
KUESIONER TINGKAT KECEMASAN
Perinatal Anxiety. Screening Scale (PASS)

Kode Responden :
Total Skor 0-93	:  0- 20 =  tidak ada gejala
   21-41 = kecemasan ringan-sedang
   42-93 = kecemasan berat
Petunjuk Pengisian Kuesioner:
1. Berilah tanda (√) pada kolom jawaban/penilaian yang ada di sebelah kanan pernyataan yang Anda anggap benar dan sesuai dengan apa yang Anda fikirkan./rasakan.
2. Bila ingin mengganti jawaban yang salah berilah tanda (=) pada jawaban yang salah
	No.
	Pernyataan
	Tidak
Pernah
	Kadang-
Kadang
	Sering
	Selalu

	1.
	Khawatir terhadap janin atau
Kehamilan
	
	
	
	

	2.
	Takut jika bahaya akan datang pada
Janin
	
	
	
	

	3.
	Merasa takut akan hal-hal buruk
yang akan terjadi
	
	
	
	

	4.
	Khawatir tentang banyak hal
	
	
	
	

	5.
	Khawatir tentang masa depan
	
	
	
	

	6.
	Merasa kelelahan
	
	
	
	

	7.
	Merasa takut terhadap jarum, darah,
kelahiran, nyeri dan sakit
	
	
	
	

	8.
	Mendadak merasa takut atau tidak
nyaman berlebihan
	
	
	
	

	9.
	Memikirkan suatu hal berulang- ulang dan sulit untuk dihentikan
atau dikontrol
	
	
	
	

	10.
	Sulit untuk tidur bahkan saat
memiliki kesempatan untuk tidur
	
	
	
	

	11.
	Merasa harus melakukan hal-hal
dengan cara yang tepat dan sesuai aturan
	
	
	
	

	12.
	Menginginkan segala sesuatu
menjadi sempurna
	
	
	
	

	13.
	Merasa perlu untuk mengendalikan
segala hal
	
	
	
	

	14.
	Kesulitan untuk berhenti memeriksa atau melakukan sesuatu
secara berlebihan
	
	
	
	

	15
	Merasa gelisah atau mudah terkejut
	
	
	
	

	16
	Merasa khawatir akan berbagai pikiran yang datang secara
berulang-ulang
	
	
	
	

	17
	Menjadi waspada atau merasa perlu
untuk mengawasi sesuatu hal
	
	
	
	

	18
	Merasa terganggu akan kenangan yang datang berulang-ulang,
mimpi-mimpi buruk
	
	
	
	

	19
	Merasa khawatir apabila saya akan mempermalukan diri saya sendiri di
hadapan orang lain
	
	
	
	

	20
	Khawatir bahwa orang lain akan
menilai saya negative
	
	
	
	

	21
	Merasa sangat tidak nyaman berada
di tengah-tengah keramaian
	
	
	
	

	22
	Menghindari kegiatan sosial karena
hal tersebut akan membuat gugup
	
	
	
	

	23
	Menghindari hal-hal yang membuat
saya merasa risau
	
	
	
	

	24
	Merasa terpisah seakan saya
melihat diri saya sendiri seperti di film
	
	
	
	

	25
	Lupa mengenai waktu dan tidak mampu mengingat apa yang telah
Terjadi
	
	
	
	

	26
	Kesulitan untuk menyesuaikan diri
terhadap perubahan baru
	
	
	
	

	27
	Khawatir tidak mampu melakukan
suatu hal
	
	
	
	

	28
	Suatu pikiran yang tidak dapat berhenti dan membuat sulit untuk
Berkonsentrasi
	
	
	
	

	29
	Takut kehilangan kendali
	
	
	
	

	30
	Merasa panik
	
	
	
	

	31
	Merasa gelisah
	
	
	
	




























Perinatal Anxiety Screening Scale (PASS), dikembangkan oleh peneliti di Australia barat. PASS secara khusus menyaring berbagai gejala kecemasan selama kehamilan dan periode pascapersalinan. PASS adalah instrumen selfreport yang dirancang untuk skrining masalah kecemasan pada wanita hamil dan postpartum (kurang dari 1 tahun). PASS terdiri dari 31 item pertanyaan yang terbukti valid dan reliabel. Empat domain yang diukur adalah kekhawatiran berlebihan dan ketakutan khusus, perfeksionisme, kontrol dan trauma, kecemasan sosial serta kecemasan akut dan pengaturan. Total skor 0-93, dengan klasifikasi 0- 20 “tidak ada gejala”; 21-41 “kecemasan ringan-sedang” dan 42-93 “kecemasan berat”.84 















































Kuesioner Aktifitas Fisik

[bookmark: _GoBack]Jawab pertanyaan di bawah ini sesuai dengan yang dialami ibu dengan cara mencentang (√) pada bagian kotak 		jawaban sebelah kanan pertanyaan sesuai dengan keterangan (masing-masing pertanyaan) dibawah ini :
	No
	Pertanyaan
	Jawaban

	Indeks Aktifitas Kerja
	

	1
	Bagaimana aktifitas anda setiap hari ?
	Aktivitas ringan (mengemudi, belajar, guru pensiunan, pegawai negeri sipil, ibu rumah tangga, dll)


	Aktivitas sedang (Mencangkul, membawa beban, buruh pabrik, dll)
	Aktivitas berat (Berjalan menanjak dengan beban, buruh bangunan, pedagang keliling, petani, dll)




	
	
	Tidak Pernah
	Jarang
	Kadang kadang
	Sering
	Selalu

	2
	Seberapa sering anda duduk selama bekerja dalam sehari?
	
	
	
	
	

	3
	Seberapa sering anda berdiri selama bekerja dalam sehari?
	
	
	
	
	

	4
	Seberapa sering anda berjalan selama bekerja dalam sehari?
	
	
	
	
	

	5
	Seberapa sering anda mengangkat beban berat selama bekerja dalam sehari?
	
	
	
	
	

	6
	Sesudah melakukan aktivitas sehari-hari, apakah anda merasakan kelelahan?
	
	
	
	
	

	7
	Seberapa sering anda berkeringat setelah bekerja dalam sehari?
	
	
	
	
	

	Indeks Aktifitas Olahraga
	
Jawaban

	8
	Apakah anda melakukan olahraga?
	Jika “Iya” maka jawab pertanyaan selanjutnya no. 9



	Jika “Tidak” maka lanjut ke pertanyaan no. 12

	9
	Olahraga yang paling sering dilakukan oleh anda?
	Intensitas ringan (bowling, golf, memancing, peregangan tubuh dll)




	Intensitas sedang (Badminton, bersepeda, senam, berenang, jogging, dll)




	Intensitas tinggi (boxing, bola basket, sepak bola, dll)
	Tidak berolaharga

	10
	Berapa jam anda melalukan olahraga tersebut dalam seminggu?
	< 1 jam
	1-2 jam
	2-3 jam
	3-4 jam
	>4 jam

	11
	Berapa bulan anda melakukan olahraga tersebut dalam setahun?
	>1 bulan
	1-3 bulan
	4-6 bulan
	7-9 bulan
	>9 bulan

	Indeks aktivitas waktu luang
	Jawaban

	
	Tidak pernah
	Jarang
	Kadang-kadang
	Sering
	Selalu

	12
	Selama waktu luang apakah anda menonton telivisi?
	
	
	
	
	

	13
	Selama waktu luang apakah anda berjalan kaki?
	
	
	
	
	

	14
	Selama waktu luang apakah anda bersepeda?
	
	
	
	
	

	15
	Berapa lama anda berjalan / bersepeda dalam sehari?
	< 5 menit
	5-15 menit
	15-30 menit
	30-45 menit
	>45 menit














Kuesioner Food Recall 24 Jam
A. Maksud dan Tujuan
Lembar ini diisi untuk mengontrol dan mengendalikan asupan makanan yang dikonsumsi oleh ibu hamil agar tidak mempengaruhi pemberian terapi rendam kaki air hangat serta obat antihipertensi terhadap tekanan darah sistolik dan diastolik.
B. Identitas Responden
Kode Responden 	:				TB	:
Pengukuran Hari Ke	:				BB	:
C. Daftar Asupan Makanan
	Waktu Makan
(Jam)
	Jenis Makanan
	Bahan Makanan
	Ukuran Rumah Tangga (URT)
	Gram

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	

	



	
	
	
	
















LEMBAR OBSERVASI
PENGUKURAN TEKANAN DARAH DAN KADAR KORTISOL

		Kode Responden :

	Tgl
	TD
	Kadar Kortisol

	
	S
	D
	Pre
	Post

	















	
	
	
	




























LEMBAR STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
TERAPI RENDAM KAKI MENGGUNAKAN AIR HANGAT 

	STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP)
TERAPI RENDAM KAKI MENGGUNAKAN AIR HANGAT PADA IBU HAMIL DENGAN HIPERTENSI


	Pengertian
	Bagian dari hydrotherapy (terapi air) dengan teknik immersing atau perendaman sebagian tubuh yaitu kaki kedalam air hangat bersuhu 40-43°C 

	Tujuan
	Menurunkan tekanan darah pada ibu hamil dengan hipertensi

	Persiapan therapis
	1. Memperkenalkan diri kepada klien
2. Menjelaskan prosedur dan informasi terkait terapi yang akan diberikan
3. Mencuci tangan menggunakan sabun dan air bersih yang mengalir sebelum memulai dan setelah selesai memberikan therapy
4. Menjaga kebersihan dan kerapihan diri serta bertutur kata yang sopan dan halus

	Persiapan ruangan
	Pencahayaan cukup dan tertutup

	Persiapan alat dan bahan
	1. Baki/ember
2. Thermometer air
3. Gelas ukur
4. Air hangat dengan suhu 40-43°C sebanyak 5 L
5. Handuk

	Persiapan klien
	1. Pastikan klien dalam keadaan sehat dan sadar penuh
2. Lakukan informed consent

	Prosedur pelaksanaan
	1. Lakukan persiapan umum terlebih dahulu
2. Isilah air hangat kedalam baki/ ember yang telah disediakan
3. Bantu klien memasukkan kaki kedalam rendaman air dengan posisi nyaman
4. Tanyakan kepada klien apkah ada keluhan atau ketidaknyamanan yang dirasakan selama terapi
5. Bantu klien untuk sebisa mungkin rileks dengan menutup mata
6. Astikan kaki klien selalu kontak dengan air selama 15 menit
7. Bantu klien mengeluarkan kaki dari rendaman air
8. Bersihkan dan keringkan kaki klien dengan handuk
9. Bersihkan area/lingkungan terapi sesuai standar hygiene sanitasi





