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Lampiran 4. Surat hasil penelitian 

 

 



     

                                                                      

 

 

 

 
 
  
 
 
 
 
 

 



Lampiran 5. Dokumentasi prosedur kerja 

 

     
 
 

   
 

            

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 7. Informed consent 

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : 

Usia   : 

Jenis Kelamin  : 

Pekerjaan  : 

Alamat   : 

No telepon : 

Telah mendapat keterangan secara terinci dan jelas mengenai : 

1. Penelitian yang berjudul “Gambaran jumlah limfosit pada penderita TB Paru dengan terapi obat 

antiberculosis (OAT) di Puskesmas Oesapa” 

2. Manfaat ikut sebagai subyek penelitian 

3. Prosedur Tindakan medis yang akan dilakukan 

4. Resiko yang kemungkinan akan timbul pasca tindakan 

Dari penjelasan yang diberikan saya telah mengerti segala hal yang berhubungan dengan penyakit 

tersebut serta tindakan medis yang akan dilakukan dengan kemungkinan resiko yang mungkin terjadi 

pasca tindakan tersebut sesuai dengan penjelasan yang telah disampaikan, maka dengan ini saya 

menyatakan SETUJU/MENOLAK untuk dilakukan Tindakan Medis berupa Pengambilan darah vena. 

Kupang...................2025 

Responden         Peneliti 

 

…………………              Dian Satri Ina 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 10. Kuisoner  

 

KUISIONES RESPONDEN PASIEN PENDERITA TB PARU DI PUSKESMAS 

OESAPA 

Hari /Tanggal        :  

NAMA RESPONDEN  

ALAMAT  

NO HP  

UMUR  

 

JENIS KELAMIN 1. LAKI – LAKI    

2.  PEREMPUAN 

JENIS TB 1. TB PARU         

2.   TB EXTRA PARU 

MASA PENGOBATAN 

INTENSIF ( ≤ 2 BULAN) 

LENJUTAN ( > 2BULAN) 

 

PENYAKIT PENYERTA  

RESISTEN PENGOBATAN  

 

 

Petunjuk: 

Silakan isi pertanyaan di bawah ini dengan memberi tanda centang (✓) pada jawaban yang sesuai atau 

mengisi bagian yang kosong. Data Anda akan dijaga kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk 

keperluan penelitian. 

1. Apakah ini pertama kalinya Anda terkena TB? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak, saya pernah TB sebelumnya 



2.  Kapan Anda mulai minum obat TB? (bulan & tahun): ............................ 

3.  Apakah Anda rutin minum obat TB sesuai jadwal dokter? 

[ ] Ya, selalu 

[ ] Kadang lupa 

[ ] Sering lupa 

[ ] Tidak rutin sama sekali 

4.  Apakah Anda pernah menghentikan obat TB tanpa sepengetahuan dokter? 

[ ] Tidak pernah 

[ ] Pernah 

5. Apakah ada kendala dalam mengkonsumsi obat? 

[ ] Ya jelaskan kendalanya........................ 

[ ] Tidak  

6.  Jika pernah tidak minum obat secara teratur, apa alasannya? 

[ ] Lupa 

[ ] Efek samping obat 

[ ] Obat sulit didapat 

[ ] Tidak merasa sakit 

[ ] Lainnya: ________ 

7. Apakah berat badan Anda mengalami penurunan saat sakit TB? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

8. Apakah berat badan Anda naik setelah pengobatan? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


