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Lampiran I Tabel  

Tabel 3.1 Waktu Penyusunan Studi Kasus 

No. Kegiatan Waktu Penyusunan 

Januari Februari Maret April Mei 

1. Penyusunan 

Proposal 

     

2. Seminar Proposal      

3. Pengambilan Data      

4. Penyusunan LTA      

5. Seminar LTA 
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Lampiran II Informed Consent 

 

LEMBAR PERSETUJUAN 

(INFORMED CONSENT) 

PELAKSANAAN STUDI KASUS MULTIGRAVIDA TRIMESTER III 

DENGAN DISFUNGSI SIMFISIS PUBIS DI PUSKESMAS TONGGUH 

AROSBAYA 

Yang bertanda tangan dibawah ini 

Nama  : 

Usia  : 

Pekerjaan  : 

Alamat  : 

Menyatakan dengan sesungguhnya BERSEDIA menjadi responden dalam 

pelaksanaan Studi Kasus Multigravida Trimester III dengan Disfungsi Simfisis 

Pubis yang kemudian akan disusun sebuah Laporan Tugas Akhir (LTA) mahasiswa 

Program Studi D3 Kebidanan Bangkalan Politeknik Kesehatan Kementerian 

Kesehatan Surabaya.  

Demikian lembar persetujuan ini dibuat untuk legalitas pengambilan data. 

Bangkalan, Mei 2024 

 

Mahasiswa  Responden 

    

 

 

 

 

  

Sylvia Aulia Rachma 

NIM. P27824321041 

 (                                         ) 
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Lampiran III Instrumen Data 

 

KUESIONER 

PELAKSANAAN STUDI KASUS MULTIGRAVIDA TRIMESTER III 

DENGAN DISFUNGSI SIMFISIS PUBIS DI PUSKESMAS TONGGUH 

AROSBAYA 

Identitas Responden  

Kode  : 

Usia  :  

Pendidikan : 

Faktor Resiko 

1. Berapa usia kehamilan saat ini? (dalam minggu) 

a. 35 minggu 

b. 37 minggu 

c. 37 minggu 

d. 38 minggu 

e. 39 minggu 

f. 40 minggu 

2. Berapa jumlah kehamilan sebelumnya? (termasuk hamil saat ini) usia  

a. 2 

b. 3 

c. 4 

3. Berapa jumlah dan usia anak? 

Jawab: 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

_______________________________________________________________ 

4. Apa pekerjaan Anda?  

a. Ibu rumah tangga 

c. Pedagang 

d. Guru 

e. Pegawai swasta 

d. Lainnya: _____________________________________________________ 

Masalah 

5. Apakah Anda merasa mengalami gangguan dalam pola aktivitas? 

a. Ya 

b. Tidak 
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6. Bila iya, Apakah Anda mengalami beberapa masalah di bawah ini:* 

a. Nyeri saat menaiki atau menuruni permukaan landai. 

b. Kesulitan dalam memakai celana atau sepatu. 

d. Nyeri saat mengangkat benda. 

e. Kesulitan menentukan posisi tidur. 

f. Kesulitan untuk membungkukan badan. 

g. Kesulitan bangkit berdiri dari posisi duduk. 

h. Nyeri saat berjalan. 

i. Masalah lain: __________________________________________________ 

7. Apakah Anda mengalami sulit tidur atau insomnia karena nyeri yang dirasakan? 

a. Ya 

b. Tidak 

Penanganan dan Pengobatan 

8. Apakah Anda telah mengetahui cara mengatasi nyeri secara mandiri pada tulang 

kemaluan selama kehamilan?  

a. Ya  

b. Tidak 

9. Jika Iya, cara apa yang Anda lakukan untuk mengatasi nyeri simfisis pubis? 

a. Melakukan kompres pada area nyeri 

b. Beristirahat mengurangi aktivitas berat. 

c. Lainnya: ______________________________________________________ 

10. Jika iya, Anda mendapatkan informasi tersebut dari mana? 

a. Internet / media sosial 

b. Buku 

c. Artikel 

d. Saudara / teman 

e. Lainnya: ______________________________________________________ 

11. Apakah Anda mengunakan alat bantu untuk mengurangi rasa nyeri atau 

mempermudah aktivitas? 

a. Ya 

b. Tidak 

12. Jika iya, alat bantu apa yang Anda gunakan? 

a. Stagen 

b. Plester pereda nyeri 

c. Lainnya: _____________________________________________________ 

13. Apakah Anda telah mencari pengobatan atau tenaga kesehatan untuk masalah 

ini?  

a. Ya  

b. Tidak 

14. Jika ya, metode pengobatan atau terapi apa yang Anda gunakan atau telah Anda 

coba? 

a. Obat-obatan  

b. Pengobatan alternatif (yoga, senam hamil, fisioterapi)*  

c. Lainnya: ______________________________________________________ 
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15. Jika mendapatkan metode pengobatan anti nyeri ataupun antiinflamasi, jenis 

obat apa yang diresepkan? 

Jawab:  

 ______________________________________________________________ 

16. Apakah Anda menerapkan metode pengobatan atau terapi dari tenaga 

kesehatan secara teratur? 

a. Ya  

b. Tidak 

17. Seberapa efektif menurut Anda metode pengobatan yang telah Anda coba? 

a. Sangat efektif 

b. Cukup efektif  

c. Tidak terlalu efektif  

d. Tidak efektif sama sekali 

 

 

*Boleh melingkari leboh dari satu pilihan 

 

Catatan: 

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 
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Lampiran IV Perizinan Penelitian 
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Lampiran V Informed Consent Responden A 
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Lampiran VI Studi Dokumentasi Responden A 
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Lampiran VII Informed Consent Responden B 
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Lampiran VIII Studi Dokumentasi Responden B 
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Lampiran IX Dokumentasi Kunjungan Responden 

 

Responden A 

 

 

Responden B 

 

 

  


