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PLAN OF ACTION 

NAMA : SETYOWATI FITRI ISTIANTI 

NIM : 1401460018 

PRODI : SARJANA TERAPAN KEPERAWATAN MALANG 

No Kegiatan Penelitian 
Sep Okt Nov Des Jan Feb Mar Apr Mei 

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

1. Tahap perencanaan                                     

 a. Penentuan Judul                                     

 b. Mencari Literatur                                     

 c. Studi Pendahuluan                                     

 d. Penyusunan Proposal                                     

 e. Konsultasi Proposal                                     

 f. Perbaikan Proposal                                     

 g. Ujian Sidang & Revisi                                     

 h. Pengurusan Ijin                                     

 i. Etichal Clearence                                     

2. Tahap Pelaksanaan                                     

 a. Inform consent                                     

 b. Pengambilan data                                     

 c. Pengolahan data                                     

 d. Analisa data                                     

 e. Konsultasi pembimbing                                     

3. Tahap Mengkomunikasikan Hasil                                     

 a. Pencatatan dan Pelaporan hasil                                     

 b. Konsultasi pembimbing                                     

 c. Ujian Sidang Hasil                                     

 d. Perbaikan Hasil                                     
 

Mengetahui, 

Malang,  Desember 2018 
Pembimbing Utama          Pembimbing Pendamping   

           

                                                          

                  
  

Joko Wiyono, S.Kep., M.Kep., Sp.Kom. 

NIP. 196909021992031002 
 

Edy Suyanto, SST., MPH 

NIP.  197807082008121001 
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Lampiran 8 

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya Setyowati Fitri Istianti mahasiswi D-IV Keperawatan Malang 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. Saat ini saya akan melakukan penelitian 

sebagai syarat kelulusan untuk memperoleh gelar Sarjana Terapan Keperawatan di 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. Oleh karena itu saya mohon kesediaan 

dan keikhlasan Bapak/Ibu untuk menjadi responden dalam penelitian saya yang 

berjudul “Pengaruh Terapi Musik Suara Alam Terhadap Respon Fisiologis Pasien 

yang Mengalami Kecemasan Pre Operasi Laparatomi di RSUD Mardi Waluyo 

Blitar”.  

Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui  pengaruh terapi musik 

suara alam terhadap respon fisiologis pasien yang mengalami kecemasan pre 

operasi laparatomi. Sebelum terapi musik diberikan, peneliti mengobservasi respon 

fisiologis Bapak/Ibu yang meliputi tekanan darah, frekuensi nadi, dan frekuensi 

pernafasan Bapak/Ibu sebagai kondisi pre test. Kemudian peneliti memberikan 

terapi musik selama kurang lebih 30 menit. Setelah itu peneliti mengobservasi 

kembali respon fisiologis Bapak/Ibu sebagai kondisi post test. Terapi ini dilakukan 

satu jam sebelum Bapak/Ibu dilakukan operasi. 

Dalam penelitian ini identitas Bapak/Ibu akan dirahasiakan sepenuhnya dan 

penelitian ini tidak akan memberikan dampak yang merugikan untuk Bapak/Ibu. 

Jika kemudian Bapak/Ibu merasa keberatan atau tidak nyaman dalam mengikuti 

penelitian ini, Bapak/Ibu dapat menghentikan peran sebagai responden dalam 

penelitian ini tanpa sanksi apapun. Sebagai imbalan atas ketersediaan Bapak/Ibu 

dalam penelitian ini, peneliti akan memberikan sebuah souvenir.  

Demikian permohonan menjadi responden ini saya buat, untuk informasi 

atau hasil penelitian yang akan didapatkan nanti, peneliti akan bertanggung jawab 

sepenuhnya agar tidak disalahgunakan. Bila membutuhkan kontak peneliti, dapat 

menghubungi nomor 085745677323 atas nama Setyowati Fitri Istianti. Atas 

perhatian dan kerjasama Bapak/Ibu saya sampaikan terimakasih. 

 

 

Hormat Saya. 

 

Setyowati Fitri Istianti 
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Lampiran 9 

FORMULIR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

Yang bertanda tangan di bawah ini saya :  

nama : 

usia : 

jenis kelamin : 

alamat : 

pekerjaan : 

pendidikan terakhir : 

 

menyatakan bahwa telah mendapat penjelasan secara rinci dan telah mengerti 

mengenai penelitian yang akan dilakukan oleh  Setyowati Fitri Istianti dengan judul 

“Pengaruh Terapi Musik Suara Alam Terhadap Respon Fisiologis Pasien yang 

Mengalami Kecemasan Pre Operasi Laparatomi”. Maka dengan ini Saya 

memutuskan bersedia / tidak bersedia* berpartisipasi menjadi responden dalam 

penelitian ini secara sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya 

menginginkan mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan  sewaktu-waktu 

tanpa sanksi apapun. 

Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat digunakan semestinya.  

 

Blitar,    2018 

Peneliti 

 

 

 

 

Setyowati Fitri Istianti 

Responden 

 

 

 

 

(…..…………………………) 

 

 

Keterangan: *) coret yang tidak perlu 
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Lampiran 10 

 STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR 

TERAPI MUSIK 

 

No. Dokumen : 

 
No. Revisi : 

 

Halaman : 

Pengertian  Pemanfaatan kemampuan musik dan elemen musik oleh 

terapis kepada klien. 

Tujuan  Memperbaiki kondisi fisik, emosional, dan kesehatan 

spiritual pasien.  

Pre interaksi 1. Cek catatan keperawatan atau catatan medis klien 

(jika ada) 

2. Siapkan alat-alat 

3. Identifikasi faktor atau kondisi yang dapat 

menyebabkan kontraindikasi. 

Tahap orientasi 1. Beri salam dan panggil klien dengan namanya 

2. Jelaskan tujuan, prosedur, dan lamanya tindakan 

pada klien/keluarga 

3. Menanyakan keluhan utama klien 

4. Jaga privasi klien 

Tahap kerja 1. Berikan kesempatan klien bertanya sebelum kegiatan 

dilakukan 

2. Bantu klien untuk memilih posisi yang nyaman. 

3. Batasi stimulasi eksternal seperti cahaya, suara, 

pengunjung, panggilan telepon selama 

mendengarkan musik. 

4. Dekatkan MP3 player dan perlengkapan lain. 

5. Pastikan semua perlengkapan dalam kondisi baik. 

6. Dukung dengan earphone jika diperlukan. 

7. Nyalakan musik dan lakukan terapi musik. 

8. Pastikan volume musik sesuai dan tidak terlalu keras. 

9. Hindari menghidupkan musik dan meninggalkan 

dalam waktu yang lama. 

10. Hindari stimulasi musik setelah nyeri/ luka kepala 

akut. 

11. Menetapkan perubahan perilaku dan/atau fisiologi 

yang diinginkan seperti relaksasi, stimulasi, 

konsentrasi, dan mengurangi rasa sakit.   

Terminasi  1. Evaluasi hasil kegiatan (kenyamanan klien). 

2. Simpulkan hasil kegiatan. 

3. Berikan umpan balik positif. 

4. Akhiri kegiatan dengan cara yang baik. 

5. Bereskan alat-alat. 

6. Cuci tangan. 
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Dokumentasi  Catat hasil kegiatan dalam catatan keperawatan 

- Nama klien, umur, jenis kelamin, dll. 

- Keluhan utama 

- Tindakan yang dilakukan (terapi musik) 

- Lama tindakan 

- Reaksi selama dan setelah pemberian terapi 

musik 

- Respon klien 

- Nama perawat 

- Tanggal pemeriksaan 
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Lampiran 11 

  STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR 

PENGUKURAN TEKANAN DARAH 

 

No. Dokumen : 

 

No. Revisi : 

 

Halaman : 

Pengertian  Suatu kegiatan yang dilakukan untuk mengetahui 

tekanan darah. 

Tujuan  Mengetahui tekanan darah 

Alat dan Bahan Tensimeter digital 

Persiapan Pasien 1. Pasien diberi penjelasan tentang tindakan yang akan 

dilakukan 

2.  Sebelum melakukan pengukuran tekanan darah, 

responden sebaiknya menghindari kegiatan aktivitas 

fisik seperti olahraga, merokok dan makan minimal 

30 menit sebelum pengukuran. 

3. Hindari melakukan pengukuran dalam kondisi stres. 

4. Atur posisi pasien dalam keadaan rileks berbaring 

atau duduk, jika pasien pada posisi duduk pastikan 

posisi kaki tidak menyilang tetapi kedua telapak kaki 

datar menyentuh lantai.  

Persiapan 

Lingkungan 

1. Mengatur pencahayaan 

2. Tutup pintu dan jendela 

3. Mengatur suasana yang nyaman (tenang/tidak 

berisik) 

Pelaksanaan  1. Mencuci tangan 

2. Memberitahu pasien bahwa tindakan segera 

dilaksanakan 

3. Letakkan tensimeter disamping atas lengan yang 

akan dipasang manset pada titik paralax 
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4. Meminta / membantu pasien untuk membuka / 

munggulung lengan baju ke atas. 

5. Pastikan lipatan lengan baju tidak terlalu ketat 

sehingga tidak menghambat aliran darah di lengan. 

6. Pasang manset pada lengan bagian atsa. Perhatikan 

jarak manset pada lengan bagian atas. Perhatikan 

manset dengan garis siku kurang lebih 1-2 cm. 

7. Pastikan posis selang sejajar dengan jari tangan 

tengah dan posisi tangan terbuka ke atas. 

8. Jika manset sudah terpasang dengan benar rekatkan 

manset. 

9. Biarkan lengan yang terpasang manset dalam posisi 

tidak tegang atau tidak menggantung dan manset 

terpasang sejajar dengan jantung pasien. 

10. Pastikan tidak ada lekukan pada selang pipa manset. 

11. Instruksikan pada pasien tidak diperkenankan banyak 

gerak dan tidak bicara selam aproses pengukuran. 

12. Tekan tombol “START/STOP” untuk mengaktifkan 

alat/tensi digital, maka secara otomatis manset akan 

mengembang dan tensi melakukan pengukuran 

tekanan darah secara otomatis. 

13. Jika pengukuran selesai manset akan mengempis 

kembali dan hasil pengukuran akan muncul seperti 

pada gambar dibawah ini. Alat akan menyimpan 

hasil pengukuran secara otomatis. 

14. Catat hasil pengukuran pada formulir hasil 

pengukuran dan pemeriksaan. 

15. Pengukuran dilakukan dua kali, jarak antara 

pengukuran sebaiknya 2 menit dengan melepas 

manset pada lengan. 

16. Apabila hasil pengukuran satu dan kedua terdapat 

selisih > 10  mmHg, ulangi pengukuran ketiga 
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setelah istirahat selama 10 menit dengan melepas 

manset pada lengan. 

17. Setelah pengukuran selesai lepaskan manset. 

18. Tekan tombol “START/STOP” untuk mematikan 

alat. Jika Anda lupa mematikan alat, maka alat akan 

mati dengan sendirinya dalam 5 menit. 

19. Merapikan pasien dan mengatur kembali posisi 

seperti semula. 

20. Memberitahu pasien bahwa tindakan telah selesai 

dilakukan. 

21. Alat-alat dirapikan dan diletakkan pada tempatnya. 

22. Mencuci tangan. 

Sikap  1. Menunjukkan sikap sopan dan ramah. 

2. Menjamin privacy pasien 

3. Bekerja dengan teliti 

4. Memperlihatkan body mekanism 

Evaluasi  Tanyakan keadaan dan kenyamanan pasien setelah 

tindakan. 

Sumber: 

Kementrian Kesehatan Republik Indonesia. 2013. Panduan Peringatan Hari 

Kesehatan Sedunia. Jakarta : Kementrian Republik Indonesia. 
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Lampiran 12 

 STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR 

PENGUKURAN DENYUT NADI 

 

No. Dokumen : 

 

No. Revisi : 

 

Halaman : 

Pengertian  Suatu pengukuran yang hasilnya digunakan sebagai 

indikator untuk menilai sistem kardiovaskuler. 

Tujuan  1. Mengetahui nilai denyut nadi (irama, frekuensi, dan 

kekuatan) 

2. Menilai kemampuan fungsi kardiovaskuler 

Alat dan Bahan 1. Arloji (jam) atau stopwatch 

2. Buku catatan nadi 

Persiapan Pasien Memberitahu dan menjelaskan kepada pasien dan 

keluarga mengenai prosedur yang akan dilakukan  

Persiapan 

Lingkungan 

1. Berikan pencahayaan yang baik 

2. Suasana sekitar tenang 

Pelaksanaan  1. Cuci tangan 

2. Jelaskan prosedur pada pasien. 

3. Atur posisi pasien. 

4. Letakkan kedua tangan disisi tubuh dengan 

kedudukan volar. 

5. Tentukan letak arteri (denyut nadi yang akan 

dihitung). 

6. Periksa denyut nadi (arteri) dengan menggunakan 

ujung jari ke II, III, dan IV. Tentukan frekuensinya, 

jumlah denyut nadi per menit, dan iramam (teratur 

atau tidak). 

7. Cuci tangan 

8. Catat hasil 

Sikap  Hati-hati, teliti, ramah dan sopan 
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Evaluasi  1. Kaji respon klien 

2. Berikan reinforcement positif 

3. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

Dokumentasi  1. Catat tindakan yang telah dilakukan, tanggal dan jam 

pelaksanaan. 

2. Catat respon klien terhadap tindakan. 

3. Nama dan tanda tangan perawat 
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Lampiran 13 

 STANDARD OPERASIONAL PROSEDUR 

PENGUKURAN FREKUENSI PERNAFASAN 

 

No. Dokumen : 

 

No. Revisi : 

 

Halaman : 

Pengertian  Suatu pengukuran yang hasilnya digunakan sebagai 

indikator untuk mengetahui fungsi sitem pernafasan 

yang terdiri dari mempertahankan pertukaran oksigen 

dan kardioksida dalam paru dan pengaturan 

keseimbangan asam basa. 

Tujuan  1. Mengetahui frekuensi, irama, dan kedalaman 

pernafasan 

2. Menilai kemampuan fungsi pernafasan 

Alat dan Bahan 1. Arloji (jam) atau stopwatch 

2. Buku catatan nadi 

Persiapan Pasien Memberitahu dan menjelaskan kepada pasien dan 

keluarga mengenai prosedur yang akan dilakukan  

Persiapan 

Lingkungan 

1. Berikan pencahayaan yang baik 

2. Suasana sekitar tenang 

Pelaksanaan  Pelaksanaan pengkuran pernafasan dilakukan setelah 

pengukuran nadi dan usahakan agar klien tidak 

mengetahui kalau sedang diukur 

1. Cuci tangan untuk mencegah penyebaran 

mikroorganisme 

2. Buat posisi dimana klien tampak nyaman dan turun 

naiknya dada dapat terlihat, dapat dilakukan dalam 

posisi tidur, tetapi lebih baik dalam posisi duduk 

(posisi duduk dapat meningkatkan pergerakan 

ventilasi yang penuh) 
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3. Sambil memegang tangan klien (seolah-olah sedang 

mengukur nadi), perhatikan naik turunnya dada dan 

perut klien 

4. Hitung pernafasan klien dalam satu menit 

5. Cuci tangan 

Sikap  Hati-hati, teliti, ramah dan sopan 

Evaluasi  1. Kaji respon klien 

2. Berikan reinforcement positif 

3. Lakukan kontrak untuk kegiatan selanjutnya 

Dokumentasi  1. Catat tindakan yang telah dilakukan, tanggal dan jam 

pelaksanaan. 

2. Catat respon klien terhadap tindakan. 

3. Nama dan tanda tangan perawat 
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Lampiran 14 

KUISIONER 

HAMILTON RATING SCALE FOR ANXIETY (HARS) 

 

Inisial Responden  : 

Jenis Kelamin   : 

Usia    : 

 

Petunjuk Pengisian: 

Berilah tanda ( √ )  jika terdapat gejala yang terjadi sebelum anda menjalani 

operasi (saat ini) 

 

1. Perasaan Cemas 

  Firasat buruk 

 Takut akan pikiran sendiri 

 Mudah tersinggung 

 Khawatir 

2. Ketegangan 

 Merasa tegang 

 Lesu 

 Mudah terkejut 

 Mudah menangis 

 Gemetar 

 Gelisah 

3. Ketakutan 

 Takut pada gelap 

 Takut pada orang asing 

 Takut ditinggal sendiri 

 Takut bila tindakan operasi gagal 
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4. Gangguan tidur 

 Sukar memulai tidur 

 Terbangun malam hari 

 Tidur tidak nyenyak 

 Mimpi buruk atau mimpi menakutkan 

5. Gangguan Kecerdasan 

 Daya ingat buruk atau sering lupa 

 Sulit berkonsentrasi 

 Sering bingung 

6. Perasaan Depresi 

 Merasa sedih 

 Berkurangnya kesukaan pada hobi 

 Perasaan berubah-ubah 

 Kehilangan minat 

7. Gejala Somatik (Otot-otot) 

 Pegal-pegal dan nyeri otot 

 Sering kedutan 

 Otot leher terasa kaku 

 Pinggang sering sakit dan keju 

 Gigi gemertak 

8. Gejala Sensorik 

 Telinga berdengung 

 Penglihatan kabur 

 Merasa lemas 

 Muka merah dan pucat 

9. Gejala Kardiovaskuler 

 Peningkatan denyut nadi 

 Berdebar-debar 
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 Nyeri dada 

 Perasaan lemas seperti mau pingsan 

 Denyut jantung menghilang dan berhenti sekejap 

10. Gejala Respiratori (pernafasan) 

 Rasa tertekan di dada 

 Tenggorokan kering atau sakit 

 Napas pendek atau sesak 

 Sering menarik napas panjang 

11. Gejala Gastrointestinal (pencernaan) 

 Sulit menelan 

 Perasaan melilit 

 Nyeri sebelum dan sesudah makan 

 Rasa panas di perut 

 Rasa penuh/kembung 

 Mual muntah 

 Sering buang air besar lembek 

12. Gejala Urogenital (Perkemihan) 

 Sering buang air kecil 

 Tidak dapat menahan buang air kecil 

 Air kencing sedikit 

13. Gejala Vegetatif (Autonom) 

 Mulut kering 

 Mudah berkeringat 

 Sakit kepala 

 Bulu roma bediri 

 

 

 

 



115 
 

 

14. Apakah anda merasakan 

 Gelisah dan tidak senang 

 Mengerutkan dahi/kening 

 Menghela napas berkali-kali 

 Napas pendek dan cepat 

Otot-otot tubuh terasa tegang 

 

Total Skor : 

 

 

Cara penilaian kecemasan adalah dengan memberikan nilai dengan kategori : 

 0= tidak ada gejala sama sekali 

 1= satu dari gejala yang ada 

 2= sedang/separuh dari gejala yang ada 

 3= berat/lebih dari ½ gejala yang ada 

 4= sangat berat semua gejala yang ada 

Penentuan derajat kecemasan dengan cara menjumlah nilai skor item 1-14 dengan 

hasil: 

 1. Skor kurang dari 6 : tidak ada kecemasan 

 2. Skor 7-14  : kecemasan ringan 

 3. Skor 15-27  : kecemasan sedang 

 4. Skor lebih dari 27 : kecemasan berat  
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Lampiran 15 

LEMBAR OBSERVASI RESPON FISIOLOGIS RESPONDEN 

 

A. Data Pasien 

Nama : ..................................................................................... 

Alamat : ..................................................................................... 

   ..................................................................................... 

Usia/tanggal lahir : ..................................................................................... 

Jenis kelamin : ..................................................................................... 

Pekerjaan : ..................................................................................... 

Status Pernikahan : ..................................................................................... 

Pendidikan terakhir : ..................................................................................... 

Diagnosa Medis : ..................................................................................... 

Riwayat Operasi :       Pernah  

         Belum pernah 

B. Observasi Respon Fisiologis 

No. Respon Fisiologis Pre (-5’) 10’ 20’ 30’ Post (+5’) 

1 Tekanan darah 

sistolik (mmHg) 

     

2 Tekanan darah 

diastolik (mmHg) 

     

3 Frekuensi nadi 

(x/menit) 

     

4 Frekuensi pernafasan 

(x/menit) 
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MASTER TABEL 

Lampiran 16 
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Lampiran 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Uji K-S 
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Uji Paired Sample t-test 
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Lampiran 18 
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Lampiran 19  

CURRICULUM VITAE 

Nama    : SETYOWATI FITRI ISTIANTI 

Jenis Kelamin   : Perempuan 

Tempat, Tanggal Lahir : Malang, 25 Februari 1996 

Usia    : 23 tahun 

Alamat  : Jalan Diponegoro RT/RW: 8/3 Gunungsari, 

    Tajinan, Kabupaten Malang  

Agama    : Islam 

Hobi    : Berenang  

Phone    : 0857 4567 7323 

Email    : tiafitri25@gmail.com 

Motto Hidup   : Jadi diri sendiri jauh lebih indah 

 

Riwayat Pendidikan : 

1. 2002-2008 : SDN Gunungsari Tajinan 

2. 2008-2011 : SMPN 10 Kota Malang 

3. 2011-2014 : SMAN 5 Kota Malang 

4. 2014-2019 : Sarjana Terapan Keperawatan Malang Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Malang 

 

Pengalaman Organisasi : 

1. Anggota UKM Puspenitetri Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

periode 2014-2015 

2. Anggota UKM PERDANA Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

periode 2014-2015 

3. Anggota UKM Korp Suka Rela Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

periode 2014-2016 

 

Pengalaman Kegiatan : 

1. KSR Turun Aksi ke SDN Lesanpuro Kota Malang tahun 2015 

2. Donor Darah Korps Suka Rela Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 

2016 

3. Pelatihan BCLS Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang 2015 

4. Disaster Management Training 2017 
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