
Informed Consent

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama :…………………………………………...

Usia :…………………………………………...

Lama Bekerja :…………………………………………...

Menyatakan dengan sesungguhnya bahwa telah mengetahui tujuan dari kuesioner 
ini, maka saya tidak keberatan untuk mengisi kuesioner ini.

Demikian persetujuan ini saya buat dengan sebenar-benarnya dan tidak ada 
paksaan dari pihak manapun.

Jakarta, 

Peneliti Yang membuat pernyataan 

Eko Hari Fitri Yani 



1. Apakah Anda mempunyai riwayat penyakit mata?

2. Dari tabel di bawah ini manakah gejala yang pernah Anda alami (jawaban boleh

lebih dari satu)

no Keluhan Ya Tidak 
1 Mata merah 
2 Mata berair 
3 Mata terasa perih 
4 Mata terasa gatal atau kering 
5 Mata mengantuk 
6 Mata terasa tegang
7 Penglihatan berbayang
8 Penglihatan kabur/berbayang
9 Penglihatan rangkap
10 Sakit kepala 
11 Kesulitan  untuk melihat  sesuatu

dengan fokus 


