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Lampiran 1. Lembar Persetujuan ( Inform Consent ) 

Lembar Persetujuan 

( Inform Consent ) 

Saya bersedia menjadi responden dalam penelitian berjudul: 

 "GAMBARAN GEJALA DAN KUALITAS HIDUP 

GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE (GERD) PADA 

MASYARAKAT KABUPATEN BEKASI"  

Penelitian ini dilakukan untuk mengetahui bagaimana gambaran penyakit GERD 

dapat memengaruhi kualitas hidup seseorang. Data dikumpulkan melalui 

kuesioner ini dan akan digunakan hanya untuk keperluan penelitian. Identitas dan 

jawaban Anda akan dijaga kerahasiaannya.  

Partisipasi Anda bersifat sukarela dan Anda bebas untuk berhenti kapan saja 

tanpa konsekuensi apa pun.  

Dengan memilih "Saya setuju", Anda menyatakan:  

 Telah membaca penjelasan di atas.  

 Bersedia berpartisipasi dalam penelitian ini.  

Apakah Anda bersedia mengikuti penelitian ini?  

( ) Ya, saya setuju  

( ) Tidak 
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Lampiran 2. Karakteristik Responden 

A. Identitas Responden  

1. Usia:________tahun  

2. Jenis Kelamin:  

( ) Laki-laki  

( ) Perempuan  

3. Alamat : ____________ 

4. Pendidikan Terakhir:  

( ) SD/Sederajat  

( ) SMP/Sederajat  

( ) SMA/SMK 

( ) Diploma  

( ) Sarjana (S1)  

( ) Pascasarjana (S2/S3) 

5. Riwayat penyakit___________ 

6. Apakah saat ini Anda sedang dalam masa kehamilan? 

(Pertanyaan ini hanya diperuntukkan bagi responden perempuan) 

( ) Ya, sedang hamil 

( ) Tidak, tidak sedang hamil 

B. Data Pekerjaan 

1. Jenis Pekerjaan:  

( ) PNS/TNI/Polri  

( ) Pegawai Swasta  

( ) Petani  

( ) Pedagang  

( ) Freelancer  
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C. Skrining Responden 

1. Apakah anda pernah terindentifikasi GERD? 

( ) Iya 

( ) Tidak 

2. Apakah anda pernah mengalami gejala GERD berikut?  

(boleh memilih lebih dari satu) 

( ) Nyeri ulu hati 

( )Dada terasa panas atau seperti terbakar 

( ) Mual atau muntah berulang 

( )Sakit tenggorokan 

( ) Kesulitan menelan 

( ) Sendawa berulang 

( ) Merasakan semua gejala di atas 

( ) Tidak merasakan semua gejala diatas 

3. Apakah anda pernah ditangani oleh tenaga medis terkait keluhan 

GERD tersebut? 

( )Dokter 

( ) Perawat 

( ) Apoteker 

( ) Bidan 

( ) Belum pernah ditangani oleh tenaga medis 

( ) Belum pernah ditangani oleh tenaga medis karena tidak merasakan 

keluhan tersebut 
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4. Dalam situasi keluhan GERD tersebut, apakah anda pernah menjalani 

perawatan?   

( ) Pasca rawat inap 

( ) Rawat jalan 

( ) Perawatan mandiri 

( ) Pernah menjalani semua perawatan 

( ) Belum pernah menjalani perawatan apa pun 

5. Obat apa saja yang pernah Anda konsumsi untuk mengatasi gejala 

GERD?  (Anda boleh memilih satu atau lebih opsi) 

( )  Promag 

( ) Antasida 

( ) Polysiline 

( ) Mylanta 

( ) Omeprazole 

( ) Lansoprazole 

( ) Pantoprazole 

( ) Esomeprazole 

( ) Rabeprazole 

( ) Sucralfat 

( ) Tidak pernah mengonsumsi obat apa pun 

Lainnya_____________ 
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D. Pola Hidup Sehari-hari 

1. Apakah anda merokok? 

( ) Ya 

( ) Tidak 

Jika iya, berapa batang per hari? ____________ 

2. Apakah anda meminum alkohol? 

( ) Ya 

( ) Tidak 

Jika iya, berapa kali dalam 1 minggu/bulan?_________ 

3. Apakah anda meminum kopi? 

( ) Ya 

( ) Tidak 

Jika iya, berapa kali dalam 1 minggu/bulan? 

4. Apakah anda meminum minuman bersoda? 

( ) Ya 

( ) Tidak 

Jika iya, berapa kali dalam 1 minggu/bulan? 

5. Seberapa teratur anda dalam menjalani pola makan setiap hari? 

( ) Teratur (3 kali sehari/lebih) 

( ) Tidak teratur 

 

6. Jenis makanan apa yang sering dikonsumsi?   

(Anda boleh memilih satu atau lebih opsi) 

( ) Pedas 

( ) Asam 

( ) Makanan berlemak 
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 Lampiran 3. Kuesioner EQ-5D-5L 

Kemampuan Berjalan 

( ) Tidak kesulitan dalam berjalan                                       

( ) Sedikit kesulitan dalam berjalan 

( ) Cukup kesulitan dalam berjalan 

( ) Sangat kesulitan dalam berjalan 

( ) Tidak bisa berjalan 

Perawatan Diri 

( ) Tidak kesulitan untuk melakukan perawatan diri 

( ) Sedikit kesulitan untuk melakukan perawatan diri 

( ) Cukup kesulitan untuk melakukan perawatan diri 

( ) Sangat kesulitan untuk melakukan perawatan diri 

( ) Tidak bisa untuk melakukan perawatan diri 

Aktivitas Sehari-hari 

( ) Tidak kesulitan dalam melakukan kegiatan 

( ) Sedikit kesulitan dalam melakukan kegiatan 

( ) Cukup kesulitan dalam melakukan kegiatan 

( ) Sangat kesulitan dalam melakukan kegiatan 

( ) Tidak bisa melakukan kegiatan 

Rasa Nyeri/Tidak Nyaman 

( ) Tidak merasa nyeri/tidak nyaman 

( ) Sedikit merasa nyeri/tidak nyaman 

( ) Cukup merasa nyeri/tidak nyaman 

( ) Merasa sangat nyeri/tidak nyaman 

( ) Merasa amat sangat nyeri/tidak nyaman 

Rasa Cemas/Depresi (sedih) 

( ) Tidak merasa cemas/depresi 

( ) Sedikit cemas/depresi 

( ) Cukup cemas/depresi 

( ) Merasa sangat cemas/depresi 

( ) Merasa amat sangat 

 

(Purba et al., 2017) 
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Lampiran 4. EQ-VAS 

 Kami ingin mengetahui seberapa baik atau buruk kesehatan Anda HARI 

INI. 

 Skala ini memiliki angka dari 0 hingga 100. 

 100 berarti kesehatan terbaik yang dapat Anda bayangkan. 

0 berarti kesehatan terburuk yang dapat Anda bayangkan. 

 Sekarang silakan tuliskan angka yang Anda bayangkan. 

Kesehatan terbaik yang dapat Anda bayangkan 

      100 

      95 

KESEHATAN ANDA   90 

HARI INI =      85 

      80 

      75 

      70 

      65 

      60 

      55 

      50 

      45 

      30 

      35 

      30 

      25 

      20 

      15 

      10 

      5  

       0 

(Purba et al., 2017) 



 
 

50 
 

Lampiran 5. Dokumentasi Responden 
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Lampiran 6. Surat Kode Etik 
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Lampiran 7. Hasil Turnitin 
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Lampiran 8. Kartu Bukti Bimbingan 
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Lampiran 9. Curriculum Vitae 

 


