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LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya, Menyatakan bahwa
1. Telah mendapat penjel ¢ penelitian “Pengaruh Abdominal
Stretching terhadap intensitas nyeri haid pada remaja putri”
2. Telah diberi kesempatan untuk bertanya dan mendapatkan jawaban
danpeneliti

3. Keputusan bersedia atau tidak bersedia mengikuti penelitian ini

Dengan ini saya memutuskan secara sukarela tanpa paksaan dan pihak manapun
dan dalam Keadaan sadar, bahwa saya (bersedia tidak—bersedia *) berpartisipasi
menjadi responden dalam penelitian ini, dengan catatan apabila suatu waktu

merasa dirugikan dalam bentuk apapun, berhak membatalkan persetujuan ini.
Saya percaya informasi yang diberikan terjamin kerahasiannya.

Papan Asn, Maret 2020
Responden

()
( JoTanG sALMEK.)

Keterangan :
*) Coret yang tidak perlu



KARAKTERISTIK RESPONDEN

Petunjuk Pengisian :

Isilah data berikut sesuai pertanyaan yang diminta dibawah ini.

Nomor responden akan di isi oleh peneliti. Bila dalam pengisian kuesioner kurang
Jelas anda dapat bertanya pada peneliti,

Pilih salah satu jawaban yang anda anggap benar dan berilah tanda cek ( V)

No. Responden
Nama . GTAM SUh se A
Kelas e B
Tanggal Pertama Haid T Lu0A
A. DataUmum
1. Usia G tahun
2. UsiaMenarce : |2  tahun
3. Apakah remaja putri pernah mendengar informasi tentang Abdomnal Stretching untuk
mengatasi nyeri haid ?
Pernah : Tidak pernah :  []
4. Sumber informasi tentang Abdominal Stretching dari ;
Tidakada : L] Buk ]
Guru : D Majalah D
Internet 2 @ OrangTua D
PetugasKesehatan . D TV D

5. Apakah remaja putri menderita penyakit ginekologis tertentu?
(seperti kanker pada system reproduksi, miom, endometriosis, dll)

Ya D Tidak : E



6. Apakah remaja putri mengalami dismenore selama tiga bulan berturut-turut?
Ya Tidak |

7. Apakah remaja putri melakukan terapi non farmakologis saat dismenore?
(seperti mengkonsumsi obat pereda nyeri)

Ya ] Tidak - |Z]



CHEKLIST ABDOMINAL STRETCHING

No, Nama Hari lnlcrvcmlAMomluul Smltmng ; !
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Haid . i |

! ,MW\!'- - 2-0% |/ |v “/ Vil v|iv ui '
o O L A E L A _z._',f;’g
? | e ¢ 0-g3 |V ‘/l\/ v v i__-'ﬁi'/“
(OO T L A KA 172 el L
B LT TR O 7 i S _V_.,'.’LVJ
‘ Ell.l.n/\. nw-oy|v |V viv|® v}’i"%
" A g o.a_'n___“_p.v.,w__‘:_-_"_-" |
ST I A A L4 4 (A Akl b
B0 L 2 R i C R A 7 B R
S AN 1 v |7 | - | v |
L I(u(klus 1w .08 \/‘ v v|Y|v (v v
T gyt |3 0| [V | T
VO 2 I 4 A R il A
”Um' 1o [ 1% e, | V“/
'S;'Mmllaw 40 »_:i‘—- viviv] vl V
"’{,us hqfo’;r”'[-,J_V_Lv/‘/iv‘/




SKALA PENGUKURAN NYERI
NUMERIC RATING SCALE (NRS)

*schelum perlakuan

Nama (imsial)

Umur (saat im)

pe 4
9

Petunjuk Pengisian :

Benlah tanda (
anda rasakan

V') pada salah satu angka dibawah i yang menggambarkan tinghat nyen vang

Semakin besar angka maka semakin berat keluhan nyeri.
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Tidak nyen
Nyeri ringan : secara objektif klien dapat berkomunikas: dengan

bark

Nyeri sedang * secara obje
n lokasi nyen, dapat mendesknpsikanny

Ktif klien mendesis, menyeringai, dapat

menunjukka a, dapat mengikuti penntah

dengan baik
. Nyen berat - secara objekif Khien terkadang ndak dapat
mengihuti penntah tap masth respon terhadap undakan, dapat menunjukkan

lokast nyen, tidak dapat mendeskripsikannya, tidak dapat diatasi dengan alih

posisi nafas panjang



SKALA PENGUKURAN NYERI
NUMERIC RATING SCALE (NRS)

*sesudah perlakuan

Nama (imsial) Ho A
Umur (saat im) 14
Petunjuk Pengisian :

Benlah tanda ( V') pada salah satu angka dibawah i1 yang menggambarkan tingkat nyen yang
anda rasakan

Semakin besar angka maka semakin berat keluhan nyeri.
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0 Twdak nyen

1-3 Nyeri ningan - secara objeknf Khien dapat berkomunikasi dengan
batk

4-6 Nyen sedang - secara objektif klien mendesis, menyenngai, dapat

menunjukhan lokasi nyeri, dapat mendeskripsikannya, dapat mengikuti perintah
dengan bk

7-10 Nyen berat  secara objektif kKhen terkadang udak dapat
mengikuti perintah tapr masih respon terhadap undakan, dapat menunjukkan
lokasy nyeni, tidak dapat mendesknpsikannya, udak dapat diatasi dengan alih

posist nalas panjang



NOMOR :837/!.1_2;04/SMPN.03/M/2020‘

Berdasarkan surat dari kepala politeknik kesehatan tanjung karang NO: PP.03.01/1.1/10214/2020 prihal izin

penelitian.
Bersama ini Kepala Sekolah SMPN 2 Abung Semuli Kabupaten Lampung Utara, mener kan bah




