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LAMPIRAN 1 

PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 
 

Dengan hormat, 

 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini adalah mahasiswa 

Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang Program Studi Keperawatan 

Waingapu 

Nama : Damianus D. Jangga Praing  

Nim : PO5303203200760 

Bermaksud untuk melakukan penelitian dengan judul “STUDI 

DESKRIPTIF DUKUNGAN KELUARGA TERHADAP 

PERAWATAN PENDERITA HIPERTENSI DI WILAYAH KERJA 

PUSKESMAS 

WAINGAPU ” . Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui gambaran 

dukungan keluarga terhadap perawatan penderita hipertensi. Apabila 

Bapak/Ibu menyetujui, maka dengan ini saya meminta kesediaan Bapak/Ibu 

untuk menandatangani lembar persetujuan ini dan saya mohon kesediaan 

kepada Bapak/Ibu untuk menjawab pertanyaan yang saya berikan dalam 

bentuk pertanyaan lewat lembar kuisioner. Jika Bapak/Ibu tidak bersedia 

untuk berpartisipasi saya tidak akan memaksa. 

Atas perhatiannya, saya ucapkan terima kasih. 

 

 
Waingapu, 2 5  Mei 2023 

   Pemohon, 

 

 

 

 
DAMIANUS D. JANGGA PRAING  

NIM : PO.5303203200750 
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LAMPIRAN 2 
 

 

INFORMED CONSENT 

 
(Persetujuan menjadi Responden) 

 
Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah mendapat 

penjelasan secara rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang akan dilakukan 

oleh Damianus D Jangga Praing Dengan judul Dukungan Keluarga Terhadap 

Perawatan Penderita Hipertensi Di Wilayah Kerja Puskesmas Waingapu” 

Saya memutuskan setuju untuk ikut berpartisipasi pada penelitian ini secara 

sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan 

mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa sanksi 

apapun. 

 

 
Waingapu, 25 Mei.2023  

Yang memberikan Persetujuan 

Saksi 

 

 

 
Damianus D Jangga Praing 

PO5303203200760 
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LAMPIRAN 3 

KUESIONER PENELITIAN 

DUKUNGAN KELUARGA TERHADAP PERAWATAN PENDERITA 

HIPERTENSI DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS WAINGAPU 

 

Tanggal Penelitian : ............./........../2023 

A. Data Umum Responden : ............................ 
Nama  :  

Umur : 

Jenis Kelamin : 

Pekerjaan : 

Alamat : 

Petunjuk pengisian : Berilah tanda check list ( √ ) 

pada kotak yang telah disediakan sesuaidengan 

jawaban anda. 

No Pernyataan Ya Tidak 

1 Keluarga selalu mendampingi saya dalam perawatan   

2 Keluarga selalu memberikan pujian dan perhatian kepada 
saya 

  

3 Keluarga tetap mencintai dan memperhatikan keadaan 

selama sakit 

  

4 
Keluarga memaklumi bahwa sakit yang saya alami sebagai 
suatu musibah 

  

5 
Keluarga selalu menyediakan waktu dan fasilitas jika saya 
memerlukan untuk keperluan pengobatan 

  

6 Keluarga membantu saya dalam pengobatan selama sakit   

7 
Keluarga membantu memberikan sarana dan perawatan 

selama saya sakit 

  

8 
Keluarga memberikan informasi tentang hasil pemeriksaan 
dan pengobatan dari dokter 

  

9 
Keluarga selalu memberitahu tentang hasil pemeriksaan 
dan pengobatan dari dokter yang merawat kepada saya 

  

10 Keluarga mengigatkan saya untuk konrol dan minum obat   

11 
Keluarga mengigatkan saya tentang perilaku-perilaku 

yang memburuk penyakit saya 

  

12 
Keluarga menjelaskan kepada saya setiap saya bertanya 
hal-hal yang tidak jelas tentang penyakit saya 
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