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LEMBAR PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Assalamu’alaikum, wr. wb. 

Yth. Bapak/Ibu responden, 

Saya Novia Ratnawati (20120320160), mahasiswi Program Studi Ilmu 

Keperawatan Universitas Muhammadiyah Yogyakarta yang sedang melakukan 

penelitian dengan judul “Hubungan Efikasi Diri Terhadap Kualitas Hidup 

Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta”. 

Segala informasi yang diberikan dalam kuesioner ini hanya untuk kepentingan 

penelitian semata dan akan dijaga kerahasiaannya. Oleh karena itu, saya meminta 

kesediaan Bapak/Ibu untuk meluangkan sedikit waktu untuk mengisi seluruh 

pertanyaan dalam kuesioner ini dengan tepat dan teliti. Atas perhatian dan 

partisipasinya saya mengucapkan terima kasih. 

Wassalamu’alaikum, wr. wb. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yogyakarta, ….. ………. 2016 

Peneliti 

 

 

Novia Ratnawati 



LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

 

Berdasarkan penjelasan yang telah diberikan peneliti, bersama ini saya 

menyatakan bersedia turut serta berpartisipasi sebagai responden dalam penelitian 

yang akan dilakukan oleh mahasiswi bernama Novia Ratnawati (NIM 

20120320160) dari Program Studi Ilmu Keperawatan Universitas Muhammadiyah 

Yogyakarta dengan judul “Hubungan Efikasi Diri Terhadap Kualitas Hidup 

Pasien Diabetes Melitus Tipe 2 di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta”.  

Demikian pernyataan ini saya buat tanpa ada unsur paksaan dan tekanan 

dari peneliti, saya bersedia berperan dalam penelitian ini. 

 

 

 

 

 

Yogyakarta, ….. ………. 2016 

Responden 

 

 

(....................) 



KUESIONER PENELITIAN 

 

Efikasi Diri Terhadap Kualitas Hidup Pasien Diabetes Melitus Tipe 2  

di RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta 

 

Petunjuk: 

1. Kuesioner ini terdiri dari dua bagian yaitu identitas responden dan kuesioner penelitian 

tentang efikasi diri & kualitas hidup. 

2. Mohon kesediaan Bapak/Ibu untuk mengisi kuesioner tersebut sesuai dengan keadaan yang 

sebenarnya, beri tanda ceklist (√) pada kotak yang tersedia. 

3. Silakan mengisi tanda titik-titik yang tersedia dengan jawaban yang tepat. 

 

BAGIAN 1 (Identitas Responden) 

No. Responden  : 

Initial responden : 

Alamat : 

Usia :  ….. tahun 

Jenis kelamin 

 Laki-laki  

 Perempuan 

Pendidikan terakhir 

 Tidak tamat SD 

 Tamat SD 

 Tamat SMP/MTs 

 Tamat SMA/MA 

 Diploma/Sarjana/Magister/Doktor 

Status pernikahan 

 Belum menikah 

 Menikah 

 Janda/Duda 

Status pekerjaan 

 Pegawai negeri 

 Swasta 

 Lain-lain, sebutkan ..... 

Penghasilan per bulan 

 < Rp 1.000.000 

 Rp 1.000.000 – Rp 2.500.000 

 Rp 2.500.000 – Rp 5.000.000 

 > Rp 5.000.000 

Lama menderita DM : ..... tahun 

Komplikasi yang dialami 

 Tidak ada 

 Ada, sebutkan ..... 

 



BAGIAN II (Kuesioner Penelitian) 

Petunjuk Pengisian: 

Berilah respon terhadap pernyataan dalam tabel dengan memberikan tanda ( √ ) pada kolom 

yang sesuai dengan persepsi bapak/ibu mengenai pernyataan maupun pertanyaan tersebut.  

 

 

 

 

A. EFIKASI DIRI 

No Item Pernyataan 

Sangat 

Tidak 

Mampu 

Tidak 

Mampu 

Kurang 

Mampu 
Mampu 

Sangat 

Mampu 

1 
Saya mampu memeriksa gula darah 

saya apabila diperlukan 
     

2 
Saya mampu menstabilkan gula darah 

saya ketika kadarnya terlalu tinggi 
     

3 
Saya mampu menstabilkan gula darah 

saya ketika kadarnya terlalu rendah 
     

4 
Saya mampu memilih makanan yang 

tepat 
     

5 
Saya mampu menjaga berat badan saya 

tetap terkontrol 
     

6 
Saya mampu memeriksa keadaan kaki 

saya jika ada luka 
     

7 
Saya mampu mengatur pola makan 

ketika sakit 
     

8 
Saya mampu mengikuti aturan makan 

yang sehat setiap waktu 
     

9 
Saya mampu berolahraga ketika dokter 

menyarankan 
     

10 
Saya mampu menyesuaikan aturan 

makan ketika saya berolahraga  
     

11 
Saya mampu mengikuti pola makan 

sehat ketika saya berada di luar rumah 
     

12 

Saya mampu mengikuti pola makan 

sehat ketika saya menghadiri suatu 

pesta 

     

13 
Saya mampu mengatur pola makan 

ketika saya merasa stres atau cemas 
     

14 
Saya mampu meminum obat sesuai 

resep secara teratur 
     

15 
Saya mampu menyesuaikan pengobatan 

ketika saya sakit 
     



B. KUALITAS HIDUP 

 

No Item Pertanyaan 

Sangat 

Tidak 

Puas 

Tidak 

Puas 

Kurang 

Puas 
Puas 

Sangat 

Puas 

1 
Puaskah Anda dengan waktu yang Anda 

gunakan untuk mengelola diabetes Anda? 
     

2 
Puaskah Anda dengan waktu yang Anda 

habiskan untuk melakukan check-up? 
     

3 

Puaskah Anda dengan waktu yang Anda 

habiskan untuk menentukan target gula 

darah Anda? 

     

4 
Puaskah Anda dengan perawatan atau 

pengobatan Anda sekarang? 
     

5 
Puaskah Anda dengan penyesuaian aturan 

makan yang Anda miliki? 
     

6 
Puaskah Anda dengan penerimaan 

keluarga terhadap diabetes Anda? 
     

7 
Puaskah Anda dengan pengetahuan yang 

Anda miliki tentang diabetes? 
     

8 Puaskah Anda dengan tidur Anda?      

9 
Puaskah Anda dengan hubungan sosial 

dan pertemanan Anda? 
     

10 
Puaskah Anda dengan kehidupan seksual 

Anda? 
     

11 
Puaskah Anda dengan pekerjaan/ 

pendidikan/ kegiatan rumah tangga Anda? 
     

12 
Puaskah Anda dengan penampilan fisik 

Anda? 
     

13 
Puaskah Anda dengan waktu yang Anda 

gunakan untuk berolah raga? 
     

14 Puaskah Anda dengan waktu luang Anda?      

15 
Puaskah Anda dengan kehidupan Anda 

sekarang? 
     

No Item Pertanyaan 
Tidak 

Pernah 
Jarang Kadang Sering Selalu 

16 
Seberapa sering Anda merasa sakit akibat 

pengobatan diabetes Anda? 
     

17 

Seberapa sering Anda merasa malu 

mengaku pada orang lain bahwa Anda 

memiliki diabetes? 

     

18 
Seberapa sering kadar gula darah Anda 

rendah? 
     

19 
Seberapa sering diabetes Anda 

mengganggu kehidupan keluarga Anda? 
     



No Item Pertanyaan 
Tidak 

Pernah 
Jarang Kadang Sering Selalu 

20 

Seberapa sering Anda merasakan sakit 

secara fisik karena diabetes yang Anda 

derita? 

     

21 
Seberapa sering Anda mengalami 

gangguan tidur di malam hari? 
     

22 

Seberapa sering Anda merasa bahwa 

diabetes Anda membatasi hubungan sosial 

dan pertemanan Anda? 

     

23 
Seberapa sering Anda merasa bahwa diri 

Anda dalam kondisi baik? 
     

24 
Seberapa sering Anda merasa terbatasi 

karena diet Anda? 
     

25 
Seberapa sering diabetes Anda 

mengganggu kehidupan seksual Anda? 
     

26 

Seberapa sering diabetes Anda menghambat  

Anda saat mengendarai kendaran atau saat 

menggunakan alat mesin? 

     

27 
Seberapa sering diabetes Anda 

mengganggu olah raga Anda? 
     

28 

Seberapa sering Anda tertinggal dalam 

pekerjaan/ pendidikan/ kegiatan rumah 

tangga Anda karena diabetes? 

     

29 
Seberapa sering Anda memahami arti 

memiliki diabetes? 
     

30 

Seberapa sering diabetes Anda 

mengganggu kegiatan di waktu luang 

Anda? 

     

31 
Seberapa sering Anda menceritakan 

diabetes Anda ke orang lain? 
     

32 
Seberapa sering Anda dihina karena Anda 

memiliki diabetes? 
     

33 

Seberapa sering Anda merasa bahwa 

diabetes membuat Anda  lebih sering pergi 

ke kamar mandi dibandingkan  orang lain? 

     

34 

Seberapa sering Anda memakan sesuatu 

secara diam-diam yang seharusnya tidak 

boleh dimakan? 

     

35 

Seberapa sering Anda menyembunyikan 

pada orang lain bahwa Anda memiliki 

diabetes? 

     

36 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

bahwa Anda tidak dapat menikah karena 

memiliki diabetes? 

     



 

No Item Pertanyaan 
Tidak 

Pernah 
Jarang Kadang Sering Selalu 

37 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

bahwa Anda tidak dapat memiliki 

keturunan karena diabetes? 

     

38 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

bahwa Anda tidak mendapatkan pekerjaan 

karena memiliki diabetes? 

     

39 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

bahwa Anda tidak dapat memiliki 

asuransi? 

     

40 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

bahwa Anda tidak mampu menyelesaikan 

pendidikan karena memiliki diabetes? 

     

41 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

akan kehilangan pekerjaan karena 

memiliki diabetes? 

     

42 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

tidak dapat bepergian/liburan karena 

memiliki diabetes? 

     

43 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

tentang kemungkinan pingsan karena 

kadar glukosa Anda terlalu rendah/tinggi? 

     

44 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

tubuh Anda terlihat berbeda karena 

diabetes? 

     

45 
Seberapa sering Anda merasa khawatir 

mengalami komplikasi akibat diabetes? 
     

46 

Seberapa sering Anda merasa khawatir 

tidak dapat berkencang dengan pasangan 

karena memiliki diabetes? 

     


