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Lampiran 7 Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent): 
 

Saya SITI ROHIMAH dengan NIM 221FK06129 adalah peneliti dari Program 

Studi DIII Keperawatan, Universitas Bhakti Kencana Garut, dengan ini 

meminta anda untuk berpartisipasi dengan sukarela dalam penelitian yang 

berjudul ”Penerapan Bibliotherapy Buku Cerita Bergambar untuk 

Menurunkan Tingkat 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 untuk menurunkan tingkat kecemasan akibat 

hospitalisasi pada anak prasekolah (3-6 tahun), dengan metode penerapan 

bibliotherapy buku cerita bergambar.  

2. Anda dilibatkan dalam penelitian karena merupakan wali dari pasien anak usia 

prasekolah (3-6 tahun) yang dirawat dengan kecemasan akibat hospitalisasi. 

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 hari maksimal 7 hari dengan sampel 

2 orang anak prasekolah akibat kecemasan hospitalisasi.  

5. Anda akan diberikan imbalan pengganti/ kompensasi berupa edukasi tentang 

penerapan bibliotherapy untuk menurunkan kecemasan pada anak atas 

kehilangan waktu/ketidaknyamanan lainnya.  

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

penelitian secara umum melalui WhatsApp.  

7. Anda akan mendapatkan informasi tentang keadaan kesehatan anak anda 

selama pengambilan data/sampel melalui lembar observasi.  

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 

anak anda yang kemungkinan ditemukan saat pengambilan sampel/data 

berlangsung. 

10. Prosedur pengambilan sampel adalah dengan penerapan bibliotherapy buku 

cerita bergambar, dari tindakan/ intervensi/ perlakuan yang diterima selama 

penelitian; dan kemungkinan tidak berbahaya bagi subjek (atau orang lain 

termasuk keluarganya) akibat keikutsertaan dalam penelitian. Termasuk risiko 

terhadap kesehatan dan kesejahteraan subjek dan keluarganya. 

11. Keuntungan yang anda peroleh dengan keikutsertaan anda adalah 

mendapatkan edukasi tentang penerapan bibliotherapy untuk menurunkan 

kecemasan pada anak akibat hospitalisasi.  

12. Penelitian dilakukan dengan harapan dapat memberikan manfaat bagi pasien 

dan keluarga pasien dalam menurunkan kecemasan pada anak akibat 

hospitalisasi.  



 

 

13. Anda tidak memerlukan perawatan setelah penelitian karena tidak terdapat 

intervensi yang berbahaya dalam penelitian ini  

14. Anda tidak mendapatkan intervensi dengan risiko tertentu yang memerlukan 

pengobatan atau tindakan kesehatan setelah penelitian ini.  

15. Anda tidak memerlukan pengobatan atau tindakan tertentu karena penelitian 

ini 

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

ini ataupun dari sumber lain.  

17. Semua data dalam penelitian ini akan disimpan oleh peneliti dalam bentuk 

dokumentasi asuhan keperawatan selama tanpa batas waktu.  

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 tidak menggunakan catatan medis dan hasil laboratorium 

perawatan klinis milik anda. 

31. Penelitian ini akan menggunakan catatan medis dan hasil laboratorium 

perawatan klinis milik pasien sebagai bahan observasi kesehatan.  

32. 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.  

33. Penelitian ini melibatkan anda atau wali, serta berhak mengikuti terus 

penelitian ini atau mengundurkan diri bila terjadi sesuai risiko penelitian. 

34. Semua responden mendapat perlakuan yang sama dan apabila ada yang 

membutuhkan tentang informasi tentang kesehatan akan dijelaskan oleh 



 

 

peneliti, termasuk disitu bila ada individu yang pernah mengalami atau 

menjadi korban bencana. 

35. Penelitian ini tidak dilakukan secara online dan tidak menggunakan alat online 

atau digital. 

 

 

 

 



 

 

Lampiran 8 Lembar Persetujuan Menjadi Responden (Informed Consent) 

  
 

 

  



 

 

Lampiran 9 Format Asuhan Keperawatan Anak 

FORMAT ASUHAN KEPERAWATAN ANAK 

a. Pengkajian  

1. Pengumpulan Data 

a) Identitas Klien 

Nama : 

TTL  :  

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 saat keluhan pertama kali dirasakan, 

tindakan yang dilakukan sampai klien datang ke RS, tindakan 



 

 

yang sudah dilakukandi rumah sakit sampai klien menjalani 

perawatan. 

(b) Keluhan Utama Saat Di kaji  

Keluhan yang paling dirasakan oleh klien saat dikaji, 

diuraikan dalam konsep PQRST dalam bentuk narasi. 

(1) Provokatif & paliatif : apa penyebabnya apa yang 

memperberat dan apa yang mengurangi. 

(2) Quality/kuantitas : dirasakan seperti apa, tampilanya, 

suaranya, berapa banyak. 

(3) Region/radiasi : lokasinya dimana, penyebarannya. 

(4) Saverity/scale : intensitasnya (skala) pengaruh 

terhadap aktifitas. 

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

bersifat (tiba- tiba, sering, bertahap). 

2) Riwayat Kehamilan dan Kelahiran 

(a) Prenatal  

Mengidentifikasi riwayat kehamilan, pelaksanaan 

antenatal care (ANC), pemberian imunisasi TT, konsumsi 

multifitamin dan zat besi, keluhan saat kehamilan. 

(b) Intranatal 

Mengidentifikasi riwayat kelahiran, lahir matur 

/premature, tempat pertolongan persalinan, proses kelahiran, 

APGAR score, BB dan PBsaat lahir.  

(c) Postnatal  

Mengidentifikasi riwayat postnatal, kondisi bayi dan 

kondisi ibu. 

3) Riwayat Kesehatan Dahulu  

Mengidentifikasi riwayat kesehatan yang memiliki hubungan 

dengan klien dengan atau memperberat keadaan peyakit yang 

sedang diderita saatini. Termasuk faktor predisposisi penyakit. 

4) Riwayat Kesehatan Keluarga  



 

 

Mengidentifikasi apakah di keluarga ada riwayat penyakit 

menular atau turunan atau keduanya. 

(a) Bila ditemukan riwayat penyakit menular di buat struktur 

keluarga, dimana diidentifikasi individu–individu yang tinggal 

serumah bukan genogram 

(b) Bila ditemukan riwayat penyakit keturunan dibuat genogram 

minimal 3 generasi. 

d) Pola Aktivitas Sehari-Hari  

Meliputi pola Activity Daily Living (ADL) antara kondisi sehat 

dan sakit, didentifikasi hal-hal yang memperburuk kondisi klien saat 

ini dari aspek ADL, meliputi:  

No Jenis Aktivitas Di Rumah Di Rumah Sakit 

1. Nutrisi 

a. Makan 

Frekuensi  

Jenis  

Porsi  

Keluhan 

b. Minum 

Frekuensi  

Jumlah 

Jenis  

Keluhan 

  

2.  Eliminasi 

a. BAB  

Frekuensi 

Warna 

Bau 

Keluhan 

b. BAK 

Frekuensi 

Jumlah 

Warna 

Keluhan 

  

3. Istirahat Tidur  

Siang  

Malam  

Keluhan 

  

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  

Mengidentifikasi riwayat imunisasi, kelengkapan imunisasi 

sesuai dengan umur anak, alasan tidak dilakukannya imunisasi 

g) Pemeriksaan Fisik 

1) Keadaan Umum  

Kesadaran : GCS (EMV)  

Penampilan :  

2) Pemeriksaan Tanda-tanda Vital  

Tekanan darah :  mmHg  

Nadi :  x /menit  

Respirasi :  x /menit  

Suhu : ℃ 

3) Pemeriksaan Head to Toe 

(a) Kepala 

(b) Wajah 

(c) Mata 

(d) Telinga 

(e) Hidung 



 

 

(f) Mulut 

(g) Leher 

(h) Dada 

(i) Abdomen 

(j) Punggung dan Bokong 

(k) Genitalia 

(l) Anus 

(m) Ekstremitas Atas dan Bawah 

h) Data Psikologis 

1) Data Psikologis Klien  

Mengidentifikasi kondisi psikologis anak dalam menghadapi 

kondisi sakit. 

2) Data Psikologis Keluarga  

Mengidentifikasi kondisi psikologis keluarga dalam 

menghadapi kondisi sakit anak. 

i) Data Sosial  

Hubungan dan pola interaksi klien dengan keluarga, 

masyarakat dan lingkungan saat sakit. 

j) Data Spiritual 

Mengidentifikasi tentang keyakinan hidup, optimise 

kesembuhan penyakit, gangguan dalam melaksanakan ibadah. 

k) Data Hospitalisasi  

Mengidentifikasi respon atau reaksi anak dalam beradaptasi 

dengan lingkungan rumah sakit. 

l) Data Penunjang 

1) Labolatorium  

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil Nilai Rujukan Satuan 

     

2) Radiologi  

Tanggal Jenis 

Pemeriksaan 

Hasil/kesan 

   



 

 

3) Program dan Rencana Pengobatan  

Therapy yang diberikan diidentifikasi mulai nama obat, dosis, 

waktu, cara pemberian. 

Jenis Therapy Dosis  Cara Pemberian Waktu 

    

2. Analisa Data 

No  Data  Etiologi  Masalah  

    

b. Diagnosa Keperawatan Berdasarkan Prioritas  

No  Diagnosa 

Keperawatan 

Tanggal Ditemukan Nama Perawat Tanda Tangan 

     

c. Perencanaan/Intervensi 

No  Diagnosa  

Keperawatan 

Intervensi  

Tujuan Tindakan 

    

d. Pelaksanaan/Implementasi 

No  Tanggal Jam DP Tindakan Nama &Tanda 

Tangan 

    Tindakan:  

Hasil:  

 

e. Evaluasi  

No  DP Evaluasi  Nama & Tanda 

Tangan 

  S : 

O : 

A : 

P : 

I : 

E : 

R : 

 

 

  



 

 

Lampiran 10 SOP Penerapan Bibliotherapy 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR (SOP) PENERAPAN BIBLIOTHERAPY 

PENGERTIAN Bibliotherapy dapat diartikan sebagai metode penggunaan buku 

untuk membantu seseorang menghadapi dan mengatasi masalah 

yang dialaminya (Herlina, 2018). Bibliotherapy adalah metode 

terapi yang menggunakan buku sesuai dengan usia pasien 

sebagai bagian dari pengobatan. 

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 

INDIKASI 1. Mengalami masalah emosional (kecemasan, stres, 

kesedihan, ketakutan, atau gelisah).   

2. Kesulitan bersosialisasi, seperti sulit berteman atau 

mengalami perundungan.   

3. Kooperatif dan bersedia berpartisipasi dengan bimbingan 

orang tua/wali.   

4. Mengalami kesulitan belajar atau kurang motivasi dalam 

pendidikan.   

5. Mengalami trauma akibat peristiwa sulit (bencana, 

kecelakaan, atau kekerasan) 

KONTRA 

INDIKASI  
1. Anak menolak atau orang tua/wali tidak mengizinkan 

intervensi.   

2. Anak dengan komplikasi penyakit berat yang memerlukan 

perawatan intensif.   

3. Anak dengan gangguan komunikasi berat yang 

menghambat partisipasi.   

4. Anak atau orang tua/wali tidak setuju mengikuti program 

pengelolaan.   

5. Anak dengan gangguan psikologis berat yang memerlukan 

intervensi lebih intensif. 

PERSIAPAN 

PASIEN 

1. Pasien dan keluarga diberitahu tujuan bermain 

2. Melakukan kontrak waktu 

3. Tidak ngantuk 

4. Tidak rewel 

5. Keadaan umum mulai membaik 

6. Pasien bias dengan tiduran atau duduk, sesuai kondisi klien 

PETUGAS Perawat 

PERALATAN 1. Rancangan program bermain yang lengkap dan sistematis 

2. Buku cerita bergambar 

3. Meja lipat (jika diperlukan) 

4. Alat Ukur Kecemasan SCAS 

PROSEDUR  

PELAKSANAAN 

A. Tahap Pra Interaksi 
1. Mengecek skor kecemasan anak 

2. Melakukan kontrak waktu 10-15 menit 

3. Mengecek kesiapan anak (tidak ngantuk, tidak rewel, 

keadaan umum membaik/kondisi yang memungkinkan) 

4. Menyaiapkan alat 

B. Tahap Orientasi 
1. Memberikan salam kepada pasien dan menyapa nama 



 

 

 

pasien 

2. Menjelaskan tujuan dan prosedur pelaksanaan 

3. Menanyakan persetujuan dan kesiapan klien sebelum 

kegiatan dilakukan 

C. Tahap Kerja 
1. Tahap Kesiapan 

Memberikan motivasi kepada klien 

2. Tahap Memilih Buku 

Anak diperbolehkan untuk memilih buku yang sudah 

dipersiapkan sebelumnya.  Buku yang digunakan harus 

berisi karakter dan situasi yang dapat dipercaya dan 

dapat memberikan harapan realistik bagi anak.  

3. Tahap Memperkenalkan Buku 

Menstimulus pikiran anak-anak yang sedang diterapi 

untuk dapat memikirkan hal-hal positif yang terdapat 

dalam isi bacaan. 

4. Strategi Tindak Lanjut 

Diskusi untuk mengetahui seberapa jauh pasien yang 

diterapi memahami isi bacaan. 

5. Evaluasi  

Penilaian terhadap buku, isi atau karakter yang ada di 

dalam buku yang dibaca sehingga nantinya pasien dapat 

menerapkan apa yang telah didapat dari bacaanya. 

D. Tahap Terminasi 
Melakukan evaluasi sesuai dengan tujuan  

1. Mengukur kembali skor kecemasan anak 

2. Membereskan dan kembalikan alat ke tempat semula 

3. Berpamitan dengan pasien 

4. Mencuci tangan 

E. Tahap Dokumentasi 

1. Data Pasien dan Kondisi Awal: 

a. Nama, usia, jenis kelamin pasien. 

b. Tanggal dan waktu pelaksanaan terapi. 

c. Skor kecemasan awal (SCAS). 

d. Kondisi pasien sebelum terapi (tenang, tidak 

rewel, tidak ngantuk). 

2. Proses Pelaksanaan Terapi: 

a. Penjelasan tujuan dan prosedur kepada pasien dan 

keluarga (disetujui atau tidak). 

b. Alat yang digunakan (buku cerita bergambar, 

meja lipat) 

c. Respon pasien selama terapi (emosional ). 

d. Partisipasi keluarga dalam kegiatan (contoh: 

mendampingi, membantu). 

3. Evaluasi dan Tindak Lanjut: 

a. Skor kecemasan akhir (SCAS) dan perubahan dari 

skor awal. 

b. Respon emosional pasien setelah terapi (contoh: 

lebih tenang, cemas berkurang). 

c. Tanggapan keluarga terhadap hasil terapi. 

d. Kesimpulan hasil terapi (emosional, psikomotor, 

hubungan interpersonal). 

e. Pemberesan alat, cuci tangan, dan pencatatan di 

lembar keperawatan. 



 

 

 

Pembimbing Utama,     Pembimbing Serta,  

  

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

NIDN: 0429098903     NIDN: 0408079201 

 



 

 

Lampiran 11 Instrumen Penilaian Kecemasan SCAS 

Instrumen Penilaian Kecemasan Spence Children’s Anxiety Scale 

Preschool (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 

terjadi padanya. 

0 1 2 3 4 

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 Buku Cerita Bergambar 

  

  

  



 

 

 

Lampiran 13 Leaflet Terapi Bermain dan Kecemasan Pada Anak 

 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

Lampiran 14 Satuan Acara Penyuluhan (SAP) 

SAP TERAPI BERMAIN 

Pokok Bahasan : Terapi Bermain Bibliotherapy Pada Anak di Rumah Sakit 

Sub Pokok Bahasan  : Terapi Bermain Bibliotherapy Anak Usia Prasekolah 

Tujuan   : Menurunkan tingkat kecemasan anak akibat hospitalisasi 

Tempat  : Ruang Cangkuang UOBK RSUD dr. Slamet Garut 

Waktu   : Rabu, 13 Mei 2025 selama 15-30 menit 

Sasaran  : Pasien Anak 

Pelaksana   : Siti Rohimah 

Metode                     : Bermain bersama dengan membaca buku 

Media                      : Buku cerita bergambar dan Leaflet 

A. Pendahuluan 

Bermain merupakan suatu aktivitas bagi anak yang menyenangkan 

dan merupakan suatu metode bagaimana mereka mengenal dunia. Bagi 

anak bermain tidak sekedar mengisi waktu, tetapi merupakan kebutuhan 

anak seperti halnya makanan, perawatan, cinta kasih dan lain-lain. Anak-

anak memerlukan berbagai variasi permainan untuk kesehatan fisik, 

mental dan perkembangan emosinya. Dengan bermain anak dapat 

menstimulasi pertumbuhan otot-ototnya, kognitifnya dan juga emosinya 

karena mereka bermain dengan seluruh emosinya, perasaannya dan 

pikirannya.  

Elemen pokok dalam bermain adalah kesenangan dimana dengan 

kesenangan ini mereka mengenal segala sesuatu yang ada disekitarnya 

sehingga anak yang mendapat kesempatan cukup untuk bermain juga akan 

mendapatkan kesempatan yang cukup untuk mengenal sekitarnya sehingga 

ia akan menjadi orang dewasa yang lebih mudah berteman, kreatif dan 

cerdas, bila dibandingkan dengan mereka yang masa kecilnya  kurang 

mendapat kesempatan bermain. 

B. Tujuan Instruksional Umum 

Setelah mendapatkan terapi bermain bibliotherapy selama 15-30 

menit menit, anak diharapkan bisa merasa tenang selama perawatan di 



 

 

rumah sakit, penurunan tingkat kecemasan dan tidak takut lagi terhadap 

perawat ataupun tenaga kesehatan lain sehingga anak bisa merasa nyaman 

selama dirawat dirumah sakit. 

C. Tujuan Instruksional Khusus   

Setelah mendapatkan terapi bermain bibliotherapy diharapkan anak 

mampu : 

a. Anak bisa merasa tenang selama dirawat, tidak merasa cemas, 

khawatir atau gelisah 

b. Anak bisa merasa senang, tidak takut lagi dengan dokter, perawat, dan 

tenaga medis lain 

c. Anak mau melaksanakan anjuran dokter atau perawat 

D. Rencana Pelaksanaan  

No Terapis Waktu Subjek terapi 

1 Persiapan  

a. Menyiapkan ruangan. 

b. Menyiapkan alat-alat. 

c. Menyiapkan anak dan keluarga 

10 menit Ruangan, alat, anak dan keluarga 

siap 

2 Proses  

Membuka proses terapi bermain 

dengan mengucapkan salam 

Memperkenalkan diri 

a. Menjelaskan pada anak dan 

keluarga tentang tujuan dan 

manfaat bermain, menjelaskan 

cara bermain.  

b. Mengajak anak bermain dengan 

membaca buku 

c. Mengevaluasi respon anak dan 

keluarga. 

 

2 menit 

 

 

5 menit 

 

 

 

10 menit 

 

3 menit 

 

Menjawab salam 

 

Memperkenalkan diri 

Memperhatikan 

 

 

 

Bermain bersama dengan antusias 

dan mengungkapkan perasaannya 

3 Penutup (1 menit). 

Menyimpulkan, mengucapkan 

salam. 

5 menit 

 

Memperhatikan dan menjawab 

salam 

 

E. Pengorganisasian 

a. Pelaksana: Siti Rohimah 

F. Evaluasi 

a. Evaluasi Struktur 

1. Anak usia prasekolah (3–6 tahun) berpartisipasi dalam kegiatan 

bibliotherapy menggunakan buku cerita bergambar untuk 

membantu mengurangi kecemasan selama dirawat di rumah sakit. 



 

 

2. Kegiatan bibliotherapy dilaksanakan sesuai jadwal yang telah 

ditentukan di ruang perawatan anak. 

b. Evaluasi Proses 

1. Anak mengikuti kegiatan dari awal hingga selesai dengan perhatian 

yang baik. 

2. Anak tampak terlibat aktif saat sesi pembacaan cerita bergambar 

berlangsung, termasuk saat sesi tanya jawab dan diskusi sederhana. 

c. Evaluasi Hasil 

1. Anak menunjukkan pemahaman terhadap isi cerita yang 

disampaikan dan mampu menjawab pertanyaan dengan benar. 

2. Anak terlihat lebih tenang, tersenyum, dan mampu menjalin 

interaksi yang positif dengan perawat atau tenaga kesehatan lainnya 

setelah sesi bibliotherapy berlangsung. 

  



 

 

Lampiran 15 Lembar Observasi Responden 1 dan 2 

  

 

  



 

 

Lampiran 16 Lembar Catatan Bimbingan Dosen Pembimbing dan Penguji 

  

  
 



 

 

  

  
 

  



 

 

  

  
 

  



 

 

  

  
  



 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 
 

 

 

 

 

  



 

 

Lampiran 17 Halaman Persetujuan Sidang 

  



 

 

Lampiran 18 Dokumentasi Penelitian 

Dokumentasi Responden 1 

  

  
  



 

 

Dokumentasi Penelitian Responden 2 

  

  
 

  



 

 

Lampiran 19 Turnitin 

  



 

 

Lampiran 20 Riwayat Hidup 

  

Identitas Pribadi 

Nama : Siti Rohimah 

Tempat, tanggal lahir : Garut, 16 Januari 2004 

Alamat : Kp. Pasir Malaka RT 003 RW 006 Desa 

Kertajaya, Kec. Cibatu, Kab. Garut. 

Motto Hidup : “Trust In God, Not In Man” 

Nama Orang Tua 

Ayah : Sanudin 

Ibu : Cucu Mulyani 

Riwayat Pendidikan 

PAUD : RA PERSIS AL-IJTIHAD (2008-2009) 

TK : TK PERSIS AL-IJTIHAD (2009-2010) 

SD : SDN 2 CIBATU (2010-2016) 

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

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

UNIVERSITAS : UNIVERSITAS BHAKTI KENCANA (2022-

2025) 

 


