
Lampiran 1 

Jadwal Kegiatan Penelitian Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi  Sensori Auditory Dengan 

Chromotherapy Pada Pasien Skizofrenia Di Ruang Kunti RSJ Provinsi Bali 

 

 

No 
 

Kegiatan 

Waktu Kegiatan (Dalam Minggu) 

Maret April Mei Juni 

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

1 Pengajuan Judul KIAN                 

2 Pengurusan Izin Penelitian                 

3 Pengumpulan Data                 

4 Pelaksanaan Asuhan Keperawatan                 

5 Merangkum Hasil Asuhan Keperawatan                 

6 Menganalisis Data                 

7 Penyusunan Laporan                 

8 Sidang Hasil Penelitian                 

9 Revisi Laporan                 

10 Pengumpulan KIAN                 

 

Keterangan :  : warna hitam (proses penelitian) 

 

 

 

 



Lampiran 2 

 

Realisasi Anggaran Biaya Penelitian Asuhan Keperawatan Gangguan 

Persepsi Sensori Auditory Dengan Chromotherapy Pada Pasien 

 Skizofrenia Di Ruang Kunti Rumah Sakit Jiwa  

Provinsi Bali 

 

Realisasi dana yang digunakan dalam penelitian ini dipaparkan sebagai berikut: 

 

No Kegiatan Rencana Biaya 

1 Tahap Persiapan 

a. Pengurusan Studi Pendahuluan 

 

b. Pengurusan Izin penelitian 

 

c. Penyetakan Informed Consent 

 

Rp 50.000,00 

 

Rp 50.000,00 

 

Rp 50.000,00 

2 Tahap Pelaksanaan 

a. Penggandaan Lembar Pengkajian 

 

b. APD Masker dan Hand Sanitizer 

 

c. Transportasi dan Akomodasi 

 

 

Rp 50.000,00 

 

Rp 100.000,00 

 

Rp 100.000,00 

3 Tahap Akhir 

a. Penyusunan Laporan 

 

b. Penggandaan Laporan 

 

c. Presentasi Laporan 

 

d. Revisi Laporan 

 

e. Biaya Tidak Terduga 

 

 

Rp 100.000,00 

 

Rp 200.000,00 

 

Rp 200.000,00 

 

Rp 200.000,00 

 

Rp 300.000,00 

Jumlah Rp 1.300.000,00 

 

 

 



Lampiran 3 

Lembar Permohonan Menjadi Responden 

 

Kepada 

Yth. Bapak/Ibu/Saudara/I Calon Responden 

Di – 

Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali 

Dengan Horrmat,  

Saya mahasiswa Prodi Profesi Ners Jurusan Keperawatan Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Denpasar semester II bermaksud melakukan penelitian 

tentang “Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory 

Dengan Chromotherapy Pada Pasien Skizofrenia Di Ruang Kunti Rumah 

Sakit Jiwa Provinsi Bali ”, sebagai persyaratan untuk menyelesaikan 

Pendidikan Program Studi Profesi Ners. Berkaitan dengan hal tersebut, saya 

mohon kesediaan bapak/ibu/saudara/i untuk menjadi responden yang 

merupakan sumber informasi bagi penelitian ini. Informasi yang 

bapak/ibu/saudara/i berikan akan dijaga kerahasiannya. 

Demikian Permohonan ini saya sampaikan dan atas partisipasinya saya 

ucapkan terima kasih. 

 

Denpasar,       April 2024 

                                                                      Peneliti   

 

 

                                                                  Maria Sholasticha Putu Erlina S 

                                                                NIM. P07120323063



Lampiran 4 

 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN  

 

Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/i, kami meminta kesediannya 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 Chromotherapy Pada Pasien 

Skizofrenia Di Ruang Kunti Rumah Sakit Jiwa  

Provinsi Bali 
 

Peneliti Utama  Maria Sholasticha Putu Erlina S 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Lokasi Penelitian Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali 

Sumber Pendanaan Swadana 

 

 

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/i pada penelitian ini bersifat sukarela. 

Bapak/Ibu/Saudara/i dapat menolak menjawab pernyataan yang diajukan atau 

menghentikan kepesertaan kapan saja tanpa ada sanksi. Keputusan Bapak/Ibu/ 

Saudara/i untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan mempengaruhi 

mutu akses/kelanjutan pengobatan yang akan diberikan. 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Asuhan Keperawatan Gangguan 

Persepsi Sensori Auditory Pada Pasien Yang Mengalami Skizofrenia Di Ruang 

Kunti Rumah Sakit Jiwa Provinsi Bali dengan jumlah responden sebanyak 1 

orang dengan syarat yaitu, pasien skizofrenia yang berada di ruang kunti dan 

bersedia menjadi resonden, mengalami gangguan persepsi sensori auditory. 

Responden akan diberikan intervensi Chromotherapy dalam 4 kali pertemuan 

yang dilakukan 15 sampai 30 menit. Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara 



langsung memberikan manfaat  kepada peserta penelitian, akan tetapi secara 

bertahap. Kegiatan ini juga tidak berbahaya karena subyek penelitian hanya akan 

diajak mengikuti terapi sederhana serta untuk membantu masalah perawatan diri yang 

sedang dialami. 

Peneliti menjamin kerahasiaan data peserta penelitian dengan menyimpannya 

dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. Jika setuju untuk 

menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu/Saudara/i diminta untuk menandatangani 

formulir “Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai *Peserta 

Penelitian/ *Wali” setelah Bapak/Ibu/Saudara/i benar-benar memahami tentang 

penelitian ini. Bapak/Ibu/Saudara/i akan diberi salinan persetujuan yang sudah 

ditandatangani. Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru 

yang dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/i untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 

Bapak/Ibu/ Saudara/i. Bila ada pertanyaan, silakan hubungi peneliti : Maria 

Sholasticha Putu Erlina S dengan No HP 085900201529. 

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. 

  Peserta/ Subyek Penelitian,                          Wali, 

 

 

 

………………………………… ………………………………… 

Tanggal : / / Tanggal : / / 

 

 

 

 

 
 

Hubungan dengan Peserta/Subyek 

…………………………………… 

 

Peneliti, 



 

………………………………… 

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) 

Catatan : 

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim penelitian. 

Saksi : 

Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah 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 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Lampiran 5 

 

 

Standar Prosedur Operasional (SPO) Terapi Okupasi Personal Higiene 

               Personal Hygiene Occupational Therapy 

 

                                                                            STANDAR OPERASIONAL 

                                                                      PROSEDUR (SPO) 

                                                                         CHROMOTHERAPY 
 

Pengertian Suatu terapi penyembuhan sebuah penyakit dengan 

mengaplikasikan warna – warna yang tepat untuk 

penyembuhan dalam bentuk yang lebih terpusat 

dibandingkan dengan sinar matahari.  

Tujuan 1. Untuk meminimalisasi interaksi pasien dengan 

dunianya sendiri. 

2. Mengeluarkan pikiran, perasaan atau emosi yang 

selama ini mempengaruhi perilaku yang tidak 

disadarinya.  

3. Memberikan motivasi dan kegembiraan serta 

hiburan. 

4. Mengalihkan perhatian pasien dari halusinasi yang 

dialami sahingga pasien tidak terfokus pada 

halusinasinya. 

Persiapan 

(Pra interaksi) 

1. Tempat atau ruangan yang sesuai dengan 

kegiatan (teras, ruang pertemuan, ruang aktivitas) 

2. Kertas HVS warna ungu atau kertas gambar 

3. Pensil warna atau crayos ( jika dibutuhkan) 

4. Buku catatan 

Tahap Orientasi  1. Memberikan salam pembuka 

2. Menanyakan pasien apakah masih 

mengingat nama perawat 

3. Menjelaskan kegiatan secara singkat 



4. Memberikan kesempatan pasien untuk bertanya 

5. Mengambil peralatan yang telah disiapkan 

Tahap Kerja Melakukan terapi okupasi personal higiene : mandi 

1. Menjaga privasi klien  

2. Lakukan cuci tangan 

3. Atur pasien pada posisi yang nyaman dan sesuai 

dengan kebutuhan  

4. Berikan kertas HVS pada pasien untuk dipegang / 

dilihat 

5. Mengintruksikan pasien untuk menutup mata 

sambal membayangkan warna ungu selama 5 

menit  

6. Membuka mata kemudian melihat kertas HVS 

berwarna ungu yang di pegang pasien  

7. Ulangi hal tersebut sebanyak 2 kali 

Tahap Terminasi  
1. Evaluasi hasil terapi 

2. Berikan umpan balik positif 

3. Membersihkan alat – alat  

4. Cuci tangan 

Dokumentasi 1. Catat hasil kegiatan dan perkembangan pasien 

dalam buku catatan. 

         (Sumber :   Pitriani , 2021)  

 

 

 

 

 

 



 



 



 



 



 



 



 


