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One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test 
 

  VAPING KONTROL 
N 35 35 
Normal Parameters(a,b) Mean ,1794 ,3249 
  Std. Deviation ,06624 ,10573 
Most Extreme Differences Absolute ,125 ,129 
  Positive ,125 ,129 
  Negative -,077 -,107 
Kolmogorov-Smirnov Z ,740 ,762 
Asymp. Sig. (2-tailed) ,644 ,607 

a  Test distribution is Normal. 
b  Calculated from data. 
 

T Test 
Group Statistics 

 

  KELOMPOK N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 
SFR VAPING 35 ,1794 ,06624 ,01120 
  KONTROL 35 ,3249 ,10573 ,01787 
      

 
  

Independent Samples Test 
 

 
 
 
 
 
 
 

   

Levene's Test 
for Equality of 

Variances t-test for Equality of Means 

    F Sig. t df 
Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Differe

nce 

Std. 
Error 

Differe
nce 

95% 
Confidence 

Interval of the 
Difference 

    Lower Upper Lower Upper Lower Upper Lower Upper Lower 
SFR Equal 

variances 
assumed 

3,854 ,054 -6,896 68 ,000 -
,14543 ,02109 

-
,1875

1 

-
,10335 

  Equal 
variances 
not 
assumed 

    -6,896 57,12
8 ,000 -

,14543 ,02109 
-

,1876
6 

-
,10320 



SURAT PERSETUJUAN MENJADI SUBJEK PENELITIAN 

(INFORMED CONCENT) 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama : 

Usia : 

Alamat : 

Menyatakan telah menapat penjelasan mengenai pelaksanan penelitian dengan 

judul “PENGARUH VAPING TERHADAP SALIVARY FLOW RATE (SFR)” 

yang dilaksanakan oleh : 

Nama   : Teta Mahardika Safety Family 

NIM   : 20140340064 

Fakultas / Prodi : Kedokteran dan Ilmu kesehatan / Pendidikan Dokter Gigi 

 

Saya menyatakan bersedia menadi subjek dalam penelitian untuk membantu 

berjalannya penelitian ini. Demikian surat pernyataan ini, agar dapat digunakan 

sebagimana mestinya. 

       Yogyakarta,…………. 

Pembuat pernyataan Peneliti 

  

(………………………………..) (Teta Mahardika Safety Family) 



 

FORM ANAMNESIS KEADAAN UMUM  

RESPONDEN 

 

Screening Responden Penelitian dengan Judul: 

1. Pengaruh Vaping Terhadap Keluhan Mulut Kering (Xerostomia) 
2. Pengaruh Vaping Terhadap Salivary Flow Rate (SFR) 

 

Nama   : 

Tempat tanggal lahir : 

Usia   : 

Alamat   : 

No. Hp   : 

 

 

1. Apakah anda menggunakan vapor ? YA/ TIDAK 

2. Kapan anda mulai menggunakan vapor ? 

 

3. Sudah berapa lama anda menggunkan vapor ? 

 

4. Penggunaan penggunaan liquid 30 ml ? 

� Kurang dari 2 minggu 

� 2 minggu 

� Lebih dari 2 minggu 

5. Apakah anda sedang sakit atau menjalani perawatan dokter?  YA/ 

TIDAK 



6. Apakah anda mengalami nyeri gigi/ sariawan saat dilakukan 

penelitian? 

 YA/ TIDAK 

7. Apakah anda mengkonsumsi obat obatan rutin selama 6 bulan terakhir 

? 

 YA/ TIDAK 

8. Apakah anda pernah merokok?  YA/ TIDAK 

9. Apakah anda sudah berhenti merokok ?  YA/ TIDAK 

10. Kapan anda berhenti merokok ? 

 

11. Apakah anda mengkonsumsi alkohol? YA/ TIDAK 

12. Apakah anda menggunakan gigi tiruan ?  YA/ TIDAK 

13. Apakah anda menggunakan kawat gigi (orthodonsia)? YA/ TIDAK 

14. Apakah anda memiliki riwayat penyakit ? YA/ TIDAK 
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