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Lampiran  1 Penjelasan Sebelum Penelitian  

 

Saya Marta Lamablawa adalah peneliti yang berasal dari Politeknik Kesehatan 

Kementrian Kesehatan Kupang, Jurusan Keperawatan, Program Studi D-III 

Keperawatan, dengan ini meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam 

penelitian yang berjudul “Pemberian Madu Untuk Menurunkan Frekuensi Diare Pada 

Anak di Wilayah Kerja Puskesmas Oesapa Kota Kupang”. 

Tujuan dari penelitian studi kasus ini agar mampu memberikan madu untuk 

menurunkan frekuensi diare pada anak diwilayah kerja puskesmas oesapa kota kupang. 

Penelitian ini akan berlangsung selama 4 hari dan di mulai sejak hari pertama 

melakukan kontrak dengan pasien sampai dengan 4 hari perawatan. Peneliti menjamin 

bahwa penelitian ini tidak berdampak negatif atau merugikan bagi responden. Bila 

selama penelitian ini Bapak/Ibu/Saudara merasakan ketidaknyamanan, maka 

Bapak/Ibu/Saudara berhak untuk berhenti dari penelitian. Peneliti akan berusaha 

menjaga hak-hak Bapak/Ibu/Saudara sebagian responden dengan kerahasiaan selama 

penelitian berlangsung, dan peneliti menghargai keputusan responden untuk tidak 

meneruskan dalam penelitian kapan saja saat penelitian berlangsung. 

Dengan penjelasan ini, peneliti sangat mengharapkan partisipasi dari 

Bapak/Ibu/Saudara. Atas perhatian dan partisipasi Bapak/Ibu/Saudara dalam penelitian 

ini, peneliti ucapkan terimakasih. 

 

 

Kupang, 17 Juni 2025 Peneliti 

 

 

 

                                                                               Marta Lamablawa  

                                  PO5303201220880 
 



Lampiran  2 Lembar Informed Consent 

 



 



Lampiran  3 Data Demografi Responden Anak dengan Diare 

 

 

 

 



 

 



 

 

Lampiran  4 Lembar Observasi 

Nama pasien : An. T 

Jenis Kelamin : Perempuan 

TTL/Umur  : Kupang, 19 November 2017  

Suku Bangsa  : Sumba 

No Hari/ 

tanggal 

Pasien Sebelum Sesudah Hasil 

1. Selasa,17 

juni 2025 

An.T 
Konsitensi feses 

cair, frekuensi 

BAB 5x/hari, 

badan lemas, mual 

dan nyeri pada 

perut. 

Frekuensi 

buang air besar 

(BAB) 5 kali 

dalam 24 jam, 

konsitensi feses 

cair, tidak 

terdapat darah 

dalam tinja. 

Hasil 

observasi 

sebelumnya 

pemberian 

madu pada 

anak,Konsitens

i feses masih 

cair, frekuensi 

bab 5x/hari, 

tidak terdapat 

darah dalam 

tinjah Sesudah 

pemberian 

madu 

konstensi feses 

masih cair 

frekuensi BAB 

5x/hari. 



2. Rabu, 18 

juni 2025 

An. T Kedua 

konsitensi feses 

masih cair, 

frekuensi BAB 

5x/hari, badan 

lemas, nyeri 

dan mual 

Frekuensi 

buang air besar 

menjadi 4 kali 

dalam sehari, 

konsiensi feses 

masih cair, 

masih 

mengeluh nyeri 

kram ringan 

pada perut dan 

mual. 

Hasil observasi 

sebelumnya 

konsitensi feses 

masih cair, 

frekuensi BAB 

5x/hari, setelah 

pemberian 

madu konsitensi 

feses lembek, 

frekuensi 

4x/hari. 

3. Kamis, 19 

juni 2021 

An. T Konsitensi feses 

cair frekuensi BAB 

berkurang 4 kali 

sehari, badan 

masih terasah 

lemas dan juga 

masih terasa mual. 

Fekuensi BAB 

menurun 

menjadi 3 kali 

dalam sehari, 

konsitensi feses 

mulai 

lembek,berwarn

a lebih normal, 

kondisi umum 

pasien mulai 

membaik. 

Hasil observasi 

sebelumnya 

konsitensi 

feses lembek 

lebih padat, 

frekuensi BAB 

3x/hari, 

sesudah 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses mulai 

padat, 

frekuensi 

BAB tetap 

3x/hari. 

4. Jumad, 20 

juni 2025 

An. T Konsitensi feses 

lembe lembek 

frekuensi dari 

mual mulai 

berkuberkurang. 

Frekuensi BAB 

mulai normal 2-3 

kali sehari, 

konsitensi feses 

sudah mulai padat 

dan normal, tidak 

ada keluhan mual 

dan nyeri kram 

pada perut, 

kondisi umum 

pasien mulai 

membaik. 

Hasil observasi 

seblumnya 

konsitensi feses 

lembek, frekuensi 

BAB 3x/hari, 

setelah 

pemberian madu 

konsitensi feses 

sudah mulai 

padat, frekuensi 

BAB mulai 

membaik 2- 

3x/hari. 



Nama pasien  : An. G  

Jenis Kelamin : Laki-laki 

TTL/Umur  : Kupang, 06 September 2021  

Suku Bangsa  : Timor 

No Hari/ 

tanggal/jam 

Pasien Sebelum Sesudah Hasil 

1. Selasa, 17 juni 

2025 

(09.30) 

WITA 

An. G 
Diare dengan frekuensi 

diare sebanyak 4 kali 

dalam 24 jam, feses 

berbentuk cair, tidak 

terdapat darah atau 

lender, pasien 

mengeluhkan mual dan 

nyeri pada perut ringan 

Frekuensi 

buang air besar 

4 kali sehari, 

konsitensi 

feses cair tanpa 

lender atau 

darah, pasien 

mengeluh 

lemas dan 

nyeri perut, 

dan mual. 

Hasil 

Observasi 

sebelum 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses cair,tidak 

terdapat darah 

atau lendir, 

frekuensi BAB 

4x/hari, setelah 

pemberian 

madu frekuensi 

bab tetap 

4x/hari, 

konsitensi 

feses masih 

cair. 

2. Rabu, 18 juni 

2025 

(09.30) 

WITA 

An. G 
Diare masih 

berlangsung dengan 

frekuensi BAB 4 kali 

sehari, feses tetap cair 

tanpa darah atau lender. 

Frekuensi 

buang air 

besar (BAB) 3 

kali sehari, 

konsitensi 

feses masih 

cair,nyeri 

sedikit 

berkurang. 

Hasil observasi 

sebelum 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses cair, 

frekuensi BAB 

4x/hari, 

sesudah 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses masih 



cair, frekuensi 

BAB 

berkurang 

3x/hari. 

3. Kamis, 19 juni 

2025 

(09.30) 

WITA 

An. G Diare mulai berkurang 

dengan frekuensi BAB 

sebanyak 3 kali dalam 

24 jam, feses masih 

agak cair, nyeri masih 

terasa 

Frekuensi 

buang air besar 

(BAB) 2 kali 

sehari, 

konsitensi 

feses padat, 

nyeri perut dan 

mual 

berkurang. 

Hasil observasi 

sebelum 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses masih 

agak cair, 

frekuensi BAB 

3x/hari, setelah 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses mulai 

padat, 

frekuensi BAB 

menurun 

2x/hari. 

4. Jumad, 20 juni 

2025 (09.35) 

WITA 

An. G 
Frekuensi BAB masih 3 

dalam sehari, feses 

masih eri perut dan 

mual mual berkurang. 

Hari keempat 

frekuensi 

buang air 

besar 2 kali 

sehari, 

konsitensi 

feses padat 

normal, nyeri 

perut dan mual 

Hasil 

observasi 

sebelum 

pemberian 

madu 

frekuensi BAB 

3x/hari, 

konsitensi 

feses cair, 

setelah 



mulai 

membaik. 

pemberian 

madu 

konsitensi 

feses mulai 

padat , 

frekuensi BAB 

2-3 kali sehari. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran  5 Standar Operasional Prosedur (SOP)  

PEMBERIAN MADU UNTUK MENURUNKAN FREKUENSI DIARE 

PADA ANAK 

Sumber : Anthika (2019) 

 

Pengertian Minuman yang dibuat dari madu yang diramuh menjadi 

sebuah minuman herbal yang bermanfaat untuk menurunkan frekuensi diare 

pada anak. 

Tujuan Mengatasi masalah diare pada anak. 

Alat 1. Madu 6 cc 

2. Air 4 cc 

3. Sendok makan 

4. Gelas 

Prosedur 

Pelaksanaan 

A. Tahap Orientasi 

1. Mencuci tangan 

2. Memberikan salam sebagai pendekatan terapeutik 

3. Menjelaskan tujuan dan prosedur tindakan pada keluarga/klien 

4. Menanyakan persetujuan kesiapan pasien 

B. Tahap Kerja 

1. Mempersiapkan pasien dengan menjaga privasi pasien 

2. Siapkan madu ± 6cc dilarutkan denga air menjadi 10cc (1 

sendok makan) 

3. Berikan minuman madu pada anak yang mengalami diare 

4. Merapikan pasien 

 

C. Tahap Terminasi 

1. Melakukan evaluasi tindakan 

2. Berpamitan dengan klien 

3. Mencuci tangan 

4. Mencatat kegiatan dalam lembar catatan keperawatan 

 

 

 



Lampiran  6 Lembar Pengkajian Anak dengan ISPA 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA BADAN 

PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA 

MANUSIA KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN KUPANG 

Direktorat: Jln. Piet A. Tallo Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256; Fax 

(0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com 

 

FORMAT PENGKAJIAN PADA ANAK 

I. Anamnesa 

1. Identitas pasien 

Nama Klien  : An. T 

TTL   : Kupang, 19 November 2017 

Jenis kelamin : Perempuan 

Agama  : Kristen Protestan 

Suku  : Sumba 

Pendidikan  : SD 

Alamat  : JL. Sitarda RT 004, RW 002, Kel. Lasiana, 

Kec. Kelapa Lima 

Diagnosa medis : Diare 

2. Identitas penanggung jawab 

Nama Klien  : Ny.H 

TTL   : Kupang, 20 januari 1987 

Jenis kelamin : Perempuan 

Agama  : Kristen Protestan 

Suku  : Sumba 

Pendidikan  : SMA 

Pekerjaan  : IRT 

Alamat  : JL. Sitarda RT 004, RW 002, Kel. Lasiana, 

Kec. Kelapa Lima 

 

mailto:poltekkeskupang@yahoo.com


Hubungan keluarga  : Ibu Pasien 

Keluhan utama   : Mengatakan pasien sejak 2 hari yang 

lalu mengalami BAB 5x/hari, BAB cair, perut kembung, mual, 

nyeripada perut. 

a. Riwayat kesehatan  : 

Imunisasi 

Jenis BCG DPT Polio campak Hepatitis TT 

Usia Baru 

lahir 

2 bulan 1 tahun 9 bulan 12 bulan - 

b. Riwayat kesehatan keluarga: Ibu pasien mengatakan tidak 

ada Riwayat Penyakit pada keluarga 

II. Pemeriksaan fisik 

1. Keadaan umum : Pasien tampak lemah,terlihat menahan nyeri pada 

perut kesadaran composmentis dengan GCS 15 (E4 V5 E6) 

2. Tanda vital 

Tekanan darah : -  

Nadi   : 95 x/mnt 

Suhu   : 36, 7°C 

Respirasi   : 26 x/mnt 

Antropometri  : TB : 122 BB : 20 kg  LILA: 16 

3. Kepala dan wajah 

a. Ubun-ubun 

Menutup  : Ya 

Keadaan  : cembung 

Lain-lain  : Tidak ada, semua tampak normal 

b. Rambut 

 Warna  : Hitam 

 Keadaan  : Rontok 

 Mudah dicabut : Tidak mudah dicabut  

 Kusam  : Tampak kusam 

 

 



c. Kepala 

Keadaan kulit kepala : Bersih tidak ada peradangan 

Peradangan/benjolan : Tidak ada 

Lain-lain   : Tidak ada, semua tampak normal 

d. Mata 

Bentuk   : Simetris 

Conjungtiva  : Anemis 

Skelera   : Normal 

Reflek pupil  : Reflek pupil baik 

Oedem Palpebra  : Tidak terdapat oedem palpebral 

Ketajaman penglihatan  : Baik 

Lain-lain   : 

e. Telinga 

Bentuk   : Simetrsi 

Serumen/secret  : Tidak ada 

Peradangan  : Tidak ada 

Ketajaman pendengaran : Baik 

Lain-lain   : Tidak ada, semua tampak normal 

f. Hidung 

Bentuk   : Simetris 

Serumen/secret  : Ada 

Pasase udara  : Tidak terpasan oksigen  

Fungsi penciuman : Normal 

Lain-lain   : Tidak ada masalah 

g. Mulut 

Bibir   : Tidak 

Stanosis   : Ya 

Keadaan   : Kering, pucat 

Palatum Gigi   : Normal



Carries     : Ya 

Jumlah gigi : 20 buah 

Lain-lain : Normal 

4. Leher dan tengorokan 

Bentuk   : Simetrsis 

Reflek menelan : Reflek menelan baik 

Pembesaran tonsil : Tidak ada pembesaran tosil Pembesaran vena 

jugularis   : Tidak terdapat pembesaran vena jungularis  

Benjolan  :  

Peradangan  : Tidak ada peradangan 

Lain-lain  : 

5. Dada 

Bentuk  : Simetris 

Retraksi dada : Ada 

Bunyi nafas  : Vesikuler 

Tipe pernafasan : Normal (Vesikuler) 

Bunyi jantung : lub dub 

Iktus cordis  : Normal 

Bunyi tambahan : Tidak ada bunyi napas tambahan  

Nyeri dada  : Pasien tidak mengalami nyeri dada 

Keadaan payudara : Normal 

Lain-lain  : 

6. Punggung 

Bentuk  : Simetris 

Peradangan  : Tidak ada peradangan 

Benjolan  : Tidak ada benjolan 

Lain-lain  : 

7. Abdomen 

 Bentuk  : Simetris 

 Bising usus  : - 

 Asites  : Tidak asites pada perut 

 Massa  : Tidak ada massa pada perut 



 Hepatomegali : Tidak mengalami pembesaran hati 

Spenomegali : Tidak ada pembesaran limpah 

 Nyeri  : Mengalami nyeri pada perut 

8.  Ektremitas   : Normal dibagian ektermitas 



 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN ANAK 

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA BADAN 

PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN SUMBER DAYA 

MANUSIA KESEHATAN 

POLITEKNIK KESEHATAN KUPANG 

Direktorat: Jln. Piet A. Tallo Liliba - Kupang, Telp.: (0380) 8800256; Fax 

(0380) 8800256; Email: poltekkeskupang@yahoo.com 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN PADA ANAK 

 

I. Anamnesa 

1. Identitas pasien 

Nama Klien : An. G 

TTL : Kupang, 8 September 2021 

Jenis kelamin : Laki-laki 

Agama : Kristen Protestan 

Suku : Timor 

Pendidikan : TK 

Alamat : JL.Suratim, No 20, Kel. Oesapa, Kec. Kelapa Lima 

Diagnosa medis : Diare 

2. Identitas penanggung jawab 

Nama Klien : Ny. F. N 

TTL : Kupang,14 April 1986 

Jenis kelamin : Perempuan 

Agama : Kristen Protestan 

Suku : Timor 

Pendidikan : SMA 

Pekerjaan : IRT 

Alamat : JL. Suratim, No 20, Kel. Oesapa, Kec. Kelapa Lima 

Hubungan kel : Ibu Pasien 

Keluhan utama : Ibunya pasien mengatakan bahwa anak mengalami 

diare,. Mual dan nyeri pada perut pasien buang air 

mailto:poltekkeskupang@yahoo.com


besar 4 kali sehari, BAB cair. 

a. Riwayat kesehatan 

Imunisasi 

Jenis BCG DPT Polio campak Hepatitis TT 

Usia Baru 

lahir 

2 bulan 1 tahun 9 bulan 12 bulan - 

b. Riwayat kesehatan keluarga: Ibu pasien mengatakan tidak ada 

II. Pemeriksaan fisik 

1. Keadaan umum 

Pasien tampak lemah, kesadaran composmentis dengan GCS 15 (E4 

V5 E6) 

2. Tanda vital 

Tekanan darah : -   

Nadi  : 120x/mnt 

Suhu  : 36,7°C 

Respirasi  : 24 x/mnt 

Antropometri : TB :110 BB : 20 kg  LILA: 14,5 

3. Kepala dan wajah 

d. Ubun-ubun 

Menutup  : Ya 

Keadaan  : Cembung 

Lain-lain  : Tidak ada, semua tampak normal 

e. Rambut 

Warna  : Hitam 

Kadaan  : Rontok 

Mudah dicabut : Tidak mudah dicabut  

Kusam  : Tampak kusam 

f. Kepala 

 Keadaan kulit kepala : Bersih  

Peradangan/benjolan : Tidak ada 

 Lain-lain   : Tidak ada, semua tampak normal 

 



d. Mata 

 Bentuk : Simetris 

Conjungtiva : Anemis 

Skelera : Normal 

Reflek pupil : reflek pupil baik 

Oedem Palpebra : tidak terdapat oedem 

palpebra 

Ketajaman penglihatan    : Baik 

Lain-lain     : - 

e. Telinga 

Bentuk : Simetrsi 

Serumen/secret : Ada 

Peradangan : Tidak ada 

Ketajaman pendengaran   : Baik 

Lain-lain     : Tidak ada 

f. Hidung 

Bentuk : Simetris 

Serumen/secret : Ada 

Pasase udara : Tidak terpasan oksigen 

Fungsi penciuman : Baik 

Lain-lain : Tidak ada masalah 

g. Mulut 

Bibir : Tidak 

Stanosis : Ya 

Keadaan : Kering, Pucat 

Palatum gigi : Normal 

Carries : Ya 

Jumlah gigi : 20 buah 

Lain-lain : Normal 

4. Leher dan tengorokan 

Bentuk : Simetrsis 

Reflek menelan : Reflek menelan baik 



Pembesaran tonsil   : Tidak ada pembesaran 

Pembesaran vena jugularis   : Tidak ada 

Peradangan    : Tidak ada peradangan 

Lain-lain     : - 

5. Dada 

Bentuk : Simetris 

Retraksi dada : Ada 

Bunyi nafas : Normal (Vesikuler) 

Tipe pernafasan : Normal 

Bunyi jantung : Lub dub 

Iktus cordis : Normal 

Bunyi tambahan : Tidak ada 

Nyeri dada : Tidak ada 

Keadaan payudara : Normal 

Lain-lain : - 

6. Punggung 

Bentuk : Simetris 

Peradangan : Tidak ada peradangan 

Benjolan : Tidak ada benjolan 

Lain-lain : - 

7. Abdomen 

Bentuk : Simetris 

Bising usus : - 

Asites : Tidak asites pada perut 

Massa : Tidak ada  

Hepatomegali : Tidak ada 

Spenomegali  : Tidak ada  

Nyeri  :  Nyeri perut 

8  Ektremitas      : Normal  

 

 



Lampiran  7 Surat Izin Penelitian Penanaman Modal dan Pelayanan Satu Pintu 

 

 

 

 

 



Lampiran  8 Surat Permintaan Data Awal dari Poltekkes Kemenkes Kupang 

 



Lampiran  9 Surat Permintaan Data Awal dari Dinas Kesehatan Kota Kupang 

 



Lampiran  10 Surat Keterangan Hasil Cek Plagiasi 

 

 



Lampiran  11 Lembar Konsultasi  

 

 



 

 

 



Lampiran 12 Dokumentasi  

Partisipan 1 An. T 

 

 

Partisipan 2 An. G 
 


