KUESIONER PENELITIAN
HUBUNGAN FAKTOR PEKERJAAN DENGAN KELELAHAN KERJA PADA PEKERJA LAPANGAN PROYEK PEMBANGUNAN GEDUNG 
PT. X DI JAKARTA PUSAT TAHUN 2020

A. Identitas Responden
Nomor Responden : ......................	Usia		          : ......................
Nama Responden	  : ......................	Pendidikan Terakhir : ......................
Bagian Pekerjaan	  : ......................	Status Nikah	          : ......................

B. Informasi Durasi Kerja
Durasi Kerja : ...................... (jam/hari)

C. Pengukuran Beban Kerja Fisik
a. Denyut nadi P1	: ......................
b. Denyut nadi P2	: ......................
c. Denyut nadi P3	: ......................
d. Beban Kerja Fisik	: ......................

D. Pengukuran Beban Kerja Mental
NASA TLX (National Aeronautics and Space Administration -
Task Load Index)

	Indikator
	Keterangan

	Kebutuhan Mental (KM)
	Usaha yang dibutuhkan untuk berfikir, melihat, mengingat, dan mencari. Apakah pekerjaan ini mudah atau sulit, sederhana atau kompleks, longgar atau ketat





(Lanjutan)
	Indikator
	Keterangan

	Kebutuhan Fisik (KF)
	[bookmark: _GoBack]Seberapa besar usaha yang dibutuhkan untuk menyelesaikan pekerjaan ini

	Kebutuhan Waktu (KW)
	Seberapa besar tekanan waktu pada pekerjaan ini. Apakah pekerjaan ini perlu diselesaikan dengan cepat dan tergesa-gesa atau pekerjaan ini dapat diselesaikan dengan santai dan cukup waktu

	Performansi Kerja (PK)
		Seberapa besar keberhasilan dalam bekerja dan seberapa puas atas tingkat kinerja yang telah dicapai

	Usaha (U)
	Seberapa keras kerja mental dan fisik yang dibutuhkan untuk menyelesaikan pekerjaan ini

	Tingkat Frustasi (TF)
		Seberapa perasaan tidak aman, putus asa, tersinggung, terganggu, stress dan tidak memotivasi dibandingkan dengan perasaan aman, puas, nyaman dan kepuasan diri yang dirasakan dalam bekerja



PETUNJUK PENGISIAN
Pertanyaan: Menurut Anda, manakah dari pasangan pilihan di bawah ini yang Anda rasa lebih dominan dalam menyelesaikan pekerjaan Anda?
	No.
	Indikator Beban Kerja

	1.
	Kebutuhan Mental (KM)
	vs
	Kebutuhan Fisik (KF)

	2.
	Kebutuhan Mental (KM)
	
	Kebutuhan Waktu (KW)

	3.
	Kebutuhan Mental (KM)
	
	Performansi Kerja (PK)

	4.
	Kebutuhan Mental (KM)
	
	Usaha (U)

	5.
	Kebutuhan Mental (KM)
	
	Tingkat Frustasi (TF)

	6.
	Kebutuhan Fisik (KF)
	
	Kebutuhan Waktu (KW)

	7.
	Kebutuhan Fisik (KF)
	
	Performansi Kerja (PK)

	8.
	Kebutuhan Fisik (KF)
	
	Usaha (U)

	9.
	Kebutuhan Fisik (KF)
	
	Tingkat Frustasi (TF)

	10.
	Kebutuhan Waktu (KW)
	
	Performansi Kerja (PK)

	11.
	Kebutuhan Waktu (KW)
	
	Usaha (U)

	12.
	Kebutuhan Waktu (KW)
	
	Tingkat Frustasi (TF)

	13.
	Performansi Kerja (PK)
	
	Usaha (U)

	14.
	Performansi Kerja (PK)
	
	Tingkat Frustasi (TF)

	15.
	Usaha (U)
	
	Tingkat Frustasi (TF)





(Lanjutan)
PETUNJUK PENGISIAN
Berikan nilai 0 sampai 100, dimana 0 adalah nilai yang paling rendah dan 100 nilai yang paling tinggi.

Lembar Pemberian Peringkat
Berikan tanda “X” pada skala sesuai tingkat faktor yang anda alami selama bekerja.
1. Kebutuhan Mental (KM)
Menurut Anda, seberapa besar usaha mental seperti berpikir, mengingat, dan lain-lain yang dibutuhkan untuk menyelesaikan pekerjaan Anda?
[image: ]
 2. Kebutuhan Fisik (KF)
Menurut Anda, seberapa besar usaha fisik yang dibutuhkan untuk menyelesaikan pekerjaan Anda?
[image: ]
3. Kebutuhan Waktu (KW)
Menurut Anda, seberapa besar tekanan waktu yang Anda dapatkan seperti harus menyelesaikan pekerjaan tepat waktu, pada pekerjaan Anda?
[image: ]
4. Performansi Kerja (PK)
Menurut Anda, seberapa besar tingkat keberhasilan dan kepuasan Anda dalam melakukan pekerjaan?
[image: ]
5. Usaha (U)
Menurut Anda, seberapa besar usaha mental (seperti berfikir) dan fisik yang dibutuhkan untuk menyelesaikan pekerjaan Anda?

(Lanjutan)
[image: ]
6. Tingkat Frustasi (TF)
Menurut Anda, seberapa besar Anda merasa cemas, tertekan, dan stress untuk melakukan pekerjaan Anda?
[image: ]
E. Pengukuran Kelelahan Kerja
Beri tanda (√) pada kolom yang telah disediakan.

Keterangan : 
Sangat Sering		: jika hampir tiap hari terasa
Sering			: jika 3-4 hari terasa dalam 1 minggu
Kadang-kadang	: jika 1-2 hari terasa dalam 1 minggu
Tidak pernah		: tidak pernah terasa

	No.
	Pertanyaan
	Tidak Pernah
	Kadang-kadang
	Sering
	Sangat sering

	1.
	Apakah saudara mengalami berat di bagian kepala saat bekerja?
	
	
	
	

	2.
	Apakah saudara mengalami lelah pada seluruh badan saat bekerja?
	
	
	
	

	3.
	Apakah saudara mengalami berat di kaki saat bekerja?
	
	
	
	

	4.
	Apakah saudara sering menguap saat bekerja?
	
	
	
	

	5.
	Apakah saudara mengalami pikiran yang kacau saat bekerja?
	
	
	
	

	6.
	Apakah saudara mengantuk saat bekerja?
	
	
	
	


(Lanjutan)
	No.
	Pertanyaan
	Tidak Pernah
	Kadang-kadang
	Sering
	Sangat sering

	7.
	Apakah saudara mengalami beban pada mata saat bekerja?
	
	
	
	

	8.
	Apakah saudara mengalami kaku/canggung dalam bergerak saat bekerja?
	
	
	
	

	9.
	Apakah saudara mengalami berdiri yang tidak stabil setelah bekerja?
	
	
	
	

	10.
	Apakah saudara ingin berbaring saat bekerja?
	
	
	
	

	11.
	Apakah saudara susah berpikir saat bekerja?
	
	
	
	

	12.
	Apakah saudara lelah untuk berbicara saat bekerja?
	
	
	
	

	13.
	Apakah saudara menjadi gugup saat bekerja?
	
	
	
	

	14.
	Apakah saudara tidak bisa berkonsentrasi saat bekerja?
	
	
	
	

	15.
	Apakah saudara tidak bisa pusatkan perhatian saat bekerja?
	
	
	
	

	16.
	Apakah saudara cenderung untuk lupa saat bekerja?
	
	
	
	

	17.
	Apakah saudara merasa kurang percaya diri saat bekerja?
	
	
	
	

	18.
	Apakah saudara cemas terhadap sesuatu saat bekerja?
	
	
	
	

	19.
	Apakah saudara tidak bisa mengontrol sikap saat bekerja?
	
	
	
	

	20.
	Apakah saudara tidak dapat tekun dalam pekerjaan saat bekerja?
	
	
	
	

	21.
	Apakah saudara mengalami sakit di kepala?
	
	
	
	




(Lanjutan)
	No.
	Pertanyaan
	Tidak Pernah
	Kadang-kadang
	Sering
	Sangat sering

	22.
	Apakah saudara mengalami kaku di bagian bahu setelah bekerja?
	
	
	
	

	23.
	Apakah saudara mengalami nyeri di punggung setelah bekerja?
	
	
	
	

	24.
	Apakah nafas saudara tertekan saat bekerja?
	
	
	
	

	25.
	Apakah saudara sangat haus setelah bekerja?
	
	
	
	

	26.
	Apakah suara saudara menjadi serak setelah bekerja?
	
	
	
	

	27.
	Apakah saudara mengalami pusing setelah bekerja?
	
	
	
	

	28.
	Apakah kelopak mata saudara menjadi terasa berat saat bekerja?
	
	
	
	

	29.
	Apakah anggota badan saudara bergetar (tremor) saat bekerja?
	
	
	
	

	30.
	Apakah saudara kurang sehat saat bekerja?
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