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Lampiran 8 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent): 

Saya Sintiya Apriliani Nur Azizah adalah peneliti dari Universitas Bhakti 

Kencana PSDKU Garut, Program studi D3 Keperawatan dengan ini meminta 

anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang berjudul 

“Penerapan Terapi Bermain Mewarnai Dalam Menurunkan Kecemasan 

Akibat Hospitalisasi Pada Asuhan Keperawatan Anak Prasekolah (3-6 

Tahun) Di Ruang Cangkuang RSUD Dr. Slamet Garut” dengan beberapa 

penjelasan sebagai berikut : 

1. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk melakukan asuhan keperawatan anak 

berupa pemberian terapi bermain mewarnai dalam menurunkan kecemasan 

akibat hospitalisasi pada anak prasekolah usia 3–6 tahun di Ruang Cangkuang 

RSUD dr. Slamet Garut, dengan menggunakan metode penelitian kualitatif 

melalui pendekatan studi kasus yang mencakup pengkajian, penetapan 

diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi keperawatan. 

2. Anda dilibatkan dalam penelitian ini karena anak Anda berusia prasekolah 

(3–6 tahun) yang sedang menjalani hospitalisasi dan menunjukkan tanda-

tanda kecemasan, sehingga sesuai dengan kriteria inklusi dalam penelitian ini. 

Keterlibatan Anda dalam penelitian ini bersifat sukarela. 

3. Seandainya anda tidak menyetujui cara ini maka anda dapat memilih cara lain 

yaitu mengundurkan diri atau anda boleh tidak mengikuti penelitian ini sama 

sekali. Untuk itu anda tidak akan dikenai sanksi apapun  

4. Penelitian ini akan berlangsung selama 3 sampai 7 hari, disesuaikan dengan 

kondisi anak, dengan cara pemilihan sampel secara sengaja berdasarkan 

kriteria yang telah ditentukan sebelumnya. 

5. Anda akan diberikan imbalan pengganti berupa pengetahuan dan informasi 

terkait terapi bermain mewarnai yang diberikan untuk membantu mengurangi 

kecemasan pada anak, sebagai bentuk kompensasi atas waktu yang Anda 

luangkan dan ketidaknyamanan lain. 

6. Setelah selesai penelitian,anda akan diberikan informasi tentang hasil 

penelitian secara umum melalui laporan tertulis. 

7. Anda akan mendapatkan informasi tentang keadaan kesehatan anak anda 

selama proses pengambilan data berlangsung, melalui hasil observasi dan 

pemantauan yang dilakukan selama terapi bermain mewarnai dilaksanakan. 

8. Anda akan mendapatkan informasi bila ditemukan temuan yang tidak 

diharapkan selama penelitian ini. 



 

 

 

 

9. Anda juga akan diinformasikan data lain yang berhubungan dengan keadaan 

anda yang kemungkinan ditemukan saat pengambilan sampel/data 

berlangsung. 

10. Prosedur pengambilan sampel dilakukan melalui penelitian deskriptif 

kualitatif dengan pendekatan studi kasus, yang mencakup wawancara, 

diagnosa, intervensi, implementasi, dan evaluasi. Cara ini mungkin 

menyebabkan rasa tidak nyaman pada anak, seperti kelelahan atau kejenuhan 

saat mengikuti terapi. Meskipun demikian, risiko yang muncul tergolong 

ringan dan tidak membahayakan kesehatan anak maupun keluarganya. 

11. Keuntungan yang Anda peroleh dengan keikutsertaan Anda adalah dapat 

mengatasi permasalahan kecemasan akibat hospitalisasi dan mengetahui 

konsep terapi bermain mewarnai untuk menurunkan kecemasan pada anak, 

serta memahami penerapan terapi ini dalam asuhan keperawatan anak di 

rumah sakit. 

12. Penelitian dilakukan dengan harapan dapat memberikan manfaat bagi penulis, 

responden, tenaga kesehatan, peneliti lain, dan institusi. 

13. Anda tidak memerlukan perawatan setelah penelitian karena tidak terdapat 

intervensi medis dalam penelitian ini  

14. Anda tidak mendapatkan intervensi dengan risiko tertentu yang memerlukan 

pengobatan atau tindakan kesehatan setelah penelitian ini karena penelitian 

ini hanya menggunakan kuesioner.  

15. Anda tidak memerlukan pengobatan atau tindakan tertentu karena penelitian 

ini hanya menggunakan kuesioner 

16. Anda akan diberikan informasi bila didaptkan informasi baru dari penelitian 

ini ataupun dari sumber lain.  

17. Semua data dalam penelitian ini akan disimpan oleh peneliti (tim peneliti) 

dalam bentuk file yang dilindungi kata sandi dan/atau penyimpanan fisik 

yang terkunci selama jangka waktu yang diperlukan untuk analisis dan 

pelaporan penelitian, dan akan dijaga kerahasiaannya sesuai dengan 

ketentuan yang berlaku. 

18. Semua informasi yang anda  berikan dalam penelitian ini tidak akan disebar 

luaskan sehingga kerahasiaannya akan terjamin. 

19. Penelitian ini merupakan penelitian pribadi dan tidak ada sponsor yang 

mendanai penelitian ini. 

20. Peneliti menjadi peneliti sepenuhnya dalam penelitian ini. 

21. Peneliti tidak memberikan jaminan kesehatan atau perawatan kepada subyek 

karena penelitian ini tidak mengandung unsur intervensi yang berbahaya. 

22. Tidak ada pengobatan atau rehabilitasi dan perawatan kesehatan pada 

individu / subyek karena penelitian ini tidak mengandung unsur intervensi 

yang berbahaya terhadap subyek. 



 

 

 

 

23. Peneliti tidak menjamin apabila terjadi resiko pada subyek karena penelitian 

ini intervensi yang tidak beresiko terhadap pasien dan tidak ada organisasi 

yang bertanggung jawab karena ini merupakan penelitian pribadi. 

24. Penelitian ini tidak melibatkan unsur-unsur yang membahayakan kepada 

individu/subyek sehingga tidak ada jaminan hukum untuk hal tersebut 

25. Penelitian ini telah mendapat persetujuan laik etik dari KEPK UBK Garut 

26. Anda akan diberikan informasi apabila terjadi pelanggaran pelaksanaan 

protokol penelitian ini;  dan jika terjadi pelanggaran, maka ketua peneliti akan 

menghentikan penelitian 

27. Anda akan mendapatkan penjelasan tentang rancangan penelitian dan 

perlakuan yang akan dilakukan hingga penelitian selesai. 

28. Semua informasi penting akan diungkapkan selama penelitian berlangsung 

dan anda berhak untuk menarik data/informasi selama penelitian berlangsung 

29. Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner tidak 

menggunakan hasil tes genetik dan informasi genetik keluarga. 

30. Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, tidak 

menggunakan catatan medis dan hasil laboratorium perawatan klinis milik 

anda. 

31. Penelitian ini tidak menggunakan catatan medis dan hasil laboratorium 

perawatan klinis milik anda, sehingga tidak diperlukan pengumpulan, 

penyimpanan, dan penggunaan bahan biologi. 

32. Penelitian ini melibatkan anda sebagai wali dan anda berhak mengikuti terus 

penelitian ini atau mengundurkan diri bila terjadi ketidaknyamanan 

emosional atau stres akibat proses wawancara atau observasi. 

ATAU 

Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, semua 

responden mendapat perlakuan yang sama dan apabila ada yang 

membutuhkan tentang informasi tentang kesehatan akan dijelaskan oleh 

peneliti, termasuk bila ada wanita usia subur. 

33. Penelitian ini melibatkan anda sebagai wali dan anda berhak mengikuti terus 

penelitian ini atau mengundurkan diri bila terjadi ketidaknyamanan 

emosional atau stres akibat proses wawancara atau observasi. 

ATAU 

Penelitian ini hanya observasional menggunakan instrument kuisioner, semua 

responden mendapat perlakuan yang sama dan apabila ada yang  

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 9 Format Asuhan Keperawatan Anak 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 

a. Pengkajian 

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

Nama     : 

Tempat, Tanggal Lahir   : 

Umur     : 

Jenis Kelamin    : 

Agama     : 

Suku/Bangsa    : 

Tanggal Masuk RS   :    Jam  :  

Tanggal Pengkajian   :    Jam  :  

Tanggal/Rencana Operasi  :     Jam  : 

No. Medrec    : 

Diagnosa Medis   : 

Alamat     : 

b) Identitas Penanggung Jawab 

Nama     : 

Umur     : 

Jenis Kelamin    : 

Pendidikan   : 

Pekerjaan   : 

Agama    : 

Hubungan dengan Klien  : 

Alamat     : 

c) Riwayat Kesehatan 

1) Riwayat Kesehatan Sekarang 

(a) Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit 

Menguraikan keluhan pertama kali dirasakan, tindakan 

sebelum datang ke RS, serta perawatan yang sudah 

diberikan di rumah sakit. 

(b) Keluhan Utama Saat Dikaji 

Dijelaskan menggunakan konsep PQRST dalam bentuk 

narasi: 

(1) Provokatif & Paliatif : Penyebab keluhan, faktor yang 

memperberat dan mengurangi. 



 

 

 

 

(2) Quality/Kuantitas : Bentuk, tampilan, suara, atau 

jumlahm keluhan. 

(3) Region/Radiasi : Lokasi dan penyebaran keluhan. 

(4) Severity/Scale : Intensitas nyeri (skala) serta 

dampaknya pada aktivitas. 

(5) Timing : kapan muncul keluhan, berapa lama, bersipat 

(tiba- tiba,sering, bertahap) 

2) Riwayat Kesehatan Dahulu 

Riwayat penyakit sebelumnya yang berhubungan atau 

memperberat kondisi saat ini, termasuk faktor predisposisi 

penyakit. 

3) Riwayat Kesehatan Keluarga 

Identifikasi riwayat penyakit menular, penyakit keturunan, atau 

keduanya dalam keluarga: 

(a) Penyakit Menular : Jika ada, buat struktur keluarga yang 

menunjukkan individu yang tinggal serumah. (Bukan 

genogram). 

(b) Penyakit Keturunan : Jika ditemukan, buat genogram 

minimal 3 generasi untuk mengidentifikasi pola keturunan 

penyakit. 

d) Pola Aktivitas Sehari-hari 

Meliputi pola aktivitas sehari-hari (ADL) antara kondisi sehat dan 

sakit, mencakup: 

No Jenis aktivitas Di rumah Di rumah sakit 

1.  NUTRISI 

a. Makan 

Frekuensi 

Jenis 

Porsi 

Keluhan 

b. Minum 

Jenis 

Jumlah 

Keluhan 

  

2.  ELIMINASI 

a. BAB 

Frekuensi 

Warna 

Bau 

Keluhan 

b. BAK 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

Keluhan 

  

3.  ISTIRAHAT TIDUR 

a. Tidur siang 

  



 

 

 

 

Keluhan 

Kualitas 

b. Tidur Malam 

Keluhan 

Kualitas 

4.  PERSONAL HYGIENE 

a. Mandi 

b. Gosok gigi 

c. Keramas 

d. Gunting kuku 

e. Ganti pakaian 

  

5.  AKTIVITAS   

 

e) Pertumbuhan dan Perkembangan 

1) Pertumbuhan 

Berat Badan (BB)    :   kg 

Tinggi Badan (TB)   :   cm 

Lingkar Kepala (LK)   :   cm  

Lingkar Dada (LD)   :   cm 

Lingkar Lengan Atas (LLA)  :   cm 

Lingkar Abdomen (LA)   :  cm 

2) Perkembangan 

Motorik Halus    : 

Motorik Kasar    : 

Pengamatan    : 

Bicara     : 

Sosialisasi    : 

f) Riwayat Imunisasi 

Riwayat imunisasi, kelengkapan sesuai usia, dan alasan jika 

imunisasi tidak dilakukan. 

g) Pemeriksaan Fisik 

1) Keadaan Umum 

Kesadaran     : GCS (EMV) 

Penampilan     : 

2) Pemeriksaan Tanda Vital 

Tekanan Darah    :  mmHg 

Nadi      : x/menit 

Respirasi     :  x/menit 

Suhu      :  °C 

3) Pemeriksaan Head to Toe 

Kepala   : 

Wajah   : 

Mata    : 



 

 

 

 

Telinga   : 

Hidung   : 

Mulut    : 

Leher    : 

Dada    : 

Abdomen   : 

Punggung dan Bokong : 

Genitalia   : 

Anus    : 

Ekstremitas Atas  : 

Ekstremitas Bawah  :  

h) Data psikologis 

1) Klien : Kondisi psikologis anak dalam menghadapi sakit. 

2) Keluarga : Kondisi psikologis keluarga dalam menghadapi sakit 

anak. 

i) Data sosial 

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, masyarakat, dan 

lingkungan saat sakit. 

j) Data Spiritual 

Keyakinan hidup, optimisme kesembuhan, serta hambatan dalam ibadah. 

k) Data Hospitalisasi 

Respon atau reaksi anak dalam beradaptasi dengan lingkungan rumah sakit. 

l) Data Penunjang 

1) Laboratorium 

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai rujukan satuan 

     

2) Radiologi 

Tanggal Jenis Pemeriksaan Hasil/kesan 

   

m) Program dan Rencana Pengobatan 

Jenis terapi Dosis Cara pemberian waktu 

    

b. Analisa Data 

Melakukan interpretasi data senjang dengan tinjauan patofisiologi. 

No Data Etiologi Masalah 

1. DS: 

DO: 
  

 

c. Diagnosa Keperawatan 



 

 

 

 

Diagnosa keperawatan dirumuskan dalam format PES (Problem, Etiologi, 

Symptom/Sign) sesuai dengan Standar Diagnosa Keperawatan Indonesia 

(SDKI). 

No  Diagnosa Keperawatan Tanggal 

Ditemukan 

Nama Perawat Tandatangan 

     

 

d. Perencanaan (Intervensi Keperawatan) 

Tujuan dan intervensi keperawatan ditetapkan berdasarkan Standar Luaran 

Keperawatan Indonesia (SLKI) dan Standar Intervensi Keperawatan 

Indonesia (SIKI). 

No Diagnosa Keperawatan Tujuan Intervensi 

    

 

e. Implementasi 

Pelaksanaan intervensi keperawatan yang dilakukan dicatat dalam format 

berikut: 

No Tanggal Jam DP Implementasi Nama dan tanda tangan 

      

 

f. Evaluasi 

1. Evaluasi Formatif 

Dicatat sebagai hasil dari tindakan yang telah dilakukan dalam format 

implementasi. 

2. Evaluasi Sumatif (SOAPIER) 

Evaluasi dilakukan dalam bentuk catatan perkembangan dengan format 

SOAPIER jika terjadi: 

a) Kerangka waktu tujuan tercapai. 

b) Diagnosa keperawatan terselesaikan sebelum waktu yang ditentukan. 

c) Terjadi perburukan kondisi. 

d) Muncul masalah baru. 

Tanggal Dp Evaluasi Sumatif Nama Jelas Dan 

Tanda Tangan 

    

 

Lampiran 10 SPO Terapi Bermain Mewarnai 

STANDAR PROSEDUR OPERASIONAL (SPO) TERAPI MEWARNAI 

PENGERTIAN 1. Bermain merupakan kegiatan yang dilakukan untuk 

kesenangan yang ditimbulkannya tanpa 

mempertimbangkan hasil akhirnya (Hurlock: 1978) 

TUJUAN 1. Meminimalisir tindakan perawatan yang traumatis 



 

 

 

 

2. Mengurangi kecemasan 

3. Membantu mempercepat penyembuhan 

4. Sebagai fasilitas komunikasi 

5. Sarana untuk mengekspresikan perasaan 

KEBIJAKAN Dilakukan di Ruang rawat inap anak 

PERSIAPAN 

PASIEN 

1. Perawat menjelaskan tujuan terapi bermain kepada 

pasien dan keluarga. 

2. Pasien dan keluarga menyepakati waktu pelaksanaan 

terapi bersama-sama. 

3. Pasien berada dalam keadaan terjaga dan tidak 

mengantuk saat terapi dimulai. 

4. Pasien tidak menunjukkan sikap rewel selama proses 

terapi berlangsung. 

5. Keadaan umum pasien mulai membaik.  

6. Pasien dapat berbaring atau duduk sesuai dengan 

kondisi fisiknya. 

PETUGAS Perawat 

PERALATAN 1. Rancangan program bermain yang lengkap dan 

sistematis. 

2. Alat bermain mewarnai seperti krayon, pensil warna, 

dan buku  gambar. 

3. Tisue Kering dan Basah. 

4. Meja lipat (jika diperlukan). 

5. Alat Ukur Kecemasan SCAS. 

PROSEDUR  

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra Interaksi 
1. Perawat mengukur skor kecemasan anak sebelum 

terapi dimulai. 

2. Perawat melakukan kontrak waktu selama 30 menit 

dengan anak dan keluarga. 

3. Perawat memeriksa kesiapan anak sebelum terapi 

dilakukan (tidak ngantuk, tidak rewel, keadaan umum 

membaik/kondisi yang memungkinkan). 

4. Perawat menyiapkan alat dan bahan yang diperlukan 

untuk terapi bermain. 

B. Tahap Orientasi 
1. Perawat memberikan salam kepada pasien dan 

menyapa nama pasien. 

2. Perawat menjelaskan tujuan dan prosedur 

pelaksanaan terapi kepada pasien dan keluarga. 

3. Perawat menanyakan persetujuan dan kesiapan pasien 

sebelum kegiatan dilakukan. 

C. Tahap Kerja 
1. Perawat memberi petunjuk kepada anak tentang cara 

bermain mewarnai. 

2. Perawat mempersilakan anak untuk melakukan 

permainan secara mandiri atau dengan bantuan. 

3. Perawat memotivasi keterlibatan anak dan keluarga 

selama terapi berlangsung. 

4. Perawat memberi pujian kepada anak jika berhasil 

melakukan kegiatan dengan baik. 

5. Perawat meminta anak untuk menceritakan apa yang 

telah dilakukan atau digambar. 

6. Perawat menanyakan perasaan anak setelah bermain 

mewarnai. 

7. Perawat menanyakan perasaan dan pendapat keluarga 



 

 

 

 

tentang permainan yang telah dilakukan. 

D. Tahap Terminasi 
1. Perawat mengukur kembali skor kecemasan anak 

setelah terapi selesai. 

2. Perawat membereskan dan mengembalikan alat ke 

tempat semula. 

3. Perawat berpamitan kepada pasien setelah kegiatan 

selesai. 

4. Perawat mencuci tangan sesuai prosedur kebersihan 

tangan. 

E. Tahap Dokumentasi 

1. Perawat mencatatkan data pasien dan kondisi awal: 

o Nama, usia, jenis kelamin pasien. 

o Tanggal dan waktu pelaksanaan terapi. 

o Skor kecemasan awal (SCAS). 

o Kondisi pasien sebelum terapi (tenang, tidak 

rewel, tidak ngantuk). 

2. Perawat mencatatkan proses pelaksanaan terapi: 

o Penjelasan tujuan dan prosedur kepada 

pasien dan keluarga (disetujui atau tidak). 

o Alat yang digunakan (krayon, buku gambar, 

meja lipat). 

o Aktivitas pasien selama terapi (contoh: 

menggambar sendiri atau dibantu). 

o Respon pasien selama terapi (emosional ). 

3. Perawat melakukan evaluasi dan tidak lanjut: 

o Skor kecemasan akhir (SCAS) dan 

perubahan dari skor awal. 

o Respon emosional pasien setelah terapi 

(contoh: lebih tenang, cemas berkurang). 

o Kesimpulan hasil terapi (emosional, 

psikomotor, hubungan interpersonal). 

Sumber: (Sudirman et al., 2023) 

 Pembimbing Utama, Pembimbing Serta,  

  

(Ns. Winasari Dewi, M.Kep.) (Rany Yulianie, S.ST, M.Kes.)  

 

 

 

   



 

 

 

 

Lampiran 11 Instrumen Penilaian Kecemasan Pada Anak Dengan SCAS 

Instrumen Penelitian SCAS 

Pernyataan 
Tidak Jarang 

Kadang-

kadang 
Sering 

Sangat 

sering 

0 1 2 3 4 

1.  Memberontak didepan orang 

banyak 
0 1 2 3 4 

2.  Melakukan sesuatu hal dengan 

benar/sesuai. 
0 1 2 3 4 

3.  Tegang, gelisah atau marah-

marah. 
0 1 2 3 4 

4.  Tidak mau tidur tanpa orang 

tua. 
0 1 2 3 4 

5.  Takut pada tempat yang tinggi 0 1 2 3 4 

6.   Susah tidur 0 1 2 3 4 

7.  Suka mencuci tangan berulang 

kali. 
0 1 2 3 4 

8.  Takut keramaian atau tempat 

tertutup. 
0 1 2 3 4 

9.  Takut bertemu/bicara dengan 

orang yang tak dikenal 
0 1 2 3 4 

10. Takut bicara dengan teman 

sebayanya. 
0 1 2 3 4 

11. Gugup 0 1 2 3 4 

12. Memiliki posisi tertentu untuk 

menghentikan hal buruk yang 

terjadi padanya (misal: pada 

saat akan disuntik) 

0 1 2 3 4 

13. Malu didepan banyak orang. 0 1 2 3 4 

14. Takut pada serangga 0 1 2 3 4 

15. Merasa stress/tertekan bila 

bersama perawat dan ditinggal 

orang tua 

0 1 2 3 4 

16. Takut melakukan kegiatan 

bersama dengan anak lain. 
0 1 2 3 4 

17. Takut pada binatang 0 1 2 3 4 

18. Memiliki taktik khusus untuk 

menghentikan hal buruk yang 
0 1 2 3 4 



 

 

 

 

terjadi padanya. 

19. Suka mencari perhatian orang 

tuanya saat orang tua nampak 

sibuk 

0 1 2 3 4 

Total Skor: 

 

Total nilai ≤15 : Tidak ada kecemasan 

 16-30 : Kecemasan ringan 

   31-45 : Kecemasan sedang 

   >45 : Panik (Kecemasan Berat) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 12 Gambar Untuk Mewarnai 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

Lampiran 13 SAP Kecemasan Pada Anak Dan Cara Mengatasinya 

 

SATUAN ACARA PENYULUHAN 

SAP Kecemasan Pada Anak Dan Cara Mengatasinya 

Pokok Bahasan            : mengurangi kecemasan selama hospitalisasi dengan terapi 

bermain mewarnai 

Sasaran             : Anak usia prasekolah, 3-6 tahun. 

Hari/tanggal                 : Rabu, 14 Mei 2025 

Waktu                          : 30 menit 

Tempat                         : Ruang Cangkuang 

A. Tujuan 

a. Tujuan Umum  

 Setelah diberikan penyuluhan mengenai cara mengatasi kecemasan 

selama hospitalisasi melalui terapi bermain mewarnai selama 1x30 menit, 

anak diharapkan bisa merasa tenang selama perawatan dan tidak takut lagi 

terhadap petugas kesehatan sehingga anak merasa nyaman dan dapat 

beradaptasi dengan baik selama dirawat di Rumah Sakit. 

b.  Tujuan Khusus 

 Setelah dilakukan penyuluhan mengenai cara mengatasi kecemasan 

selama hospitalisasi melalui terapi bermain mewarnai selama 1x30 menit 

diharapkan anak: 

1. Anak mampu bersosialisasi dengan orang lain yang ada di 

rumah sakit. 

2. Anak menjadi tenang dan kooperatif. 

3. Anak mampu mengenal bentuk buah – buahan dan hewan. 

4. Mengalihkan perhatian dari prosedur medis yang dapat 

menimbulkan kecemasan. 

5. Meningkatkan rasa percaya diri dan kemandirian dalam 

bermain serta berinteraksi. 

B. Pelaksanaan 

Hari / Tanggal : Rabu, 14 Mei 2025 

Waktu   : 30 menit  

Tempat   : Ruang Cangkuang 

Sasaran   : Pasien anak prasekolah 3-6 tahun dengan kecemasan akibat 

hospitalisasi 

Metode   : Ceramah dan diskusi 

Media : Leaflet kecemasan anak dan leaflet terapi bermain mewarnai 

Materi : (Materi dan Gambar terlampir) 

 

 



 

 

 

 

C. Rencana Kegiatan 

Waktu Durasi Kegiatan Media Respon 

09.00-

09.10 
10 menit 

Persiapan: 

 Menyiapkan ruangan 

 Menyiapkan anak 

dan keluarga yang 

mendampingi 

- 

 Ruangan harus 

nyaman 

 Anak dalam 

kondisi yang 

baik 

09.10-

09.15 
5 menit 

Pembukaan: 

 Mengucapkan salam 

 Memperkenalkan diri 
- 

 Anak 

membalas 

salam  

 Anak 

memperkenalk

an diri 

09.15-

09.35 
25 menit 

Pelaksanaan: 

 Menjelaskan 

pengertian, 

penyebab, tanda 

gejala serta tingkatan 

kecemasan 

 Menjelaskan cara 

mengatasi 

kecemasan, salah 

satu nya dengan 

terapi bermain 

mewarnai 

 Menjelaskaan 

pengertian, tujuan, 

manfaat terapi 

bermain mewarnai 

 Leaflet  

 Mendengarkan 

penjelasan. 

09.35-

09.40 
5 menit 

Evaluasi/Kesimpulan 

 Menyampaikan 

kesimpulan 

permainan - 

 

 Mendengarkan 

 Mengulang 

kembali 

informasi yang 

sudah 

dijelaskan 

10.40-

10.45 
5 menit 

Penutup: 

 Mengucapkan salam 

penutup 

- 

 

 Menjawab 

salam penutup 

 

D. Pengorganisasian 

a. Pelaksana: Sintiya Apriliani 

E. Evaluasi 

a. Evaluasi struktur 

1. Pasien anak usia 3-6 tahun mengikuti mengikuti penyuluhan 

mengenai cara mengatasi kecemasan selama hospitalisasi melalui 

terapi bermain mewarnai 

2. Penyuluhan diselenggarakan tepat waktu di ruang perawatan anak  

1. Evaluasi Proses 

1. Pasien anak mengikuti dari awal sampai akhir acara 



 

 

 

 

2. Pasien anak aktif dan antusias mewarnai gambar buah - buahan 

2. Evaluasi Hasil  

a. Pasien anak menyelesaikan mewarnai gambar buah – buahan sesuai 

dengan waktu yang disepakati 

b. Pasien anak mampu bersosialisasi dengan tenaga kesehatan yang ada 

di rumah sakit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 14 Leaflet Kecemasan Pada Anak 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 15 Leaflet Terapi Bermain: Mewarnai 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 16 Lembar Observasi Kecemasan Pasien 1 dan 2 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 17 Lembar Catatan Bimbingan Dosen Pembimbing dan Penguji 

  

  



 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 18 Halaman Persetujuan Sidang 

 

  



 

 

 

 

Lampiran 19 Dokumentasi Penelitian 

Dokumentasi Responden 1 

 
 

 

 



 

 

 

 

Dokumentasi Responden 2 

  

 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 20 Hasil Turnitin 

 

 

 



 

 

 

 

Lampiran 21 Riwayat Hidup  

 

Identitas Pribadi 

Nama : Sintiya Apriliani Nur Azizah 

Tempat, tanggal lahir : Sukabumi, 04 April 2004 

Alamat : Kp. Cikancung RT 003 RW 004 Desa 

Mekarhurip, Kec. Sukawening, Kab. Garut. 

Motto Hidup : ―Jika bukan karena Allah yang mampukan, aku 

mungkin sudah lama menyerah‖ 

Nama Orang Tua 

Ayah : Alm. Didin Alfikri Fauzi 

Ibu : Nurlelah 

Riwayat Pendidikan 

PAUD : RA AL-KHOLILIYAH 1 (2008-2010) 

SD : SDN 1 KADUDAMPIT (2010-2014) 

MI AL-ISLAMIYAH (2014-2016) 

SMP/MTs : SMPN 1 CIBATU (2016-2019) 

SMA/SMK : SMK BIDARA MUKTI (2019-2022) 

UNIVERSITAS : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA (2022-

2025) 


