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LAMPIRAN II
KUESIONER PENELITIAN

“PENGARUH TINGKAT KEBISINGAN TERHADAP AMBANG DENGAR”

Usia

Jenis Kelamin
Berat Badan
Tinggi Badan

Pendidikan Terakhir

Lama bekerja : bulan/ tahun
No | Pertanyaan Ya Tidak | Keterangan
1. | Apakah anda memiliki gangguan pendengaran sejak lahir? I:I I:I
2. | Apakah di keluarga anda ada yang mengalami gangguan telinga? I:l I:I
3. | Apakah anda saat ini sedang mengkonsumsi obat-obatan? |:| |:| Jika Ya,(sebutkan
obatnya)
4. | Apakah anda memiliki keluhan gangguan telinga pada saat sebelum
bekerja? |:| |:|
5. Apakah anda memiliki keluhan gangguan telinga pada saat setelah
bekerja? |:| |:|
6. Apakah anda memiliki keluhan organ lain? Jika Ya, (sebutkan)
7. | Apakah anda pernah mengalami gangguan telinga? |:| |:| Jika Ya, (kapan dan
berapa lama)
8. | Jika pernah, apa sudah diperiksakan dan pulih? l:l l:l
9. | Apakah perusahaan telah menyediakan alat untuk melindungi telinga Jika Ya, (sebutkan

anda?

[]
[]

alatnya)




10. | Apakah anda selalu menggunakan alat pelindung tersebut dengan
benar? |:| |:|
11. | Apakah ada hukuman dari perusahaan apabila anda tidak
menggunakan alat pelindung tersebut? |:| |:|
12. | Apakah anda rutin melakukan pemeriksaan kesehatan anda secara Jika Ya, dilakukan
keseluruhan, termasuk telinga anda? |:| |:| setiap berapa
bulan/tahun?
13. | Jika tidak, pernahkah anda memeriksakan kesehatan telinga anda? |:| |:|
14. | Kapan anda terakhir anda melakukan pemeriksaan telinga? I:I I:l
15. | Apakah orang di sekitar anda mengeluh bahwa anda tidak I:l I:l
mendengar?
16. | Apakah orang di sekitar anda mengeluh bahwa anda menyalakan TV
dengan suara yang begitu keras? |:| |:|
17. | Apakah anda dapat membedakan suara wanita dan pria? |:| |:|
18. | Apakah anda mengalami kesulitan mendengar suara-suara burung
atau angin yang berhembus pada pepohonan? |:| |:|
19. | Apakah suara-suara di sekitar anda terdengar kabur/tidak jelas seperti
orang bergumam? |:| |:|
20. | Apakah anda meminta seseorang untuk mengulangi perkataannya |:| |:|
meskipun dalam suasana yang sepi?
21. | Apakah anda memerlukan seseorang untuk mengulangi perkataan l:l l:l
teman anda atau anda perlu membentuk corong dengan tangan anda
yang diletakkan pada telinga anda untuk dapat mengerti apa yang
telah dikatakan teman anda?
22. | Apakah anda pernah merasa diri anda bingung dalam berbahasa atau
membuat kesalahan bodoh? |:| |:|
23. | Apakah anda tidak dapat mendengar suara umum seperti dering
telepon/bel rumah anda? |:| |:|
24. | Apakah anda mengalami kesulitan mendengar di tempat umum

seperti ruang teater/ruang konser dimana sumber suara jauh dari
pendengar?

[]
[]




25.

Apakah anda mengalami kesulitan mendengar suara televisi dan atau
suara telepon/pembicaraan dalam telepon?

26.

Apakah anda mengalami kesulitan untuk mengerti percakapan dalam
kelompok anda?

L0
L0

27. | Apakah anda menghindar dari kelompok pertemuan, acara sosial,atau |:| |:|
acara keluarga dimana akan terjadi kesulitan untuk mendengar/malu
akan tidak mengerti dengan apa yang dibicarakan?

28. | Pernahkah teman atau keluarga anda mengatakan bahwa anda

memiliki masalah pendengaran?

L]

L]

Sumber : www.uwhealth.org/audiology-hearing/hearing-loss-questionnaire/11423
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LAMPIRAN IV

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN
UNTUK IKUT SERTA DALAM PENELITIAN
(INFORMED CONSENT)

Yang bertanda tangan dibawah ini:

Nama
Usia
Alamat
Pekerjaan

No. KTP/lainnya:

Dengan sesungguhnya menyatakan bahwa:

setelah mendapat keterangan sepenuhnya menyadari, mengerti, dan memahami
tentang tujuan, manfaat dan risiko yang mungkin timbul dalam penelitian, serta
sewaktu-waktu dapat mengundurkan diri dari keikutsertaannya, maka saya setuju ikut
serta dalam penelitian yang berjudul: PENGARUH KEBISINGAN TERHADAP GANGGUAN
PENDENGARAN PADA PEKERJA KAPAL TUG BOAT PERTAMINA RU VI BALONGAN BAGIAN
MESIN DENGAN MASA KERJA 11-30 TAHUN.

Demikian surat pernyataan ini kami buat dengan sesungguhnya dan tanpa paksaan.

Bandung,

Mengetahui, Yang
menyatakan
Penanggung jawab penelitian, Peserta penelitian,
( Wina Shaulla ) (

)
Saksi-saksi:
Lo ( )
2o ( )

*) Surat pernyataan persetujuan penelitian/uji klinik
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