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Lampiran 1  

  

Jadwal Kegiatan 

 

No Kegiatan Februari Maret  April Mei 

1 Menyusun proposal 

penelitian 
✔   

 

2 Seminar Proposal 

Penelitian 
 ✔  

 

3 Pelaksanaan 

Penelitian 

a) Penentuan Subyek 

Penelitian 

b) Pelaksanaan 

informed consent 

c) Pelaksanaan 

penelitian 

d) Evaluasi penelitian 

  ✔ 

 

4 Seminar hasil 

penelitian 
   

✔ 
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Lampiran 2 

 

Formulir Penentuan Judul Karya Tulis Ilmiah 
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Lembar 3  

 

Formulir Kesediaan Pembimbing I 
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Lembar 4 

 

Formulir Kesediaan Pembimbing II 
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Lampiran 5 

Surat Izin Pra Penelitian
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Lampiran 6 

Surat Izin Penelitian KESBANGPOL 
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Lampiran 7  

Surat Izin Penelitian DINAS KESEHATAN 
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Lampiran 8 

Surat Rekomendasi Penelitian DPMPTSP 
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Lampiran 9  

Surat Izin Penelitian Puskesmas Karya Wanita 

 

 

 



60 

 

 
 

Lampiran 10 

Lembar Konsultasi Pembimbing I 
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Lampiran 11 

Lembar Konsultasi Pembimbing II 
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Lampiran 12 

Lembar Revisi Penguji I 
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Lampiran 13 

Lembar Revisi Penguji II 

 

 



64 

 

 
 

Lampiran 14 

Keterangan Lulus Kaji Etik 
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Lampiran 15 
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Lampiran 16  
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Lampiran 17 

Lembar Pre Test Subyek I 

Insomnia Rating Scale  

 

1. No. Responden: Responden I 

2. Umur                : 78 tahun 

3. Jenis kelamin    : Perempuan 

Petunjuk : untuk mengisi data dibawah ini anda cukup 

memberikan jawaban dengan memberi tanda ( √ ) pada salah 

satu jawaban yang sesuai dengan pengalaman tidur anda 

dalam 1 minggu terakhir.  

No

. 

Masalah Tidur 

 

 

 

 

Tidak 

pernah 

(1) 

 

 

 

 

Kadan

g-

kadang 

(2) 

Sering 

(3) 

Selalu 

(4) 

1. Apakah anda sulit  untuk 

memulai tidur ? 
   

√ 

2. 
Apakah tiba-tiba anda 

terbangun pada malam hari ? 
 

√ 
  

3. Apakah anda terbangun lebih 

awal ? 
 

√ 
  

4. Apakah anda merasa ngantuk 

di siang hari ? 

√  
  

5. Apakah anda merasa sakit 

kepala disiang hari ? 

√ 
   

6. Apakah anda merasa kurang 

puas dengan tidur anda? 

 √  
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7. Apakah ada merasa kurang 

nyaman, gelisah saat tidur? 
 

√ 
  

8. Apakah anda medapatkan 

mimpi buruk? 
 

√ 
  

9. Apakah badan anda merasa 

lemah, letih , kurang tenaga 

setelah tidur ? 

 
√ 

  

10. Apakah jadwal jam tidur anda 

sampai bangun tidak beraturan 

? 

  
√ 

 

11. 
Apakah anda kurang tidur 6 

jam dari semalam ? 
  

√ 
 

 

Score 24  
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Lembar Post Test Subyek I 

Insomnia Rating Scale  

 

4. No. Responden: Responden I 

5. Umur                : 78 tahun 

6. Jenis kelamin    : Perempuan 

Petunjuk : untuk mengisi data dibawah ini anda cukup 

memberikan jawaban dengan memberi tanda ( √ ) pada salah 

satu jawaban yang sesuai dengan pengalaman tidur anda 

dalam 1 minggu terakhir.  

No

. 

Masalah Tidur 

 

 

 

 

Tidak 

pernah 

(1) 

 

 

 

 

Kadan

g-

kadang 

(2) 

Sering 

(3) 

Selalu 

(4) 

1. Apakah anda sulit  untuk 

memulai tidur ? 
 √  

 

2. 
Apakah tiba-tiba anda 

terbangun pada malam hari ? 
 

√ 
  

3. Apakah anda terbangun lebih 

awal ? 
 

√ 
  

4. Apakah anda merasa ngantuk 

di siang hari ? 

√  
  

5. Apakah anda merasa sakit 

kepala disiang hari ? 

√ 
   

6. Apakah anda merasa kurang 

puas dengan tidur anda? 

 √  
 

7. Apakah ada merasa kurang 

nyaman, gelisah saat tidur? 
 

√ 
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8. Apakah anda medapatkan 

mimpi buruk? 
√ 

 
  

9. Apakah badan anda merasa 

lemah, letih , kurang tenaga 

setelah tidur ? 

 
√ 

  

10. Apakah jadwal jam tidur anda 

sampai bangun tidak beraturan 

? 

 √ 
 

 

11. 
Apakah anda kurang tidur 6 

jam dari semalam ? 
 √ 

 
 

 

Score 19  
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Lampiran 18 

Lembar Pre Test Subyek II 

 

Insomnia Rating Scale  

 

 

1. No. Responden: Responden II 

2. Umur                : 60 tahun 

3. Jenis kelamin    : Prempuan 

Petunjuk : untuk mengisi data dibawah ini anda cukup memberikan jawaban dengan 

memberi tanda ( √ ) pada salah satu jawaban yang sesuai dengan pengalaman tidur 

anda dalam 1 minggu terakhir.  

 

No

. 

Masalah Tidur 

Tidak 

pernah 

(1) 

 

 

 

 

Kadan

g-

kadang 

(2) 

Sering 

(3) 

Selalu 

(4) 

1. Apakah anda sulit  untuk 

memulai tidur ? 
  

√ 
 

2. 
Apakah tiba-tiba anda 

terbangun pada malam hari ? 
 

√ 
  

3. Apakah anda terbangun lebih 

awal ? 
 

√ 
  

4. Apakah anda merasa ngantuk 

di siang hari ? 

√ 
   

5. Apakah anda merasa sakit 

kepala disiang hari ? 
 

√ 
  

6. Apakah anda merasa kurang 

puas dengan tidur anda? 
  

√ 
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7. Apakah ada merasa kurang 

nyaman, gelisah saat tidur? 
 

√ 
  

8. Apakah anda medapatkan 

mimpi buruk? 

√ 
   

9. Apakah badan anda merasa 

lemah, letih , kurang tenaga 

setelah tidur ? 

 
√ 

  

10. Apakah jadwal jam tidur anda 

sampai bangun tidak beraturan 

? 

 
√   

11. 
Apakah anda kurang tidur 6 

jam dari semalam ? 
  

√ 
 

 

Score 23  
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Lembar Post Test Subyek II 

Insomnia Rating Scale  

 

1. No. Responden : Responden II 

2. Umur               : 60 tahun 

3. Jenis kelamin   : Perempuan 

Petunjuk : untuk mengisi data dibawah ini anda cukup memberikan jawaban 

dengan memberi tanda ( √ ) pada salah satu jawaban yang sesuai 

dengan pengalaman tidur anda dalam 1 minggu terakhir.  

 

No

. 

Masalah Tidur 

Tidak 

pernah 

(1) 

 

 

 

 

Kadan

g-

kadang 

(2) 

Sering 

(3) 

Selalu 

(4) 

1. Apakah anda sulit  untuk 

memulai tidur ? 
 

√ 
  

2. 
Apakah tiba-tiba anda 

terbangun pada malam hari ? 
 

√ 
  

3. Apakah anda terbangun lebih 

awal ? 

 √ 
  

4. Apakah anda merasa ngantuk 

di siang hari ? 

√ 
   

5. Apakah anda merasa sakit 

kepala disiang hari ? 

√ 
   

6. Apakah anda merasa kurang 

puas dengan tidur anda? 
 

√ 
  

7. Apakah ada merasa kurang 

nyaman, gelisah saat tidur? 
 

√ 
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8. Apakah anda medapatkan 

mimpi buruk? 

√ 
   

9. Apakah badan anda merasa 

lemah, letih , kurang tenaga 

setelah tidur ? 

√  
  

10. Apakah jadwal jam tidur anda 

sampai bangun tidak beraturan 

? 

 
√ 

  

11. 
Apakah anda kurang tidur 6 

jam dari semalam ? 
 

√ 
  

 

Score 18  
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Lampiran 19 

Lembar Observasi Tingkat Insomnia Subyek I 

 

 Setelah diberikan Aromaterapi Lavender selama 7 hari (6 malam berturut-turut). 

Hasil Observasi pretest dan posttest menggunakan kuesioner IRS didapatkan hasil : 

Nama responden : Ny. Y 

Umur  : 78 tahun 

Uraian Hari Hari 

ke-1  

(pre 

test) 

Hari 

ke-2  

Hari 

ke-3 

Hari 

ke-4 

Hari 

Ke-5 

Hari 

ke-6 Sesudah 

intervensi 

(Hari ke 7 

Pagi hari ) 

Dilakukan/ 

tidak (√/x) 

 

√ √ √ √ √ √ √ 

Skor IRS 24 24 23 22 21 21 19 
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Lembar Observasi Tingkat Insomnia Subyek II 

 

 Setelah diberikan Aromaterapi Lavender selama 7 hari (6 malam berturut-turut). 

Hasil Observasi pretest dan posttest menggunakan kuesioner IRS didapatkan hasil : 

Nama responden : Ny. A 

Umur  : 60 tahun 

Uraian Hari Hari 

ke-1  

(pre 

test) 

Hari 

ke-2  

Hari 

ke-3 

Hari 

ke-4 

Hari 

Ke-5 

Hari 

ke-6 Sesudah 

intervensi 

(Hari ke 7 

Pagi hari ) 

Dilakukan/ 

tidak (√/x) 

 

√ √ √ √ √ √ √ 

Skor IRS 23 23 22 20 19 18 18 
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Lampiran 20 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) 

AROMATERAPI LAVENDER 

Standar Operasional Prosedur (SOP) Aromaterapi Lavender 

PROSEDUR TETAP 

Pengertian Aromaterapi Lavender merupakan praktek terapi 

menggunakan minyak atsiri yang diekstrak dari 

tanaman, pohon dan bunga. Lavender punya efek 

menenangkan, memberikan keseimbangan, rasa 

nyaman, rasa keterbukaan dan keyakinan. Selain itu 

juga dapat mengurangi rasa tertekan, stress, emosis 

yang tidak seimbang, histeria, rasa frustasi dan 

kepanikan serta bermanfaat untuk mengurangi rasa 

nyeri dan dapat memberikan efek relaksasi. 

Tujuan 

 

1. Meningkatkan kesehatan fisik, emosi dan 

spiritual. 

2. Menurunkan nyeri dan kecemasan 

3. Membuat tubuh menjadi lebih rileks 

4. Memberikan efek stimulasi 

5. Memberikan sensasi yang menenangkan diri, 

otak dna keseimbngan stress yang dirasakan 

6. Relaksasi pada pikiran dan fisik sehingga dapat 

menurunkan rasa nyeri. 
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Indikasi 

1. Klien yang mengalamti ketidaknyamanan 

2. Klien yang mengalami anxietas 

3. Klien dengan keluhan sulit tidur 

Kontraindikasi  

 

Klien yang mempunyai alergi terhadap 

aromaterapi yang diberikan 

Petugas  
Peneliti 

 

PERALATAN 

1. Tempat dan lingkungan nyaman 

2. Air bersih secukupnya. 

3. Essensial Oil Lavender 

4.   Diffuser 

 

PROSEDUR 

PELAKSANAAN 

1.    SIKAP 

a. Menyambut klien dengan sopan dan ramah 

(memberi salam dengan memandang klien). 

b. Memperkenalkan diri kepada 

klien 

(memperkenalkan diri sebagai peneliti dengan 

menyebut nama sambil berjabatan tangan atau 

memberi sentuhan kepada klien dengan ramah). 

c. Menjelaskan tujuan pemberian aromaterapi 

lavender 

d. Percaya diri (terlihat tenang dan melakukan 

dengan percaya diri) 

 

2.  PERSIAPAN 

a. Klien 

b. Lingkungan 

c. Alat dan bahan (peralatan) 
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3.  LANGKAH PEMBERIAN AROMATERAPI 

LAVENDER 

a. Atur posisi pasien senyaman mungkin, 

pastikan posisi pasien nyaman dan rileks. 

b. Buka tutup diffuser lalu isi dengan air. 

c. Teteskan minyak essensial sebanyak 4 tetes 

essential oil dalam 30 ml air atau 2 sendok 

makan air dalam diffuser dan diberikan 

selama ± 30 menit sebelum tidur dengan jarak 

50 cm dari lokasi pasien di ruangan 3x4 m. 

d. Tutup diffuser dan tancapkan kabel diffuser 

ke stop kontak, atur kecepatan keluarnya uap 

pada diffuser. 

e. Anjurkan klien untuk menghirup aromaterapi 

dan rileks serta beri afirmasi positif pada 

klien. 

f.  Setelah terapi selesai bersihkan alat dan atur 

posisi nyaman untuk klien. 

4.  ATURAN PAKAI DAN PEMBERIAN 

Untuk penggunannya, 4 tetes essential oil dalam 

30 ml air  atau 2 sendok makan air dalam 

diffuser selama 30 menit, dengan jarak 50 cm 

dari lokasi pasien di ruangan 3x4 m. 
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Lampiran 21 

Dokumentasi Kegiatan 

Subyek I 

 
Gambar 1 Melakukan pre test dengan quesionare Insomnia rating Scale(IRS) 

 
Gambar 2 Mendemonstrasikan cara penggunaan diffuser 

 
Gambar 3 penerapan aromaterapi lavender 

 

Gambar 4 Melakukan Post Test  
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Subyek II 

 
Gambar 1 Melakukan pre test dengan quesionare Insomnia rating Scale(IRS) 

 
Gambar 2 Mendemonstrasikan cara penggunaan diffuser 

 
Gambar 3 penerapan aromaterapi lavender 

 

Gambar 4 Melakukan Post Test  

 

 

 

 


