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INSTRUMEN PENELITIAN 



GAMBARAN NILAI HEMOGLOBIN IBU SELAMA HAMIL DAN BERAT 

SERTA PANJANG BADAN PADA BAYI BARU LAHIR  

DI PUSKESMAS MARGOREJO 

 

A. Data Responden 

1. Orang Tua 

Nama Ibu   : 

Tempat/Tgl. Lahir  : 

Alamat   : 

2. Bayi 

Nama   : 

Tempat/Tgl. Lahir  : 

 

B. Data Catatan Kesehatan 

1. Ibu hamil    

Kehamilan ke-  : 

HPHT   : 

HTP`   : 

LiLA   : ………… cm [   ] KEK 

       [   ] Non KEK 

Tinggi Badan  : ………… cm 

Berat Badan Kunjungan Pertama    : ………...  kg 

Berat Badan Kunjungan Terakhir    : ………...  kg 

Hasil Pemeriksaan Lab 

a. Hb   : 

b. Syiphilis  : 

c. HIV   : 

d. Hepatitis B  : 

e. Golongan Darah : 

f. Pemeriksaan Urine : 

g. TFU Terakhir ANC : 

2. Bayi 



Anak ke-   : 

Berat Lahir  : …………. gram 

Panjang Badan  : …………. cm 

Lingkar Kepala  : …………. cm 

Jenis Kelamin  :  [   ] Laki-laki 

       [   ] Perempuan 

 

Usia Kelahiran Bayi : [   ] Prematur (29-36 mgg) 

      [   ] Normal/aterm (37-42 mgg) 

      [   ] Serotinus (> 42 mgg) 

 

C. Data Kesehatan Ibu Saat Hamil 

Konsumsi Tablet Fe  :   [   ] Ya 

      [   ] Tidak  

Penggunaan kontrasepsi sebelum kehamilan ini: 

Riwayat penyakit yang diderita ibu   : 

Riwayat alergi      :  

Status imunisasi TT terakhir: ……… (bulan/tahun) 

Tempat bersalin   :  [   ] Rumah Sakit 

        [   ] Klinik/BPM 

        [   ] lain-lain 

 

Penolong persalinan   :  [   ] Dokter 

        [   ] Bidan 

        [   ] lain-lain 

 

Cara persalinan   :  [   ] Spontan/normal 

        [   ] Sectio Caesarea 

 

 

 

PERSETUJUAN 



(INFORMED CONSENT) 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama  : 

Usia  : 

Alamat  : 

 

 Saya menyatakan (Bersedia/Tidak Bersedia)*menjadi respoden pada 

penelitian“Gambaran Nilai Hemoglobin Ibu Selama Hamil Dan Berat Serta 

Panjang Badan Bayi Baru Lahir Di Puskesmas Margorejo Kota Metro”. Saya 

menyadari bahwa penelitian ini tidak merugikan saya dan saya percaya apa yang 

saya sampaikan ini dijamin kerahasiaannya. 

 Demikian surat persetujuan ini saya buat untuk dapat dipergunakan 

sebagaimana mestinya. 

Metro, ………………………2021 

 Peneliti      Responden 

 

PITTI MONIKA ALPA   _______________ 

 

*) Coret yang tidak perlu 

 


