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Lampiran 1 

LEMBAR KONFIRMASI PERSETUJUAN UNTUK BERPARTISIPASI 

SEBAGAI RESPONDEN EVIDENCE BASED NURSING (EBN) 

INFORMED CONSENT 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama (inisial)  :……………………………………………………………... 

Jenis Kelamin  :……………………………………………………………... 

Tanggal Lahir  :…………………………………………………………….. 

Pekerjaan  :…………………………………………………………….. 

Pendidikan  : ……………………………………………………………..  

Menyatakan bersedia menjadi respondenEvidence Based Nursing (EBN) berjudul 

“Pengaruh Terapi Foot Massage terhadap Penurunan Nyeri pada Ibu Post Partum 

Sectio Caesarea di Ruang Rawat Inap VK Rumah Sakit Panti Rini Yogyakarta” 

 

Saya menyatakan bahwa saya telah mendapatkan penjelasan mengenai tujuan, 

manfaat, dan prosedur tindakan yang akan dilakukan. Saya menyatakan bersedia 

menjadi responden dalam Evidence Based Nursing (EBN) ini. Saya menyadari 

bahwa Evidence Based Nursing (EBN) ini tidak akan menimbulkan kerugian bagi 

saya . 

Yogyakarta,…………………….. 

 

Responden 

 

 

(………………………..)    (……………………………)    
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Lampiran 2 

 

Lembar Observasi 

PENERAPAN  TERAPI FOOT MASSAGE TERHADAP PENURUNAN 

NYERI PADA  IBU POST PARTUM  PASCA SECTIO CAESAREA DI 

RUANG RAWAT INAP VK RUMAH SAKIT PANTI RINI 

YOGYAKARTA 

 

A. Data Umum  

Nama   : 

Usia    : 

Jenis Kelamin   : 

Pendidikan   : 

Pekerjaan  : 

  

B. Hasil Observasi 

Intervensi  

Hari  

 Tanggal Sebelum  Sesudah 

Hari ke 1    

Hari ke 2    
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Lampiran 4 
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Lampiran 5 

 

 


