
Lampiran 1 

LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN (INFORMED CONSENT) 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama Orang Tua/Wali  : ....................................................... 

Nama Anak (Pasien)   : ....................................................... 

Umur Anak         : ............ tahun 

Alamat           : ....................................................... 

No. Telepon/HP     : ....................................................... 

Dengan ini menyatakan bahwa saya telah menerima penjelasan dari mahasiswa 

Ners yang melakukan praktik di Ruang CB2RA Rumah Sakit Panti Rapih terkait 

dengan pelaksanaan intervensi fisioterapi dada sebagai bagian dari penelitian 

berjudul: 

“Efektivitas Fisioterapi Dada terhadap Kebersihan Jalan Napas pada Anak 

dengan Infeksi Saluran Pernapasan Akut.” 

Saya telah mendapatkan informasi secara jelas mengenai tujuan, prosedur, manfaat, 

dan kemungkinan efek samping dari tindakan tersebut. Saya juga diberi kesempatan 

untuk bertanya dan memahami sepenuhnya bahwa tindakan ini bersifat 

nonfarmakologis dan aman dilakukan sesuai standar pelayanan. 

Saya menyadari bahwa partisipasi dalam kegiatan ini bersifat sukarela, dan saya 

berhak menarik diri kapan saja tanpa memengaruhi pelayanan medis yang 

diterima oleh anak saya. 

Dengan ini, saya menyatakan bersedia anak saya menjalani tindakan fisioterapi 

dada yang dimaksud dan memberikan izin untuk menggunakan data hasil tindakan 

tersebut sebagai bagian dari laporan akademik mahasiswa dengan tetap menjaga 

kerahasiaan identitas anak saya. 

Yogyakarta, .................  

Yang Memberi Persetujuan Mahasiswa Peneliti 

 

 

 

Tanda tangan & nama     

 

 

 

Tanda tangan & nama  
 



Lampiran 2 

LEMBAR INSTRUMEN PEMANTAUAN INTERVENSI FISIOTERAPI DADA 

Nama Pasien: ____________________  Usia: ____ tahun  Ruang: CB2RA 

Diagnosa Medis: ____________________ 
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