LEMBAR KUESIONER IFRC 
Pengukuran Kelelahan dengan Metode Subjektif

A. Petunjuk Pengisian
1. Mengisi Identitas data diri yang disediakan
Nama			:
Usia			:
Jenis Kelamin		:
Durasi kerja		: 
Berat Badan		:
Tinggi Badan		:
Masa Kerja		:
2. Jawab pertanyaan dibawah ini dengan
a. Tidak pernah merasakan	= 1
b. Kadang-kadang merasakan = 2
c. Sering merasakan = 3
d. Sering sekali merasakan = 4
B. Pertanyaan 
Pilih jawaban yang sesuai dengan kondisi anda saat ini dan centang
	No.
	Pertanyaan
	Pilihan Jawaban

	
	
	1
	2
	3
	4

	1. 
	Apakah saudara ada perasaan berat di kepala?
	
	
	
	

	2. 
	Apakah saudara Menjadi lelah di seluruh tubuh?
	
	
	
	

	3. 
	Apakah saudara merasa berat di kaki?
	
	
	
	

	4. 
	Apakah saudara sering menguap saat bekerja?
	
	
	
	

	5. 
	Apakah pikiran saudara merasa kacau saat pada saat bekerja?
	
	
	
	

	6. 
	Apakah saudara merasa mengantuk?
	
	
	
	

	7. 
	Apakah saudara merasakan ada beban pada bagian mata?
	
	
	
	

	8. 
	Apakah saudara terasa kaku dan canggung dalam melakukan gerakan?
	
	
	
	

	9. 
	Apakah saudara merasa tidak stabil saat berdiri?
	
	
	
	

	10. 
	Apakah saudara merasa ingin berbaring?
	
	
	
	

	11. 
	Apakah saudara merasa susah berpikir?
	
	
	
	

	12. 
	Apakah saudara merasa malas untuk bicara?
	
	
	
	

	13. 
	Apakah saudara merasa gugup?
	
	
	
	

	14. 
	Apakah saudara merasa tidak dapat berkonsentrasi?
	
	
	
	

	15. 
	Apakah saudara merasa sulit memusatkan perhatian?
	
	
	
	

	16. 
	Apakah saudara merasa mudah melupakan sesuatu?
	
	
	
	

	17. 
	Apakah saudara merasa kurang kepercayaan diri?
	
	
	
	

	18. 
	Apakah saudara merasa cemas?
	
	
	
	

	19. 
	Apakah saudara merasa sulit mengontrol sikap?
	
	
	
	

	20. 
	Apakah saudara merasa tidak tekun dalam bekerja?
	
	
	
	

	21. 
	Apakah saudara merasakan sakit di bagian kepala?
	
	
	
	

	22. 
	Apakah saudara merasakan kaku di bagian bahu?
	
	
	
	

	23. 
	Apakah saudara merasakan nyeri di bagian punggung?
	
	
	
	

	24. 
	Apakah saudara merasa sesak nafas?
	
	
	
	

	25. 
	Apakah saudara merasa haus?
	
	
	
	

	26. 
	Apakah suara saudara terasa serak?
	
	
	
	

	27. 
	Apakah saudara merasa pening?
	
	
	
	

	28. 
	Apakah saudara merasa ada yang mengganjal di kelopak mata?
	
	
	
	

	29. 
	Apakah anggota badan saudara terasa getar?
	
	
	
	

	30. 
	Apakah saudara merasa kurang sehat?
	
	
	
	



Indikator Kelelahan
a. Skor 30-52 = Kelelahan Rendah
b. Skor 53-75 = Kelelahan Sedang
c. Skor 76-98 = Kelelahan Tinggi
d. Skor 99-100 = Kelelahan Sangat Tinggi
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Tabel 3. Klasifikasi Tingkat Risiko Berdasarkan Total Skor Individu

Skala Liken Tingkat Resiko Tindakan Perbakan

Rendah Belun diperhukan adanya tindakan perbaikan
Sedang Mungkin diperfukan tindakan diemudian hari
Tnggl Diperlukan tindakan segera

Sangat Tgg Diperhikan tindakan menyehunuh sesegera mungkin





