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LAMPIRAN 

STANDAR OPERASIONAL PROSEDUR 
(SOP)

PEMBERIAN AROMATERAPI LEMON

1. Pengertian Aromaterapi lemon adalah wewangian berbentuk
essential oil untuk mengurangi mual muntah dan 
termasuk terapi non farmakologis

2 Tujuan 1. Sebagai acuan pemberian aromaterapi lemon
pada ibu hamil dengan mual muntah 

2. Mengurangi rasa mual muntah
3. Menghasilkan perasaan tenang dan rileks

3. Kebijakan Bisa dilakukan di rumah dengan ruangan
berukuran kecil dan tertutup serta dapat sesuai 
dengan tempat saat terjadinya mual muntah

4. Persiapan Responden 1. Ibu hamil trimester I (0-12 minggu)
2. Ibu hamil trimester I dengan keluhan mual 

muntah (mual muntah )
5. Alat dan bahan 1. Aromaterapi Lemon

2. Kapas
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3. Sarung tangan

6. Penatalaksanaan 1. Perkenalkan diri kepada pasien dan
menjelaskan tujuan dan tindakan yang 
akan dilakukan

2. Lakukan cuci tangan dan menggunakan 

sarung tangan
3. Atur posisi pasien senyaman mungkin
4. Teteskan 3 tetes aromaterapi lemon 

essential oil pada kapas
5. Anjurkan pasien untuk menghirup lemon 

essential oil selama + 5 menit
6. Lakukan setiap 1 kali sehari pada pagi 

maupun malam hari atau ketika mual 
muntah dirasakan

7. Bereskan alat
8. Lakukan evaluasi skor mual muntah 

pasien setelah diberikan aromaterapi 
lemon essential oil

Sumber : Materinty, dkk (2016)
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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama :

Umur : 

Alamat :

Menyatakan telah diberikan penjelasan mengenai kegiatan yang akan 
dilaksanakan dalam 1 minggu pada studi kasus yang berjudul “Pengaruh Aromaterapi
Lemon untuk mengurangi Mual muntah pada ibu hamil trimester I di wilayah kerja 
puskesmas poka rumah tiga ambon Kota Ambon tahun 2023. Setelah diberikan 
penjelasan saya bersedia mengikuti semua kegiatan yang akan dilaksanakan dengan
sistematika dan prosedur yang telah dijelaskan serta menerima hasil yang diberikan.

Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenar-benarnya tanpa ada 
paksaan dari pihak manapun dan dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

AMBON, 2023

Peneliti Responden

(NUR ANISA) ( )
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SURAT PENGANTAR SEBAGAI RESPONDEN

Kepada Yth

Ny........ Di

Tempat

Dengan Hormat,

Saya bertanda tangan dibawah ini mahasiswi Jurusan Kebidanan Program Sarjana Terapan
Kebidanan Poltekkes Kartini Bali Semester 7 

Nama : Nur Anisa Mashudin 

NIM : 202215302061

Akan mengadakan studi kasus dengan judul “Pengaruh Aromaterapi Lemon

Untuk Mengurangi Mual muntah Pada Ibu Hamil Trimester I di Wilayah Kerja

Puskesmas Poka Rumah Tiga Ambon Tahun 2032”. Studi kasus ini tidak akan 

menimbulkan akibat yang akan merugikan responden, kerahasiaan semua informasi

yang diberikan akan dijaga dan hanya digunakan untuk kepentingan studi kasus.

Apabila responden menyetujui, maka dengan ini saya mohon kesediaan untuk

mendatangani lembar persetujuan responden yang diajukan. Atas perhatiannya saya

ucapkan terima kasih.

Ambon, Januari 2023

Hormat saya

Nur Anisa Mashudin
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24 HOURS PREGNANCY UNIQUEQUANTIFICATION OF EMESIS 
(PUQE-24)

Nama Responden : Tanggal

Pemeriksaan :

Skor : 1. Tidak ada sama sekali keluhan
2. Kurang atau sama dengan 1 jam 1-2 kali
3. 2-3 jam/3-4 kali
4. 4-6 jam/ 5-6 kali
5. Lebih dari 6 jam/ lebih dari 7 kali

Total Skor : 3 = Tidak mengalami mual muntah
4- 6 = Mual dan muntah ringan

7-12 = Mual dan muntah sedang
13-15= Mual dan muntah berat

24 Hours Pregnancy- Unique Quantification of Emesis (PUQE 24)

1. Dalam 24 jam, berapa lama anda merasa mual muntah atau nyeri pada perut?

a. Tidak ada sama sekali

b. Kurang atau sama dengan satu jam c. 

2-3 jam

d. 4-6 jam

e. Lebih dari enam jam

2. Dalam 24 jam berapa kali anda muntah?

a. Tidak ada sama sekali b. 

1-2 kali

c. 3-4 kali d. 

5-6 kali

e. Lebih dari tujuh kali

3. Dalam 24 jam, berapa kali anda mengalami muntah namun tidak ada yang 
dikeluarkan?
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a. Tidak ada sama sekali b. 

1-2 kali

c. 3-4 kali d. 

5-6 kali

e. Lebih dari tujuh kali

Skor Total



54

LEMBAR KUESIONER

MUAL MUNTAH PADA IBU HAMIL TRIMESTER 1

A. Identitas Responden
Nama Responden : Umur :

Pendidikan terakhir :

Pekerjaan : Alamat :

Keterangan :

Beri tanda Ceklist (√)pada kolom YA apa bila dirasakan dan 

Tanda ceklist (√)pada kolom Tidak apabila tidak di rasakan 

Keterangan :

2 = YA

1 = Tidak

NO
PERTANYAAN YA TIDAK SKOR

1
Apakah Ibu mengalami muntah terus
menerus selama 12 jam terakhir?

2 Pada 12 jam terakhir ibu muntah
sebanyak 1-5 kali atau lebih ?

3 Dalam 12 jam terakhir , dari muntah-
muntah yang ibu alami, ibu merasakan
tidak nyaman ?

4 Dalam 12 jam terakhir, ibu merasa ingin
muntah namun tidak mengeluarkan
apapun

5 Apakah ibu merasa lemas ?
7 Apakah Ibu merasa tidak ada nafsu

makan ?

8 Apakah saat mual muntah ibu merasa
dehidrasi
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9 Saat ibu mencium aroma yang 
menyengat seperti parfum, makanan
apakah merasa mual ?

10 Apakah ibu merasakan nyeri pada
epigastrium

11 Apakah ibu mengalami mual muntah
pada saat pagi hari ?
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SURAT IZIN PENELITIAN 



57

KAJI ETIK 
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DOKUMENTASI
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