Penjelasan Penelitian Bagi Responden Penelitian

PENJELASAN PENELITIAN BAGI RESPONDEN PENELITIAN
Saya sebagai peneliti,
Nama		: Risky Amelia Rhamadani
NIM		: 1611015024
Fakultas	: Kesehatan Masyarakat
Universitas	: Mulawarman

Saya bermaksud melaksanakan penelitian dalam rangka penyusunan tugas akhir.

Judul penelitian	: Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Status Gizi Balita Di Wilayah Puskesmas Loa Ipuh Tenggarong

Tujuan penelitian   :  Mengetahui faktor-faktor yang mempengaruhi status gizi balita di wilayah puskesmas loa ipuh tenggarong.

Perlakuan yang diterapkan pada subjek
Penelitian ini merupakan penelitian kuantitatif dengan pendekatan cross sectional, sehingga tidak ada perlakuan apapun untuk responden. Responden hanya terlibat sebagai peserta yang akan menjawab beberapa pertanyaan. Pengukuran status gizi berdasarkan berat badan, tinggi/panjang badan dilakukan kepada anak. Serta wawancara terkait asupan anak selama 2x24 jam.
Bahaya potensial dan antisipasi
Tidak ada bahaya potensial yang diakibatkan oleh keterlibatan responden dalam penelitian ini, karena dalam penelitian ini tidak dilakukan intervensi apapun melainkan hanya menjawab pertanyaan dari kuesioner dan pengukuran berat badan dan Panjang/tinggi badan anak.
Hak untuk mengundurkan diri
Responden memiliki hak untuk mengundurkan diri kapanpun, tanpa konsekuensi yang dapat merugikan responden.
Adanya jaminan kerahasiaan data
Dalam penelitian ini, semua data dan informasi identitas ibu akan dijaga kerahasiaanya yaitu dengan tidak mencantumkan identitas ibu secara jelas (menggunakan inisial nama) dan pada laporan penelitian nama ibu dibuat kode.

Demikian penjelasan dari saya selaku peneliti, dengan penjelasan ini besar harapan saya agar ibu dapat berpartisipasi dalam penelitian yang saya laksanakan. Akhir kata saya ucapkan terima kasih atas kesediaan dan partisipasi ibu dalam penelitian ini.
Tenggarong,		Maret 2020 
Hormat saya,


Risky Amelia Rhamadani
NIM. 1611015024
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INFORMED CONSENT
(PERNYATAAN PESETUJUAN MENJADI RESPONDEN)

Yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama	:
Umur		:
Orang tua dari	:

Telah mendapat keterangan secara terinci dan jelas mengenai:
1. Penelitian yang berjudul “Faktor-Faktor Yang Mempengaruhi Status Gizi Balita Di Wilayah Puskesmas Loa Ipuh Tenggarong.”
2. Perlakuan yang akan diterapkan pada subyek
3. Bahaya yang akan timbul
4. Prosedur Penelitian

Responden penelitian mendapat kesempatan mengajukan pertanyaan mengenai segala sesuatu yang berhubungan dengan penelitian tersebut. Oleh karena itu saya bersedia/tidak bersedia*) secara sukarela untuk menjadi subyek penelitian dengan penuh kesadaran serta tanpa keterpaksaan. Demikian pernyataan ini saya buat dengan sebenarnya tanpa tekanan dari pihak manapun.
Tenggarong, 		Maret 2020
	Responden




	
	(………………………..)

*) Coret salah satu
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KUESIONER PENELITIAN
FAKTOR - FAKTOR YANG MEMPENGARUHI STATUS GIZI BALITA DI WILAYAH 
PUSKESMAS LOA IPUH TENGGARONG
A. Karakteristik Responden
Petunjuk 
1. Bacalah pertanyaan dengan baik sebelum menjawab 
2. Untuk melancarkan penelitian ini jawablah sesuai dengan keadaan anda yang sebenarnya, tidak perlu bertanya kepada orang lain, jawab dengan jujur apa adanya. 
3. Kerahasiaan anda tetap kami jaga
	A1
	Nomor Responden
	

	A2
	Nama Kepala Keluarga
	

	A3
	Nama Ibu
	

	A4
	No.telp/hp
	

	A5
	Alamat
	

	A6
	Jumlah Anggota Keluarga
	                                 Orang

	A7
	Pendidikan Ayah
	1. [      ]   Tidak pernah sekolah
2. [      ]   Tidak tamat SD/MI
3. [      ]   Tamat SD/MI
4. [      ]   Tamat SMP/MTs
5. [      ]   Tamat SMU/MA
6. [      ]   Tamat Perguruan Tinggi

	A8
	Pendidikan Ibu
	1. [      ]   Tidak pernah sekolah
2. [      ]   Tidak tamat SD/MI
3. [      ]   Tamat SD/MI
4. [      ]   Tamat SMP/MTs
5. [      ]   Tamat SMU/MA
6. [      ]   Tamat Perguruan Tinggi

	A9
	Pekerjaan Ayah
	1. [      ]   PNS/POLRI/ABRI/Pensiunan
2. [      ]   Pegawai /Karyawan swasta
3. [      ]   Petani
4. [      ]   Penjual/pedagang
5. [      ]   buruh
6. [      ]   Tukang ojek
7. [      ]   IRT/tidak bekerja

	A10
	Besar Pendapatan Setiap Bulan
	1. [      ]  ≤ UMK Rp. 3.179.673
2. [      ]  Sesuai UMK Rp. 3.179.673
3. [      ]   > UMK Rp. 3.179.673



















B. Identitas Balita
	B1
	Nama
	

	B2
	Jenis Kelamin
	1. [      ]   Laki-laki 
2. [      ]   Perempuan

	B3
	Tanggal Lahir
	

	B4
	Umur
	                              Bulan

	B5
	Berat Badan
	                              Kg

	B6
	Tinggi / Panjang Badan
	                              Cm







C. Formulir Food Recall 24 Jam
	Waktu Makan
	Nama Makanan
	Bahan
	Zat Gizi

	
	
	Jenis
	Banyaknya
	Energi
(Kalori)
	Protein
(gram)

	
	
	
	URT
	Gram
	
	

	Pagi
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D. Pengetahuan Ibu Tentang MP-ASI
Petunjuk: 
1. Bacalah petunjuk dengan baik dan teliti sebelum anda menjawab 
2. Pilihlah satu jawaban dengan memberikan tanda (√) pada kolom benar atau salah 
3. Mohon isilah jawaban sesuai dengan apa yang anda rasakan, tidak perlu bertanya dengan orang lain, jawab dengan jujur apa adanya. 
4. Kerahasiaan anda tetap kami jaga.
	No
	Pernyataan
	Benar
	Salah

	D1
	Makanan pendamping ASI adalah makanan tambahan yang diberikan kepada bayi berusia 6 bulan
	
	

	D2
	Bubur beras merah dapat di berikan pada bayi umur 6 bulan
	
	

	D3
	Urutan pemberian makanan pelengkap adalah buah-buahan, tepung-tepungan, sayuran, dan daging
	
	

	D4
	Makanan pendamping ASI tidak dapat mengembangkan kemampuan bayi untuk menerima bermacam makanan
	
	

	D5
	Makanan yang mudah menimbulkan alergi seperti sumber protein hewani diberikan terakhir pada bayi
	
	

	D6
	Makanan pendamping ASI pada bayi umur 7 bulan diberikan 4-6 kali sehari
	
	

	D7
	Dalam memberikan makanan pendamping ASI ibu dianjurkan memberikannya dengan hati-hati, sedikit demi sedikit dan dimulai dari yang encer
	
	

	D8
	Pemberian makanan pendamping ASI sebaiknya diberikan tanpa memperhatikan bahwa makanan benar-benar dapat diterima oleh bayi
	
	

	D9
	Bayi pada usia 0-2 tahun merupakan masa-masa pertumbuhan  yang menentukan masa depannya, baik dari segi fisik, kecerdasan maupun tingkah laku
	
	

	D10
	Keterlambatan pemberian MP-ASI dapat mengakibatkan gangguan pada perkembann motoriknya sehingga kesulitan makan
	
	

	D11
	Pada awal pemberian MP-ASI pada usia 6 bulan, frekuensi makan diberikan dua kali
	
	

	D12
	Pada umur 6-9 bulan, frekuensi pemberian MP-ASI diberikan 3 kali dan snack, biskuit atau buah matang 1-2 kali sehari
	
	

	D13
	Seringnya makan dan jumlah makanan yang diberikan tidak menyesuaikan kapasitas lambung bayi
	
	

	D14
	Tekstur yang tepat untuk bayi dengan usia 6 bulan (Lihat gambar) [image: D:\SEMESTER 8\SEMPRO TERBARU\bab 2\tekstur-MPASI-6-9-bulan-300x222.jpg]
	
	




	D15
	Tekstur yang tepat untuk bayi dengan usia 9 bulan (Lihat gambar)
[image: D:\SEMESTER 8\SEMPRO TERBARU\bab 2\tekstur-MPASI-6-bulan-300x231.jpg]
	
	

	D16
	Tekstur yang tepat untuk bayi dengan usia 12 bulan (Lihat gambar)
[image: D:\SEMESTER 8\SEMPRO TERBARU\bab 2\tekstur-MPASI-9-12-bulan-300x232.jpg]
	
	

	D17
	Pada umur 12 bulan bayi sudah dapat makan seperti makanan keluarga
	
	

	D18
	Pada umur 8 bulan bayi belum mampu menggerakkan lidah kesamping dan mendorong makanan ke geliginya
	
	

	D19
	Berikan makanan dan minuman manis seperti teh, soda atau biskuit manis sebagai MP-ASI
	
	

	D20
	Pada hari pertama pemberian MP-ASI boleh diberikan lebih dari satu jenis bahan makanan
	
	

	D21
	MP-ASI tidak hanya sekedar makanan namun memperhatikan cara makan, kapan waktu makan dan faktor emosional anak 
	
	

	D22
	Membuat MP-ASI dengan mencampurkan 1 sendok nasi+ 2 sendok air 
	
	

	D23
	Membuat MP-ASI dengan mencampurkan 2 sendok nasi+ 2 sendok air 
	
	

	D24
	Cara pengolahan MP-ASI adalah dengan memanaskan menggunakan panci kecil dengan api yang sedang hingga bahan tercampur jadi lembek
	
	





E. Pemanfaatan Pelayanan Kesehatan
Petunjuk 
1. Bacalah pertanyaan dengan baiksebelum menjawab 
2. Untuk melancarkan penelitian ini jawablah sesuai dengan keadaan anda yang sebenarnya, tidak perlu bertanya kepada orang lain, jawab dengan jujur apa adanya. 
3. Kerahasiaan anda tetap kami jaga
	No
	Pertanyaan
	Keterangan

	E1
	Apakah bapak/ ibu mengetahui bahwa di wilayah ini tersedia sarana/fasiltas  pelayanan kesehatan (Puskesmas, Rumah Sakit,Klinik) ?
1. [    ] Ya
2. [    ] Tidak
	

	E2
	Apakah Ibu memiliki kartu jaminan kesehatan (BPJS) untuk berobat ?
1. [    ] Ya			
2. [    ] Tidak
	

	E3
	Jenis Fasilitas Kesehatan apa saja yang ada di daerah ini ?
1. [    ] Rumah Sakit Pemerintah 
2. [    ] Rumah Sakit Swasta
3. [    ] Puskesmas/Puskesmas Pembantu
4. [    ] Prakter Dokter/Klinik
5. [    ] Praktek Bidan/Rumah Bersalin
6. [    ] Posyandu
7. [    ] Poskesdes/ Polindes
	

	E4
	Jarak yang di tempuh yang bpk/Ibu digunakan untuk mencapai Faskes untuk mendapatkan layanan kesehatan ?
	Meter
	Km

	
	1. [    ] Rumah Sakit Pemerintah 
	
	

	
	2. [    ] Rumah Sakit Swasta
	
	

	
	3. [    ] Puskesmas/Puskesmas Pembantu
	
	

	
	4. [    ] Prakter Dokter/Klinik
	
	

	
	5. [    ] Praktek Bidan/Rumah Bersalin
	
	

	
	6. [    ] Posyandu
	
	

	
	7. [    ] Poskesdes/ Polindes
	
	

	E5
	Waktu tempuh yang bpk/Ibu digunakan untuk mencapai Faskes untuk mendapatkan layanan kesehatan ?
	

	
	Waktu
	Jam
	Menit

	
	1. [    ] Rumah Sakit Pemerintah 
	
	

	
	2. [    ] Rumah Sakit Swasta
	
	

	
	3. [    ] Puskesmas/Puskesmas Pembantu
	
	

	
	4. [    ] Prakter Dokter/Klinik
	
	

	
	5. [    ] Praktek Bidan/Rumah Bersalin
	
	

	
	6. [    ] Posyandu
	
	

	
	7. [    ] Poskesdes/ Polindes
	
	

	E6
	Apakah anak ibu punya buku KIA/KMS? 
1. [   ] Ya			
2. [   ] Tidak
	(Lihat Buku KIA/KMS)

	E7
	Apakah ibu pernah membawa bayi/balita ibu ke posyandu untuk melakukan pemantauan?
1. [    ] Ya 
2. [    ] Rutin
3. [    ] Kadang - kadang
4.	[    ] Tidak (lanjut ke E9)
	(Lihat Buku KIA/KMS)

	E8
	Bila Ya, Berapa kali dalam 6 bulan terakhir?
	

	E9
	Jika tidak, apa alasannya……………….
1. [   ]  Tidak tahu kegiatan Posyandu,  
2. [   ]  Posyandu jauh, 
3. [   ]  Anak sudah besar, 
4. [   ]  Tidak ada waktu, 
5. [   ]  Lainnya, sebutkan.................... 
	



	E10
	Apakah ibu memanfaatkan pelayanan kesehatan, jika anak anda sakit?
1. [    ] Ya
2. [    ] Tidak (lanjut ke E12)
	

	E11
	Dimana anda akan membawa anak anda ?
1. [    ] Posyandu		
2. [    ] Puskesmas
3. [    ] Dokter	
4. [    ] Rumah Sakit
5. [    ] Dukun			
6. [    ] Diobati Sendiri
7. [    ] Dibiarkan saja			
	

	E12
	Jika tidak, apa alasannya……………….
1. [   ]  Tidak tahu
2. [   ]  Jauh, 
3. [   ]  Tidak ada waktu,  
4. [   ]  Lainnya, sebutkan....................
	

	E13
	Apakah anak Ibu pernah mendapatkan Imunisasi ?
1. [     ] Ya
2. [     ] Tidak
	

	E14
	Jenis imunisasi apa yang pernah didapatkan ?
1. [     ] HB-0
2. [     ] BCG
3. [     ] Polio
4. [     ] DPT-HB-Hib 1
5. [     ] Polio 2
6. [     ] DPT-HB-Hib 2
7. [     ] Polio 3
8. [     ] DPT-HB-Hib 3
9. [     ] Polio 4
10. [     ] IPV
11. [     ] Campak
12. [     ] DPT-HB-Hib Lanjutan
13. [     ] Campak Lanjutan
14. [     ]Tidak pernah inunisasi
15. [     ]Lainnya…………
	(Jika tidak ingat Lihat Buku KIA/KMS)

	E15
	Apakah bayi / balita sudah mendapatkan Vitamin A pada bulan Vitamin A ?
1. [     ] Ya
2. [     ] Tidak
	

	E16
	Apakah anak ibu mendapatkan  kapsul vitamin A pada bulan Februari yang lalu ? 
1. [     ] Ya
2. [     ] Tidak
	

	E17
	Dimana Ibu mendapatkan Vitamin A untuk bayi / balita ?
1. [     ] Posyandu
2. [     ] Puskesmas
3. [     ] Lainnya, sebutkan....................
	




	E18
	Apakah anak Ibu pernah mendapatkan Pemberian Makanan Tambahan (PMT) balita ?
1. [     ] Ya
2. [     ] Tidak
	

	E19
	Jika Ya. Dimana anda mendapatkan Pemberian Makanan Tambahan (PMT) balita?
1. [     ] Posyandu
2. [     ] Puskesmas
3. [     ] Lainnya, sebutkan....................
	

	E20
	Apakah anak Ibu pernah mendapatkan konseling gizi ?
1. [     ] Ya
2. [     ] Tidak
	

	E21
	Jika Ya. Dimana anda mendapatkan konseling gizi ?
1. [     ] Posyandu
2. [     ] Puskesmas
3. [     ] Lainnya, sebutkan....................
	

	E22
	Apakah ibu pernah mendapatkan penyuluhan tentang Makanan Pndamping ASI (MP-ASI) ?
1. [     ] Ya
2. [     ] Tidak
	

	E23
	Jika Ya. Dimana anda mendapatkan penyuluhan tentang Makanan Pendamping ASI ?
1. [     ] Posyandu
2. [     ] Puskesmas
3. [     ] Lainnya, sebutkan....................
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