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LAMPIRAN 

 

Lampiran 1    

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini, 

Nama  : 

Umur  : 

Alamat  : 

Pekerjaan : 

Setelah mendapat keterangan yang cukup mengenai prosedur serta 

menyadari manfaat dan risiko penelitian tersebut menyetujui dan bersedia ikut 

serta didalam penelitian yang berjudul : 

“Hubungan Perilaku Merokok Terhadap Kualitas Tekanan Darah PadaLaki-Laki” 

yaitu dengan menjadi responden pengisisan kuisioner, dengan catatan bila suatu 

waktu merasa dirugikan berhak membatalkan persetujuan ini. Demikian surat 

persetujuan ini saya buat dengan sebenar-benarnya tanpa paksaan dari pihak 

manapun. 

 Yogyakarta,…………… 2018 

Mengetahui      Yang menyetujui : 

Penanggungjawab penelitian           Responden 

 

 

  (Widya Rachmania Putri)          (…….……………..……) 
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Lampiran 2 

KUESIONER 

A. PROFIL RESPONDEN 

1. Nama    : 

2. Usia    : 

3. Alamat    : 

4. Telepon/Hp   : 

 

B. PENGGUNAAN ROKOK 

 

1. Apakah anda merokok ? 

a. Selalu    

b. Sering 

c. Kadang ( 1 minggu sekali ) 

d. Tidak sama sekali 

2. Pada usia berapa anda mulai merokok? 

a. 5-11 tahun 

b. 12-16 tahun 

c. 17-25 tahun 

d. 26-35 tahun 

3. Berapa lama anda telah merokok? 

a. <3 tahun 

b. 3-5 tahun 

c. 5-10 tahun 

d. >10 tahun 

4. Berapa batang rokok yang anda habiskan dalam 1 hari ? 

a. <10 batang per hari  

b. 10-20 batang per hari 

c. 20-36 batang per hari 

d. >36 batang per hari 

5. Jenis rokok apa yang anda hisap ? 

a. Rokok Filter  

b. Rokok Non Filter  

c. Rokok Elektrik  

d. Cerutu 

6. Apakah anda memiliki riwayat penyakit kronis? 

a. Ya 

b. Tidak 

7. Jenis penyakit kronis (jika ada) : 

a. Penyakit Jantung 

b. Stroke 

c. Paru-paru 

d. Diabetes Mellitus 

e. Ginjal  
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f. Asma 

g. …………………. 

8. Apakah dalam waktu seminggu ini anda mengalami kecemasan atau 

ketakutan yang berlebihan ? 

a. Ya  

b. Tidak  

9. Apakah dalam waktu seminggu ini anda sering mengalami gangguan tidur, 

seperti sulit tidur ? 

a. Ya ( Jika ya, berapa kali…………. ) 

b. Tidak  

10. Apakah dalam waktu seminggu ini anda sering tidak nafsu makan ? 

a. Ya 

b. Tidak  

11. Apakah anda memiliki kebisaan rutin berolahraga ? 

a. Ya ( Jika ya, berapa lama dalam sehari………….... ) 

b. Tidak  

12. Apakah anda mengkonsumsi kopi ? 

a. Ya ( Jika ya, berapa kali mengkonsumsi kopi dalam 

sehari…………….. ) 

b. Tidak  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




