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INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :

 Nama :

Umur :

Alamat :

Menyatakan bahwa saya (bersedia / tidak bersedia*) menjadi responden dalam 

penelitian yang akan dilakukan. Penelitian ini berjudul “Faktor-faktor yang 

berhubungan dengan kejadian pneumonia pada balita Puskesmas Karangrejo 

metro Utara”.

Setelah saya mendapatkan penjelasan dari peneliti, saya memahami prosedur 

penelitian yang akan dilakukan, tujuan dan manfaat dari penelitian ini. 

Berdasarkan pertimbangan tersebut dan tanpa adanya paksaan dari pihak 

manapun, dengan ini saya memutuskan bersedia untuk berpartisipasi sebagai 

responden dalam penelitian ini.

Demikian  pernyataan  persetujuan  yang  telah  saya  tanda  tangani  untuk  dapat

dipergunakan seperlunya.

 Metro, 2021

Peneliti                                                                                          Responden

 Titin Priyani                                    



Lampiran 2

LEMBAR KUESIONER

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KEJADIAN

PNEUMONIA PADA BALITA PUSKESMAS KARANGREJO 

METRO UTARA

A. IDENTITAS RESPONDEN

Nama :

Umur :

Jenis kelamin :

Banyaknya Anggota :

Alamat Rumah :

B. FAKTOR BALITA

Tanggal Lahir Balita :  

Umur Balita  :    

Jenis Kelamin : 

Berat Badan Balita Saat Sakit :

Berat Badab Balita Saat di lahirkan : gram
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A. Riwayat Berat Badan Lahir Rendah
1. Apakah anak ibu lahir pada usia kehamilan 37-40 Minggu?

a. Ya b. Tidak 

2. Berapakah berat badan anak saat lahir?
a. <2500 b. >2500

B. Riwayat Pemberian ASI
1. Apakah anak ibu diberi makanan atau minuman seperti susu formula, 

air kepala, air tajin, madu, pisang pada saat lahir sebelum ASI keluar?
a. Ya b. tidak

2. Apakah anak ibu hanya diberi ASI saja pada usia 0-6 bulan tanpa 
makanan tambahan lain?
a. Ya b. Tidak 

C. Status Imuisasi
1. Apakah Anak Ibu mendapatkan imunisasi dasar sesuai dengan umur 

anak? Jika ya, ceklist dibawah ini apa yang sudah didapat 

BCG DPT 1 DPT 2 DPT 3 Polio Campak

Medapat Imunisasi Campak pada Usia :

Menerima Imunisasi DPT pada Usia    :

Petunjuk Pengisiian

Berikan tada silang atau jawaban yang menurut  anda yang sesuai



D. Riwayat Kesehatan Anak

1. Dalam  1  bulan  terakhir  apakah  Anakk  pernah  menderita  panas  tinggi
disertai  batuk  berdahak  dan  nafas  lebih  cepat  dan  pendek  dari
biasanya/sesak nafas dengan tanda tarikan dinding dada bagian bawah?

a. Ya b. Tidak

2. Apakah anak sering mengalami batuk pilek?
a.. 3kali dalam sehari
b. Setiap seminggu sekali
c. Lainnya :…….

3. Apakah ada riwayat penyakit asma/mengi/bengek?
a. 3 bulan terakhr
b. 3-10 bulan
c. Lainnya :…..

4. Kebiasaan Keluarga

1. Apakah orang tua atau anggota keluarga lain ada yang memiliki 
kebiasaan merokok dalam rumah?
a. Ya b. Tidak

2. Apakah setelah merokok langsung mengendong anak atau menganti 
baju setelah merokok?
a. Menganti baju
b. Tanpa menganti baju
c. Lainnya :…..










