
LAMPIRAN 
 

Lampiran 1. Kuesioner Penelitian 

Nama    : 

Tanggal Lahir / Umur  : 

Jenis Kelamin   : 

Tinggi Badan / Berat Badan : 

 

Pemeriksaan Fisik 

Hidung 

1. Concha : 

2. Mukosa : 

3. Discharge : 

4. Allergic Mark : 

Telinga  : 

Tenggorok  : 

 

 

Kuesioner ISAAC 

Berilah tanda checklist ( ✓ ) pada Kolom “Ya” atau “Tidak” yang sesuai dengan 

kondisi anda ! 

 

Pertanyaan Ya Tidak 

1. Gejala apa yang anda rasakan?   

✓ Pilek   

✓ Bersin dalam satu episode lebih dari lima kali   

✓ Hidung gatal   

✓ Hidung tersumbat   

✓ Mata merah, berair, dan terasa gatal   

2. Apakah penyebab anda merasakan gejala di atas?   

✓ Serbuk sari dari pohon, bunga, dan rumput   

✓ Jamur (baik dari dalam maupun luar ruangan)   

✓ Binatang (khususnya kucing, anjing, ayam, dan 

burung) 

  

✓  Tempat berdebu   



3. Bila anda mempunyai gejala pilek dan lain lain seperti 

di atas, kapan anda mengalami gejala yang terakhir? 

  

✓ Kurang lebih seminggu yang lalu   

✓ Lebih dari seminggu   

✓ Kurang dari satu bulan   

4. Berapa lama bersin atau pilek terjadi?   

✓ Lebih dari empat hari dalam seminggu   

✓ Lebih dari empat minggu berturut – turut   

5. Bagaimana gejala tersebut mempengaruhi anda?   

✓ Gejala saya mengganggu tidur saya   

✓ Gejala saya mengganggu dan membatasi 

aktivitas saya 

  

✓ Gejala saya mengganggu dan membatasi 

partisipasi saya di kelompok belajar atau bekerja 

  

6. Kondisi apa yang menyababkan gejala anda lebih 

parah? 

  

✓ Udara dingin   

✓ Pagi hari / malam hari   

✓ Ruangan ber AC   

✓ Asap Rokok   

✓ Debu   

7. Apakah anda memiliki gejala di bawah ini?   

✓ Gejala hanya terdapat pada satu sisi saja   

✓ Dari hidung anda keluar lendir kental, hijau, 

atau kuning 

  

✓ Apakah lendir anda mengalir dari rongga 

hidung ke kerongkongan dengan lendir yang 

menempel / dahak? 

  

✓ Nyeri pada bagian wajah / pipi   

✓ Mimisan yang berulang   

✓ Kehilangan daya pembau   

8. Apakah ada anggota keluarga yang mempunyai 

riwayat penyakit yang sama dengan anda? 

  

✓ Pilek / Bersin / Hidung tersumbat   

✓ Alergi Susu sapi / Diare   



✓ Alergi udara dingin   

✓ Alergi obat   

✓ Alergi seafood   

✓ Alergi telur   

✓ Asthma   

✓ Eksim   

✓ Urtikaria (biduren)   

9. Apakah anda pernah mengalami reaksi alergi (gatal / 

diare / bengkak / kemerahan) disebabkan hal – hal di 

bawah ini? 

  

✓ Susu Sapi   

✓ Obat   

✓ Udara dingin   

✓ Makanan Laut   

✓ Telur / Kacang   

✓ Tanpa sebab   

10. Apakah anda pernah mengalami ruam dan gatal pada 

bagian lipat siku, belakang lutut, depan persendian, 

bokong, sekitar pipi, telinga, atau mata? 

  

11. Apakah dalam satu minggu terakhir anda minum obat 

– obatan? 

  

✓ Anti alergi / obat flu   

✓ Semprot hidung   

✓ Tetes hidung   

 

 

Paparan Asap Rokok 

Pertanyaan Ya Tidak 

1. Apakah anda pernah merokok?   

2. Apakah di lingkungan anda ada yang merokok?   

3. Di makanah anda terpapar asap rokok?   

✓ Rumah   

✓ Angkutan umum   

✓ Tempat umum   

✓ Tempat bermain   

4. Apakah ada anggota keluarga yang merokok?   



✓ Ayah   

✓ Ibu   

✓ Anggota keluarga yang lain   

5. Seberapa sering anda terpapar asap rokok?   

✓ Sangat sering   

✓ Sering   

✓ Jarang   

✓ Sangat jarang   

 

 

Asthma 

Pertanyaan Ya Tidak 

1. Apakah sebelumnya anda pernah mengalami mengi 

atau bunyi seperti ‘siulan’ di dada? (Jika tidak lanjut ke 

no. 6) 

  

2. Apakah anda mengalami mengi atau bunyi siulan pada 

dada dalam 12 bulan terakhir? (Jika tidak lanjut ke no. 

6) 

  

3. Berapa kali serangan mengi anda alami dalam 12 bulan 

terakhir? 

  

✓ Kurang dari 1x dalam satu bulan   

✓ 1 – 3 kali dalam satu bulan   

✓ 4 kali atau lebih dalam satu bulan   

2. Dalam 12 bulan terakhir, seberapa sering rata – rata 

tidur anda terganggu karena mengi? 

  

✓ Tidak pernah terbangun akibat sesak    

✓ Kurang dari semalam / minggu   

✓ Satu malam atau lebih / minggu   

3. Dalam 12 bulan terakhir, apakah mengi pernah menjadi 

berat sehingga anda hanya dapat mengucapkan 1 – 2 

kata di antara dua kali tarikan napas? 

  

4. Apakah anda pernah didiagnosis oleh dokter menderita 

asma? 

  

5. Dalam 12 bulan terakhir apakah terdengar suara mengi 

dari dada anda saat sedang beraktivitas ataupun setelah 

beraktivitas? 

  



6. Dalam 12 bulan terakhir anda pernah menderita sesak 

nafas, batuk kering pada malam hari, selain batuk tidak 

berhubungan dengan demam dan selain batuk akibat 

infeksi saluran napas? 

  

7. Jika ya untuk pertanyaan no. 6, apa nama obat yang 

diberikan dokter untuk anda? 

  

8. Apakah ada di antara anggota keluarga anda yang 

menderita asma?  

  

9. Jika ya untuk pertanyaan no. 10, apa hubungan anda 

dengan orang tersebut? 

  

✓ Ayah   

✓ Ibu   

✓ Saudara Kandung   

✓ Keluarga Ibu   

✓ Keluarga Ayah   

10. Berapa lama anda dirawat di Rumah Sakit karena 

asma? 

  

✓ Kurang dari 1x dalam satu bulan   

✓ 1 – 3x dalam satu bulan   

✓ 4x atau lebih dalam satu bulan   

11. Ketika tidak ada serangan mengi, apakah anda 

mengalami batuk? 

  

12. Ketika tidak ada serangan mengi, apakah anda 

mengalami sesak napas? 

  

13. Ketika tidak ada serangan mengi, apakah anda 

mengalami dada tertekan? 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 2.  Lembar Informed Consent Untuk Pemeriksaan Alergi di SD 

Muhammadiyah Sokonandi dan SD Negeri 1 Nanggulan, Kulon Progo 

Informed Consent 

Persetujuan Orangtua Murid untuk Pemeriksaan Alergi 

Assalamu’alaikum Wr. Wb. 

Perkenalkan nama saya dr. Asti Widuri Sp. THT – KL, M. Kes, Dosen Fakultas 

Kedokteran dan Ilmu Kesehatan, Universitas Muhammadiyah Yogyakarta. Saya 

bermaksud melakukan kerjasama dengan SD Muhammadiyah Sokonandi untuk 

melakukan pemeriksaan alergi dan infeksi cacing. Pemeriksaan yang akan 

dilakukan pada putra – putri bapak ibu adalah: 

 Pemeriksaan uji cukit kulit / alergi, untuk mengetahui alergi terhadap 

beberapa makanan dan alergen hirup. 

 Pengambilan sampel darah untuk memeriksa kadar IgE, sebagai penanda 

alergi dalam tubuh. 

 Pengumpulan sampel tinja untuk memeriksa adanya infeksi cacing. 

Saya berharap Bapak / Ibu bersedia mengijinkan putra – putrinya untuk melakukan 

pemeriksaan alergi dan infeksi cacing ini dimana tes alergi in sangat bermanfaat 

untuk kesehatan putra / putrinya dan akan dilakukan oleh tenaga medis terlatih dari 

RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta dan Laboratorium Prodia Yogyakarta. Kami 

juga memandu pengisian angket yang terkait dengan penyakit alergi. Semua 

informasi yang diberikan terjamin kerahasiaannya. Pengumpulan kembali 

pemberitahuan ini diharapkan paling lambat pada hari Sabtu, 23 Juli 2016. Setelah 

Bapak / Ibu membaca maksud dan kegiatan di atas, maka saya mohon untuk 

mengisi nama dan tanda tangan di bawah ini. 

Saya setuju untuk ikut serta dalam pemeriksaan ini. 

Nama Anak   :_________________________________________ 

Tanda tangan Orangtua :_________________________________________ 



Terima kasih atas kesediaan Bapak / Ibu untuk mengijinkan putra / putrinya ikut 

serta di dalam pemeriksaan ini. 

  

Hormat Kami     

 

 

dr. Asti Widuri Sp. THT – KL, M. Kes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Informed Consent 

Persetujuan Orangtua Murid untuk Pemeriksaan Alergi 

Assalamu’alaikum Wr. Wb. 

Perkenalkan nama saya dr. Asti Widuri Sp. THT – KL, M. Kes, Dosen Fakultas 

Kedokteran dan Ilmu Kesehatan, Universitas Muhammadiyah Yogyakarta. Saya 

bermaksud melakukan kerjasama dengan SD Negeri 1 Nanggulan, Kulon Progo 

untuk melakukan pemeriksaan alergi dan infeksi cacing. Pemeriksaan yang akan 

dilakukan pada putra – putri bapak ibu adalah: 

 Pemeriksaan uji cukit kulit / alergi, untuk mengetahui alergi terhadap 

beberapa makanan dan alergen hirup. 

 Pengambilan sampel darah untuk memeriksa kadar IgE, sebagai penanda 

alergi dalam tubuh. 

 Pengumpulan sampel tinja untuk memeriksa adanya infeksi cacing. 

Saya berharap Bapak / Ibu bersedia mengijinkan putra – putrinya untuk melakukan 

pemeriksaan alergi dan infeksi cacing ini dimana tes alergi in sangat bermanfaat 

untuk kesehatan putra / putrinya dan akan dilakukan oleh tenaga medis terlatih dari 

RS PKU Muhammadiyah Yogyakarta dan Laboratorium Prodia Yogyakarta. Kami 

juga memandu pengisian angket yang terkait dengan penyakit alergi. Semua 

informasi yang diberikan terjamin kerahasiaannya. Pengumpulan kembali 

pemberitahuan ini diharapkan paling lambat pada hari Sabtu, 23 Juli 2016. Setelah 

Bapak / Ibu membaca maksud dan kegiatan di atas, maka saya mohon untuk 

mengisi nama dan tanda tangan di bawah ini. 

Saya setuju untuk ikut serta dalam pemeriksaan ini. 

Nama Anak   :_________________________________________ 

Tanda tangan Orangtua :_________________________________________ 

Terima kasih atas kesediaan Bapak / Ibu untuk mengijinkan putra / putrinya ikut 

serta di dalam pemeriksaan ini. 



  

Hormat Kami     

 

 

dr. Asti Widuri Sp. THT – KL, M. Kes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lampiran 3. Analisis Data SPSS 

Hasil analisis kuesioner ISAAC dengan menggunakan SPSS versi 24.0 

 

Deskripsi Data 

 



 

 

 

 

 



 

 

Cross – Sectional Paparan Asap Rokok * Rinitis Alergi 

 



 

 

 

Cross – Sectional Paparan Asap Rokok * Asma 

 

 



 

 

Cross – Sectional Paparan Asap Rokok * Dermatitis Atopik 

 

 



 

Cross – Sectional Paparan Asap Rokok * Alergi Makanan 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 4. Kelayakan Etik Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 5. Surat Izin Penelitian Pemerintah DIY 

 

 



Lampiran 6. Surat Izin Penelitian Dikdasmen Yogyakarta 

 



Lampiran 7. Surat Izin Penelitian Walikota Yogyakarta 

 

 


