
 

 
 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN



 

 
 

Lampiran 1. Jadwal kegiatan Karya Ilmiah Akhir Ners 

 

Jadwal Kegiatan Karya Ilmiah Akhir Ners  

Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory Dengan Pemberian Art Therapy Melukis Bebas Pada Pasien 

Skizofrenia di Rumah Sakit Jiwa Manah Shanti Mahottama 

No Kegiatan Bulan 

Januari Februari Maret April Mei 

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

1 Pengajuan judul KIAN                     

2 Pengurusan surat izin penelitian                     

3 Pengumpulan data                     

4 Pelaksanaan asuhan keperawatan                     

5 Penyususnan laporan                     

6 Sidang hasil KIAN                     

7 Revisi laporan                     

8 Pengumpulan KIAN                     

 

Keterangan :   warna hitam (proses penelitian) 

  



 

 
 

Lampiran 2. Realisasi anggaran penelitian 

 

Realisasi Anggaran Penelitian 

Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory Dengan 

Pemberian Art Therapy Melukis Bebas Pada Pasien Skizofrenia di Rumah 

Sakit Jiwa Manah Shanti Mahottama 

 

No Keterangan Biaya 

1 Tahap Persiapan 

 Pengurusan izin penelitian Rp. 0,00 

Penggandaan lembar surat izin penelitian Rp. 2.000 

Penggandaan lembar informed consent Rp. 2.000 

2 Tahap Pelaksanaan 

 Instrumen pelaksanaan studi kasus Rp. 50.000 

Transportasi dan Akomodasi Rp. 100.000 

Pengolahan dan Analisis Data Rp. 0,00 

3 Tahap Akhir 

 Penyusunan Laporan Rp. 150.000 

Penggandaan Laporan Rp. 250.000 

Revisi Laporan Rp. 150.000 

Total Biaya Rp. 704.000 

  



 

 
 

Lampiran 3. Lembar permohonan menjadi responden 

 

Lembar Permohonan Menjadi Responden 

Kepada: 

Yth. Bapak/Ibu Calon Responden  

Di Tempat 

Dengan hormat, 

Saya yang betanda tangan di bawah ini: 

Nama  : Ni Putu Mitha Cahyani  

NIM  : P07120325140 

Pekerjaan : Mahasiwa Program Studi Profesi Ners Poltekkes Kemenkes 

Denpasar 

Bersama ini saya mengajukan permohonan kepada saudara untuk bersedia 

menjadi responden dalam penelitian saya yang berjudul “Asuhan Keperawatan 

Gangguan Persepsi Sensori Auditory Dengan Pemberian Art Therapy Melukis 

Bebas Pada Pasien Skizofrenia Di Rumah Sakit Jiwa Manah Shanti Mahottama 

Tahun 2026”, sebagai persyaratan menyelesaikan program studi Profesi Ners. Saya 

akan tetap menjaga segala kerahasiaan data maupun informasi yang diberikan. 

Demikian surat permohonan ini disampaikan, atas perhatian, kerjasama 

serta kesediaanya, saya mengucapkan terima kasih. 

Denpasar, 21 April 2025 

Peneliti 

 
Ni Putu Mitha Cahyani  

  



 

 
 

Lampiran 4. Persetujuan setelah penjelasan (informed consend) 

 

Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consend) 

Sebagai Peserta Penelitian 

 

Yang Terhormat Bapak/Ibu, kami meminta kesediannya untuk berpatisipasi 

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 Pemberian Art Therapy Melukis Bebas Pada 

Pasien Skizofrenia Di Rumah Sakit Jiwa Manah Shanti 

Mahottama 

Peneliti Utama Ni Putu Mitha Cahyani 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Lokasi Penelitian Ruang Kunti Rumah Sakit Jiwa Manah Shanti Mahottama 

Sumber Pendanaan Swadana 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui asuhan keperawatan Asuhan 

Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory Dengan Pemberian Art Therapy 

Melukis Bebas pada pasien skizofrenia di Ruang Kunti Rumah Sakit Jiwa Manah 

Shanti Mahottama dengan jumlah peserta sebanyak 1 orang dengan syaratnya yaitu 

kriteria inklusi berupa seluruh pasien skizofrenia yang ada di Rumah Sakit Jiwa 

Manah Shanti Mahottama yang bersedia menjadi responden, seluruh pasien 

skizofrenia dengan usia 20 – 60 tahun, seluruh pasien skizofrenia yang mengalami 

masalah keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory dengan pasien yang 



 

 
 

tidak memiliki gangguan pendengaran/tuli, pasien skizofrenia yang mudah untuk 

diajak berkomunikasi. Dan kriteria Eksklusi berupa pasien skizofrenia yang tidak 

kooperatif, pasien skizofrenia yang mengundurkan diri saat penelitian.  

Responden akan diberikan intervensi inovasi art therapy melukis bebas 

untuk membantu menurunkan tanda dan gejala dari gangguan persepsi sensori 

auditory sehingga pasien merasakan ketenangan dan mampu berpikir sesuai realita. 

Terapi ini dilakukan sebanyak 8 kali pertemuan diberikan selama 20 menit.  

Atas kesedian berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini. 

Kompensasi lain yaitu peneliti akan memberikan insentif serta snack selama 

mengikuti kegiatan. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian 

ini dengan menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan 

penelitian.  

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

dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau 

menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi. Keputusan 

Bapak/Ibu untuk berhenti sebagai peserta peneltian tidak akan mempengaruhi mutu 

dan akses/ kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.  

Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu diminta untuk 

menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali’ setelah Bapak/Ibu benar-benar memahami 

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

ditanda tangani ini.  



 

 
 

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu untuk kelanjutan kepesertaan dalam 

penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu. Bila ada 

pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi peneliti : CP : 

Ni Putu Mitha Cahyani ( Mitha : 087822533365)  

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu telah 

membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya kepada 

peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi 

*perserta penelitian/wali 

Peserta / subjek penelitian  

 

Ny. M  

Tanggal : 21 / 04 / 2026 

Wali 

 

 

…………………………………….  

Tanggal :     /     / 

 

Hubungan Dengan peserta / subjek Penelitian :  

 

…………………………………………………  

Peneliti :  

 
Ni Putu Mitha Cahyani 

Tanggal : 21 / 04 / 2026 

 

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  



 

 
 

o Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau 

buta  

o 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 

dengan benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan 

persetujuan untuk menjadi peserta penelitian diberikan secara sukarela.  

 

…………………………………. 

Tanggal :    /     /  

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagaian tanda tangan saksi ini 

dibiarkan kosong)  

*Coret yang tidak perlu 

  



 

 
 

Lampiran 5. Surat izin pengambilan data studi pendahuluan 

SURAT IZIN PENGAMBILAN DATA STUDI PENDAHULUAN 

 

  



 

 
 

Lampiran 6. Surat permohonan izin pengambilan data 

 

SURAT PERMOHONAN IZIN PENGAMBILAN DATA 

  



 

 
 

Lampiran 7. Surat permohonan izin penelitian 

 

SURAT PERMOHONAN IZIN PENELITIAN 

  



 

 
 

Lampiran 8. Bukti penyelesaian administrasi 

 

BUKTI PENYELESAIAN ADMINISTRASI 

 

 
 

  



 

 
 

Lampiran 9. Bukti pengisian SIAK bimbingan KIAN 

 

BUKTI PENGISIAN SIAK BIMBINGAN KIAN 

 

 
  



 

 
 

Lampiran 10. Surat pernyataan persetujuan publikasi repository 

 

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

Saya yang bertandatangan di bawah ini: 

Nama   : Ni Putu Mitha Cahyani 

NM   : P07120325140 

Program Studi  : Profesi Ners 

Jurusan  : Keperawatan 

Tahun Akademik : 2025/2026 

Alamat   : Jln. Pendet No. 16 Abiansemal, Badung 

Nomor HP/Email : 087822533365/ niputumithacahyani@gmail.com 

Dengan ini menyerahkan Karya Ilmiah Akhir Ners berupa Tugas Akhir dengan 

Judul: 

Asuhan Keperawatan Gangguan Persepsi Sensori Auditory dengan Pemberian Art 

Therapy Melukis Bebas pada Pasien Skizofrenia di Rumah Sakit Jiwa Manah 

Shanti Mahottama Tahun 2026. 

1. Dan Menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta 

memberikan Hak Bebas Royalti Non-Eksklusif untuk disimpan, dialihkan 

mediakan, dikelola dalam pangkalan data dan dipublikasikannya di internet 

atau media lain untuk kepentingan akademis selama tetap mencantumkan nama 

penulis sebagai pemilik Hak Cipta. 

2. Pernyataan ini saya buat dengan sungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari 

terbukti ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam karya ilmiah ini, maka 

segala tuntutan hukum yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa 

melibatkan Pihak Poltekkes Kemenkes Denpasar. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana 

mestinya. 

Denpasar, 25 Mei 2026 

 

Ni Putu Mitha Cahyani 

Nim. P07120325140  



 

 
 

Lampiran 11. Bukti turnitin 

 

BUKTI TURNITIN 

 



 

 
 

 



 

 
 

 
 

  



 

 
 

Lampiran 12. Dokumentasi kegiatan 

 

DOKUMENTASI KEGIATAN 

  

  

 

 


