A

S Quen
Tanda Tangan Dan Nama Tanda Tangan dan Nama
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Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan imbalan
berupa hadiah sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini.
Kompensasi lain yaitu peneliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan
selama menjadi peserta penelitian ini berupa pemberian konsumsi (snack) selama
penelitian berlangsung.Pencliti menjamin kerahasiaan scmua data peserta
penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk
kepentingan penelitian.

Kepesertaan Bapak/Ibw/Saudara dalam penelitian ini bersifat sukarela.
Bapak/Ibu/Saudara dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada
penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara untuk berhenti sebagai peserta penelitian
tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pelayanan yang akan
diberikan. Data yang diperolch 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/Suadara diminta
untuk menandatangani formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan™ (Informed
Consent) Scbagai Peserta Penelitian/Wali setelah Bapak/Ibu/Saudara benar-benar
memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara akan diberi Salinan
persetujuan yang sudah ditanda tangani.

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi
peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti (082145588127).

Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara dibawah ini menunjukkan bahwa
Bapak/Ibu/Saudara telah membaca, telah memahami dan telah mendapat
kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui

untuk menjadi peserta penelitian/wali.
Bangli, 2 9¥m\ 2024
Peserta/ Subyck Penclitian, ~ Wali,

Musset?

YUNITR
Tanda Tangan Dan Nama Tanda Tangan dan Nama

75



ben:::sl::;hdim beq?aniSiPasi dalam penelitian ini maka akan diberikan' i.rnba.l afl
sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini.
Kompensasi lain yaitu pencliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan
selama menjadi peserta penelitian ini berupa pemberian konsumsi (snack) selama
penclitian  berlangsung.Peneliti menjamin  kerahasiaan semua data pescrta
penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk
kepentingan penelitian.

Kepesertaan Bapak/IbwSaudara dalam penelitian ini bersifat sukarela.
Bapak/Ibu/Saudara dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada
penclitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada
sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/Saudara untuk berhenti scbagai peserta penclitian
tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/kelanjutan pelayanan yang akan
diberikan. Data yang diperoleh dari penclitian ini hanya digunakan untuk
kepentingan penelitian dan akan tetap dijaga kerahasiaannya. Pada penelitian ini
dilaksanakan tanpa ada konflik kepentingan antara pencliti dengan pihak lain

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Bapak/Ibu/Suadara diminta
untuk menandatangani formulir "Persetujuan Setelah Penjelasan” (Informed
Consent) Sebagai Peserta Penelitian/Wali setelah Bapak/Ibu/Saudara benar-benar
memahami tentang penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara akan diberi Salinan
persetujuan yang sudah ditanda tangani.

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi
peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti (082145588127).

Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara dibawah ini menunjukkan bahwa
Bapak/Ibu/Saudara telah membaca, telah memahami dan telah mendapat
kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui

untuk menjadi peserta penelitian/wali.
Bangli, 24 A%\ 2024

Peserta/ Subyek Penelitian,  Wali,

(}_A,/./

Ja ¥ o
Tanda Tangan Dan Nama Tanda Tangan dan Nama
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Tanggal (Wajib Diisi) Tanggal (Wajib Diisi)

Hubungan dengan Peserta/ Subyek
Penelitian:

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna
grahita, pasien dengan kesadaran kurang — koma)

Peneliti
Ni Putu Siska Ratna Yanti 29 April 2024
Tanda Tangan Dan Nama Tanggal

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila

O Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi

tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau buta

[0 Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau
buta

0 Komisi Etik secara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada
penelitian ini (misalnya untuk penelitian resiko tinggi dan atau prosedur

penelitian invasive).
Catatan:
Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim

penelitian.

Saksi:

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan
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dengan benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan

persetujuanuntuk 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 6

FORMULIR EVALUASI TERAPI AKTIVITAS KELOMPOK STIMULASI
PERSEPSI SESI 2: MENGHARIK HALUSINASI

NO ASPEK YANG NAMA PASIEN
DINILAI
1 Menyebutkan cara

yang selama ini di
gunakan mengatasi

halusinasi

2 Menyebutkan

efektifitas cara

3 Menyebutkan cara
mengatasi
halusinasi dengan

menghardik

4 Mempragakan
menghardik

halusinasi
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Lampiran 7

STANDARD OPERATING PROCEDURE (SOP)

TERAPI AKTIVITAS KELOMPOK (TAK) STIMULASI PERSEPSI:HALUSINASI

Sesi 2: Menghardik Halusinasi

1 TUJUAN

1. Klien dapat menjelaskan cara yang selama ini
dilakukan untuk mengatasi halusinasi

2. Klien dapat memahami cara menghardik halusinasi

3. Klien dapat memperagakan cara menghardik

halusinasi

2 PERSIAPAN SETTING &
ALAT

Setting

1. Terapis dan klien duduk bersama dalam lingkaran
2. tempat tenang dan nyaman

Alat

1. Spidol

2. Papan tulis/flipchart/whiteboard

3. Jadwal kegiatan klien

Metode

1. Diskusi dan tanya jawab

2. Bermain peran/simulasi

3 CARA BEKERJA

Orientasi
a. Salam terapeutik
1) Salam dari terapis kepada klien
2) Klien dan terapis pakai papan nama
b. Evaluasi/validasi
1). Menanyakan perasaan klien saat ini
2). Menanyakan pengalaman halusinasi yang terjadi:
isi, waktu, situasi, dan perasaan
c. Kontrak
1) Terapis menjelaskan tujuan kegiatan yang akan
dilaksanakan, yaitu dengan latihan satu cara

mengontrol halusinasi
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2) Terapis menjelaskan aturan main berikut:
Jika ada peserta yang akan meninggalkan
kelompok, harus meminta ijin kepada terapis,
lama kegiatan 45 menit,setiap klien mengikuti

kegiatan dari awal sampai selesai

Tahap Kerja

a. Terapis meminta klien menceritakan apa yang
dilakukan pada saat mengalami halusinasi, dan
bagaimana hasilnya.

b. Berikan pujian kepada klien selesai bercerita

c. Terapis menjelaskan cara mengatasi halusinasi
dengan menghardik halusinasi saat halusinasi muncul

d. Terapis memperagakan cara menghardik halusinasi

e. Terapis meminta klien untuk memperagakan cara
menghardik halusinasi

f. Beri pujian pada klien yang melakukan dengan baik

Tahap Terminasi
a. Evaluasi
1). Menanyakan perasaan klien setelah mengikuti
TAK
2). Memberikan pujian dan penghargaan atas
jawaban yang benar
b. Rencana tindak lanjut
1) Terapis menganjurkan klien untuk menerapkan
cara yang telah dipelajari jika halusinasi muncul
2) Memasukkan kegiatan menghardik dalam jadwal
kegiatan harian klien
Kontrak yang akan datang
1) Menyepakati TAK yang akan datang, yaitu cara
mengontrol halusinasi dengan melakukan
kegiatan

2) Menyepakati waktu dan tempat
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EVALUASI

Evaluasi dilakukan menggunakan formulir di bawah ini
pada saat proses TAK berlangsung, khususnya pada tahap
kerja. Aspek yang dievaluasi adalah kemampuan klien
sesuai dengan tujuan TAK. Untuk TAK stimulasi persepsi
halusinasi sesi 2, kemampuan yang diharapkan adalah
mengatasi halusinasi dengan menghardik. Formulir

evaluasi sebagai berikut:

Sesi 2 : TAK
Stimulasi persepsi : Halusinasi

Kemampuan menghardik halusinasi

No | Nam | Menyebut | Menye | Menyebut | Memp
a kan cara | butkan | kan cara | eragak

Klien | yang efectiv | mengatasi | an
digunakan | itas halusinasi | meng
mengatasi | cara dengan hardik
halusinasi menghard | halusi

ik nasi

Petunjuk:

1. Dibawah judul nama klien, tulis nama panggilan
klien yang ikut TAK

2. Untuk tiap klien, beri penilaian akan kemampuan
menyebutkan : cara yang biasa digunakan untuk
mengatasi halusinasi, keefektivannya, cara
menghardik halusinasi, dan memperagakannya.

Beri tanda M jika ditemukan pada klien atau

tanda X jika tidak ditemukan

DOKUMENTASI

Dokumentasikan kemampuan yang klien miliki ketika

TAK pada catatan proses keperawatan. Contoh catatan:
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Klien mengikuti sesi 2 TAK stimulasi persepsi halusinasi.
Klien mampu memperagakan cara menghardik halusinasi.
Anjurkan klien menggunakannya jika halusinasi muncul,

khusus pada malam hari (buat jadwal).
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Lampiran 8

Identitas Subjek Penelitian

Tanggal Penelitian: 29 — 30 April 2024

Karakteristik Subjek Subjek Subjek Subjek Subjek
Subjek Penelitian | Penelitian | Penelitian | Penelitian | Penelitian
Penelitian 1 2 3 4 4
Nama Ny. P Ny.M Ny. S Ny. Y Ny.J
Tanggal Senin, 29 Senin, 29 Senin, 29 Senin, 29 Senin, 29
Pengkajian | April 2024 | April 2024 | April 2024 | April 2024 | April 2024
09.00 09.10 09.20 09.30 09.40
WITA WITA WITA WITA WITA
Usia 54 tahun 53 tahun 53 tahun 38 tahun 30 tahun
Jenis Perempuan | Perempuan | Perempuan | Perempuan | Perempuan
kelamin
Agama Hindu Hindu Hindu Hindu Islam
Pendidikan SD SD SD SD SMP
terakhir
Status Menikah Menikah Menikah Menikah Menikah
perkawinan
Diagnosa Skizofrenia | Skizofrenia | Skizofrenia | Skizofrenia | Skizofrenia
medis
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Lampiran 9

Perencanaan Keperawatan

Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2:
Menghardik Halusinasi Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi
Sensori Di RSJ Provinsi Bali

diharapkan persepsi sensori
(L.09083) membaik.
Dengan Kriteria Hasil :

1. Verbalisasi
mendengar bisikan
menurun

2. Verbalisasi melihat
bayangan menurun

3. Verbalisasi
merasakan sesuatu
melalui indra

penciuman
menurun

4. Verbalisasi
merasakan sesuatu
melalui indra
perabaan menurun

5. Verbalisasi

merasakan sesuatu

melalui indra
pengecapan
menurun

6. Distorsi sensori
menurun

Diagnosis Tujuan & Kriteria Hasil Intervensi
Gangguan persepsi | Setelah  diberikan asuhan | INTERVENSI UTAMA
sensori (D.0085) keperawatan ...x jam | Manajemen Halusinasi

(1.09288)

A. Observasi
9. Monitor perilaku yang
mengindikasi halusinasi
10. Monitor dan sesuaikan
tingkat aktivitas dan
stimulasi lingkungan
11. Monitor isi halusinasi

(mis. kekerasan atau

membahayakan diri)

B. Terapeutik
5. Pertahankan lingkungan
yang aman

6. Lakukan

keselamatan ketika tidak

tindakan

dapat mengontrol
perilaku  (mis.  limit
setting, pembatasan
wilayah,  pengekangan

fisik, seklusi)
7. Diskusikan perasaan dan
respons terhadap

halusinasi

84




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Perilaku halusinasi

menurun

Menarik diri
menurun

Melamun menurun

Curiga menurun

Mondar mandir
menurun
Respons sesuai

stimulus membaik
Konsentrasi
membaik

Orientasi membaik

C. Edukasi

8. Hindari perdebatan
tentang validitas
halusinasi

5. Anjurkan memonitor

sendiri situasi terjadinya
halusinasi

Anjurkan bicara pada
orang yang dipercaya
untuk memberi dukungan
dan umpan balik korektif

terhadap halusinasi

Anjurkan melakukan
distraksi (mis.
mendengarkan ~ musik,

melakukan aktivitas dan
teknik relaksasi)

Ajarkan  pasien dan
keluarga cara mengontrol

halusinasi

D. Kolaborasi

1. Kolaborasi pemberian obat

antipsikotik  dan  anti

ansietas, jika perlu.

85




Lampiran 10 Surat Studi Pendahuluan Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali

e ﬁﬁﬂm?-&jxeﬁﬂ:{ ey
MERINTAH PROVINSI BALI
ST T
DINAS KESEHATAN ( )
? ¢ bl rasaud] ‘ r
RUMAH s JIa
T e e T G el a1 ) w0 s A iy
el LAAME Yisdhe Nomor 20, Talsson (DE06) 5167 0 o074 SANGLI 80013
by - s plecs boliproy.go.s Erni ¢ acmin.rajiwagbalipro. & o it

Bangli, 28 Desember 2023
Nomor B.38.420/ 15150 JADUM/RS.

Kepada
Sifat : Biasa Yth: Bapak/lbu Ketua Jurusan
Lampiran : 1 (satu) gabung Keperawatan Poltekes
Hal : Jawaban Surat Permofonan Studi Kemenkes Denpasar
Pendahuluan i -
Derpasar
Dengan Hormat,

Menindaklanjuti surat dari Poltekes Kemenkes Denpasar dengan nomor :
KH.03.03/F XXXI1.13/0569.2/2023 tertanggal 21 Desember 2023 Hal : Mohon (jin

Melakukan Studi Pendahuluan atau Pengambilan Data di Rumah Sakit Jiwa
Provinsi Bali, atas nama

Nama ¢ Ni Putu Sisks Ratna Yanti
Nim . PO7120121082
Jenis Data : Angka Kejadian Pasien Skizofrenia Dengan

Halusinasi 3 Tahun Terakhir dan Tahun Sekarang

dan Tindakan Apa Yang Di Implementasikan Pada
Pasien Skizofrenia

Pada dasarnya kami menyetujul permnhanas terssbut,
adminisirasi sesual PERGUB Nomor 16 Tahun 2020, tentang tarif
BLUD Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali, Untuk lebih jelasnya

menghubungi | Wayan Suarjaya 5.Kep.,Ns (Kepala Instalasi Dikii
WA, 087.758.188.197

dengan rincian
Pelayanan pada
saudara dapat
t) dengan nomor

Demikian kami sampaikan untuk

dapat diketahui dan terima kasih atas
perhatian serta kerjasamanya.

Litandatangsni secara alektronil olgh -
It. DIREKTUR

| Dewa Gede Basudews
NIP, 19620802 188103 1 003

LB
Dokuimen ind sofan etandatangan: = . )
1] EECATE = - "
E::i!"u_'l Heiinanik Menggunann secliivat eleklanik
u Elektronik  yang o¥emilken cian BEmE
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PEM‘GG%Q S il
ERINTAH PROVINSI BALI

lﬁlmu'l @O 0 =

DINAS KiSEHAil.N ‘

& - =g m’lréu
et g e SN AT g, P

"t':m"'“-m Yudha Nemeor 29 R 7 [\

an : wwwrl,llw-b-npmmﬁm 3. Telepon

Nomor : B.41.000.9.2/5463/P Bali,26 April 2024
Lampiran  :1 (satu) gabung
Hal 3 in I

Yth: Ketua Jurusan Keperawatan Poltekes
Denpasar
di -
Denpasar

Menindaklanjuti surat dari Ketua Jurusan Keperawatan Poltekes Denpasar
Nomor : PP.08.02/F X0XXI1.13/21/2024 tanggal 27 Maret 2024 Perihal Mohon ljin
Penelitian di Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali atas Nama :

Peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti
Judul Penelitian  : Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi
Persepsi Sesi 2 Menghardik Halusinasi Pada Pasien
Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori
Di RSJ Provinsi Bali
dasam menyetujui permohonan tersebut, dengan memperhatikan
MP;dkaesemmya mgn mdar!u ministrasi sesuai Peraturan Gubemur Nomor
11 tahun 2022, tentang tarif Peleyanan pada BLUD Rumah Sakit mm Priovlin‘;! Ball
lelampi. Untuk lebih jelssnya _saudara dapat menghubungi st i
Suarjaya,S Kep.Ns, (kan"iiﬂg"::u)}n memberikan pelayanan tidak menerima
Rumah Sakit Jiwa Provi : da perorangan maupun lembaga diluar
Pemberian dalam bentuk apapun baik KPEEE s dilakukan oleh pegawai kami
ketentuan tarf beriaku. Apabila ada PeNYITPeree S g eicapi bud otentik melalu
taal memmt.arikan layanan, agar melsporkan deng
¥ww lapor.go.id . kasih atas perhatian
Dermikian kami sampaikan unt
terta kerjasamanya.

dapat diketahui dan terima

87



Lampiran 11 Rekomendasi Penanaman Modal

ﬁﬁat,ﬁaﬁjﬂﬂ&‘
PEII#R;NTAH PROVINSI _%N.l
e e LS
DINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU
nm‘lhmwn‘l-‘a oy ueagqn-?-?m?m‘l( eat-.ﬂ') Slglkl‘
JALAN RAYA PUPUTAN NITI MANDALA (80235), TELEPON (0361)243804
WEBSITE: www.dpmptsp baliprov.go.id, Email: dpmptspi@@baliprov.go.«d

Nomor : B.30.070/114/ZIN-E'DPMPTSP Bali, 03 April 2024
= Kepada
e Yth.Direktur Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali
Hal : Bekomendasi Penelitian di-
Tempat

I, Dasar

1. Peraturan Menteri Dalam Negeri Republik Indonesia Ntmw 7 Tahun 2014 ‘I'onumg Perubahan atas Peraturan

Maenteri Dalam Negeri RI Nomor 64 tahun 2011 Ti g P Par Penelitian (Berita

Negara Republik Indonesta Tahun 2014 Nomaor 114)

2. Peraturan Gubernur Bali Nomor 46 Tahun 2022 Tentang Penyelenggaraan Perizinan dan Pelayanan Terpadu Satu
Pintu (Berita Daemh Provinsi Bali Tahun 2022 Nomor 47).

3. Surat Kemenkes Denpasar Nomor PP.OB.02/F 2OCXI. 1371 122/2024, tanggal 27 Februan
2024, Perihal Penrnrmrl Izin Penelitian_

Il. Bersama im membernkan Rekomendasi Penelitian Kepada ;

Nama : NI PUTU SISKA RATNA YANTI
Alamat . BR.DINAS KALANGANYAR
Judul / Materi - viasi Terapi Akt K S Persepsi Sesi 2: Menghardik Halusinas: Pada

Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Di RSJ Provinsi Ball
Lokasi Penelitian © Ruang Drupadi Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali
Jumilah Peserta : 1 Orang
Lama Penelitian : 1 Bulan (08 April 2024 - 12 April 2024)

Il Dalam melakukan kegiatan agar yang bersangkutan shi ketent bagal berikut :

a. Sebelum melakukan keg agar P a9 y p Bupati/W pat atau pej yang
berwenang.

b. Tidak kan 1 yang lidak ada kaitannya dengan g / judul Py ian. Apabila 9o
ketentuan maka segala keglatannya diberhentkan.

€. Mentaati segala ketentuan perundang- undangan yang barlaku serta ghormatl adat dan budaya
setempat

d. Apabila masa berlaku Rekomendasi P ian ini telah b i * 1 belum

agar pemohon mendaftar ulang permohonan penelitian secara onlkw ke Dlnas Penanaman Modll danPelayanan
Terpadu Satu Pintu Provinsi Ball.

e. Peneliti wajib 9 Lap Hasil P Kepada Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu
Pintu Provinsi Ball pmptsp@baliprov.go.id
D ik pleh
1ZIN INI DIKENAKAN KEPALA DINAS
TARIF RP 0,- Dr. Drs. | Wayan Sumarajaya, M.Si
Pombna Ltama Muda (IVic)
NIP. 19680224 108903 1 005

1. Pj. Gubemur Bali Sebagai Laporan
2. Arsip
" | matas
oy Swrvifikasi Dokurmen ine beioh diandatangon: secars siehions
- Elakironik AR bl alakteonik pang Sterttban ke S
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Lampiran 12 Surat Izin Penelitian

PEMERINTAH PROVINSI BALI

Bomal] B Lmwd] g . .
DINAS KESEHATAN h\

€rg andcuish) T2 " r}
RU;?!A?—I SAKIT JivwA, e

rasd] kv i Sk b PrmgEs sy R ac.—,.'r:a)\fva?waﬂ(cgaﬁmﬂcmg_wﬂcm;

Jalan Kusuma Yudhba Nomor 22 Bangli 806713, Telepon (0366) 21073-21074
Laman : wwwrsjiwa_baliprov.go.id Pos-el | admin.rsjfiwa@baliprov.go.id

SURAT IJIN
Nomor : B.41.000.9.2/5463/PENJNONMED/RSJ

Sesuai dengan Surat Rekomendasi No: B.30.070/114/IZIN-E/DPMPTSP, tanggal 03
April 2024 yang dikeluarkan oleh Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu
Satu Pintu Provinsi Bali. Dengan ini diberikan ljin Penelitian kepada:

Peneliti : Ni Putu Siska Ratna Yanti

Judul Penelitian : Implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi
Sesi 2 : Menghardik Halusinasi Pada Pasien Skizofrenia
Dengan Gangguan Persepsi Sensori Di RSJ Provinsi Bali

Lokasi Penelitian : Ruang Drupadi Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali

Waktu Penelitian : 1 Bulan ( 08 April 2024 — 12 April 2024 )

Penelitian diwajibkan untuk memenuhi persyaratan sebagai berikut :

1. Menyerahkan laporan perkembangan penelitian yang disyaratkan oleh Komite
Etik Peneliti (KEP) Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali disertai daftar Rekam Medik dari
sampel penelitian

2. Memperhatikan protokol kesehatan selama melaksanakan penelitian.

3. Mengumpulkan hasil penelitian (Hard Copy) ke Bagian Instalasi Diklit Rumah
Sakit Jiwa Provinsi Bali untuk arsif Perpustakaan

4. Pendamping penelitian dari Rumah Sakit : Ni Made Wijayanti, S.Kep..Ns

Demikian Surat ijin ini dibuat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

Bali, 26 April 2024
i elekironik oleh

DIREKTUR

dr. Ni Wayan Murdani, MAP
Pembing (IVia
NIP_ 19760714 200902 2 003

Sangc gunti
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KETERANGAN KELAIKAN ETIK
— (ETHICAL CLEARANCE)
0 : B.41.000.9.2/5478/PENJNONMED/RS

Komite Etik Penelitian Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali, setelah mempelajari dengan

geisama rancangan penelitian yang diusulkan, dengan ini menyatakan bahwa
penelitian dengan judul:

implementasi Terapi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi Sesi 2 Menghardik

Halusinasi Pada Pasien Skizofrenia Dengan Gangguan Persepsi Sensori Di RSJ
Provinsi Bali”

Peneliti Utama : Ni Putu Siska Ratna Yanti

Tempat Penelitian  : Ruang Drupadi Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali

Dinyatakan Laik Etik. Surat Keterangan ini berlaku selama satu tahun sejak
dtetapkan, Adapun jenis laporan yang harus disampaikan kepada komite etik :

1. Progress report setiap 1 bulan
2. Final report
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PEMER 81 1SS e
INTAH PR0V|N8| BAL|

LT Eﬁ'—"‘nw

DINAS KESELATAN (‘@)

Ru,Jﬂ Miet) Ko

SAKIT Jiw.
Ly © W DR 2 A
’ legnz‘g-u?u Yudha Nﬁm‘-\ e *"E\E Lt
Laman : www.rsjiwa.balip

298 ﬂgaa}dﬂcw - rToTUs
angli 80613, Telepon (0366) 81073-81074

—— ov.90.Id Pos-el : admin.rsjiwa@baliprov.go.id
Nomor : B.41.000.9.2/5477/p
B b ENJNONMED/RS

Judul Penelitian - g:g!ezmem Tﬂ‘fﬂpi Aktivitas Kelompok Stimulasi Persepsi
5 Menghardik Halusinasi Pada Pasien Skizofrenia Dengan
angguan Persepsi Sensori Pendengaran Di RSJ Provinsi Bali

Kepada Yth.
Ni Putu Siska Ratna Yanti
Di- Tempat

Bersama ini kami menyerahkan Ethical Clearance / Keterangan Kelaikan Etik
Nomor : B.41.000.9.2/5478/PENJNONMED/RSJ
Hal- hal yang perlu diperhatikan :
1. Setelah selesai penelitian wajib menyerahkan 1(satu) copy hasil penelitiannya.
2. Jika ada perubahan yang menyangkut dengan hal penelitian tersebut mohon
melaporkan ke komite Etik Penelitian (KEP) Rumah Sakit Jiwa
Provinsi Bali.
Demikian kami sampaikan, atas perhatian dan kerjasamanya kami ucapkan
terima kasih.

Ii, 26 April 2024
Bangll < erenalitian Rumah Sakit

N
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Lampiran 13 Blangko Bimbingan

Harra Mahasisns — N| PUTL SISKA RATNA YANTI

Jirupan Kepormwstar - Jursan Progeam Stud) Kaporaswatan Program

I Akndamic FARAS - pigrama Tgn
Sorraster : 4
Bheignl | Bimblegan  dumal Umidh ) Semiear Propossl || Gyarel Sidang || Sidany Skelps
Tonggal  Vikusal
Ho Dosen Toplk Hasli Wil i
1 -1 hammnasl pada Aca jadul sesua) padoman nnjLe b @ A Jan L
WAYAN CANCRA, 8 P, pasisn shizolrenmdi esf provine Bal 2024 204
Mai
E 1R05I0CE19BE00 10010 - | | Pengajuan bab 1 Latr belakang, namusen Perbaii pangatiban nesual podomen, wiukan | 12 Jar L4
WWAYAN CANDCRA, 5 P4, | masalih, tijusn slud kaeus, mordant slud| nlinea Kronmionis. luas hoaar masalah 2024
Mei i
3 1EO5T0CA1GS6034001 « | Perbaki bab 1 Latr etplng, marfast aludl | Ao bk 1 Lanjut bob 2 10 Jan v
WAYAN CANDRA, 5 Pd, | ko 20
M8
4 | 1066 900B1066031001 - | | Pengajuan bah 3 Kansep mbap, el Perbabd ditagian honsup ashap dan padatien | 12 Pab v
WWIYAN CANDRA, 5 Pd, | manghardl dan sizafonia pangetikan BasLM pEnduan 2024
Ml
B = | | Parhiakan bak 2 Knrmap askip Koribep ankep knparauwatan sudah aoc bab 2 13 Fab V]
VVATAN CANDEA, 5 Pd, lanjut ok 3 024
M S
& | 10BAI00EIOBAO3A00T - | | Bangajuan bab 1 Jenis aiudl kancs aubyik Jonia sl kanise sasuaikan dengan pandusn. | 15 Pab )
WRYAN CANDRA, BPD,  slud hasus, Tohus studl kasus ‘bl wback hansuis etk ruargon da ishen | 2024
MEl Wikl yang sposifik
714 001 -1 | Py 3 Jdnrim mhudh kasus, langkah Prarbaki langkih-dangkah palsksanaan, janl 21 Pab v
WAYAN CANCRA, §Pd,  langhah p definies ep W] ks soaualban dangas panduan 204
M5 |nmplrar dan dati pustka |
B | 1468 -1 b 3 Jdnrva stud kaneas, lamalmn el st Kanun sudah sesi panduan, | 23 Pab v
WWINYAK CANDRA, B P, dan daflar pustaka il sictnh dhparbaikl bab 1 ace rd
Ma
# 1I05T0081980031001 - | Malarghap praposal e, minpan il LRt sprrinar propasal 26 b v
WAYAN CANCRA, 5 Pd, 2
MEi
VRGN BA50209 - | Pergajuan judul e fudul lanjul bab 1 B Jan v
| GUSTI AYU HARINI 2024
SKMM Kan
M| 16412311 085042011 - | Pengajuan bab 1 Porbaki penjetikan 5 Peb o
BUSTE AYU HARINI, 202
SKM,M Kan
13 106412311 08603201 - | Ravial bk 1 e bak 1 Lanjit bob 2 7 Al v
DUSTI AU HARINI, 2
SKEM M Ko
11 TIGAIRNIERENAINY - | Pingafunn bab. 2 dan kb 3 Paebakl Lais tulin babh 2 dar bah 12 Pak w
GUSTI AU HARINI, 20
ERMM. Kan
14 106412311 BRE032011 - | | Raviml bab 2 dan bab 3 Aee bab 2 dan bab 3 14 Pab w
GUETI AU HARIN, e
SKM, M Ken
15| 1064 -l faan proponal Parbaki s panulian dan ista magn 20 Pat v
GUSTI AYU HARINI, 2024
SRM, M Ran
W | 1641201 -1 e, paruapsan diil ik sminar propossl 4 Mar v
TUSTI AU HARINI, 2024
SKM,M Ken
111 1+1 BAB IV angERp) dagnomsis hegeray aan ook 12 el v
WAYAN CANDRA, 5 Pd, nbapveni, sambahkan aspak yang df evoluns il
Ma:
10 | HIO5I00A1SBE031061 - | BAE V mpulan dan saran perbalkl simpusn dan sesn. seren mengacy 16 Mol v
VURYAN CANDRA, B.Pd, weondn Mrglan 20
ME
10 1H05I0081980039001 - | ubark bkl hits Karel 20 Mol v
WAYAN CANDRA, 8P, -l
M8
20 1086 100R10B0A1001 - || pachinki BAB 1 hosll dan pombanesan Immbiahka parsitian tathat 14 Mo v
WIRYAN CANERA, 8P, pumtahaan perbaii peTaatiasan digrioss e
Ml
29 1ORKANORIARENI00T - | [amalnan. lnmpiran langkopl lampiran 16 Ma| V]
WWIKYAN CANDRA, B.Pd, 2024
MEL
29| 198412511 BE0AZI11 - | | panganann BAH parbalki dan langkap 13 ol v
GUETI AYU HARINI, 2004
ELUR U
1 THEGI0081966037007 - 1 Pengajuan KT) langkap | Puces, Bl disl untut cilan 21 M v
| WIRYAN CANDRA, & Pd, 2024
M5l
£1 1 TIGIZITIBEE0201 - | | Rovinl B8t fanjutkan con lerghagl 4l N v
GUETI AU HARINI, 2024
ELUA R
24 160412311 BAC0201 - | revisi BABY perbalki dan wengkapl 15 Mel '
GUET! AU HARINI, 224
SEMM Ken
|25 100492011 BBECRDT - | | abawak dan rancangan penedian parbalkl dan lanjsthan 17 Ml v
GUSTI AYU HARINI, 2024
| KM M Kns
26 106412311 08E002041 - | abasak dan rarcangan poneliien  parbaiki dan lanjuthan 17 Ml e
GUSTI AU HARINI, 20
SKM M Ko
27 | 1IRA1231108E0A3I - | [lamgimn e, e uflan 20 M w
GLUATI AU HARINI, 204

[ IBENM Ken | | | | |
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