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KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA 

POLITEKNIK KESEHATAN TANJUNG KARANG 

PROGRAM STUDI KEBIDANAN METRO 

Jl. Brigjen Sutiyoso No. 1 Kode Pos 34111 Telp.072541818 Fax. 0725-47266 

 

 

FORMULIR PERSETUJUAN RESPONDEN 

(INFORM CONSENT) 

 

Yang bertanda tangan di bawah ini : 

 

Nama  : 

Umur  : 

Alamat  : 

 

Saya menyatakan (bersedia/tidak bersedia) diikutsertakan dalam penelitian yang 

berjudul “Hubungan Paritas Preeklampsia dan Usia Gestasi terhadap kejadian 

BBLR di Wilayah Kerja Puskesmas Yosomulyo”. Saya menyadari bahwa 

penelitian ini tidak merugikan dan saya percaya apa yang saya sampaikan ini 

dijamin kerahasiaannya. 

 

 

    Peneliti         Metro,……………..2021 

        Responden  

         

 

 

Dinah Khoiriyah         
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CHEKLIST PENELITIAN 

HUBUNGAN PARITAS PREEKLAMPSIA DAN USIA GESTASI 

TERHADAP KEJADIAN BBLR DI WILAYAH KERJA  

PUSKESMAS YOSOMULYO TAHUN 2021 

 

A. Petunjuk Pengisian 

1. Isilah identitas responden dan titik-titik di bawah ini dengan lengkap dan  

benar 

2. Berikan tanda ceklist (√ ) pada kolom yang disediakan dan jawab sesuai 

dengan pertanyaan di bawah ini. 

3. Untuk coding dan kotak di samping, tidak perlu diisi (dikosongkan) 

 

B. Identitas Responden 

1. Nomor MR  :   

2. Nama Ibu  :   

3. Umur   : Tahun 

4. Pekerjaan  :   

5. Usia kehamilan : Minggu  

6. Pendidikan  :   

7. Alamat   :   

 

C. Kuesioner Bayi Baru Lahir     Coding 

Bayi dilahirkan dengan berat badan …… gram 

a. BBLR ( 1500-2500 gram)   

 

 

b. Tidak BBLR ( > 2500 gram) 

 

 

D. Kuesioner Paritas Ibu 

Paritas: G..P..A.. 

a. Beresiko (1->4) 

 

 

b. Tidak beresiko (2-3) 

 

 

E. Kuesioner Preeklampsia 

Preklampsia: …./….mmHg 

a. Preeklampsia (≥140/90 mmHg) 

 

b. Tidak Preeklampsia (<140/90 mmHg) 

 

 

No : 



 

F. Kuesioner Usia Gestasi 

Usia Gestasi : …. Minggu 

a. (< 37 minggu) 

 

 

b. (≥ 37-40 minggu) 

 

 

 

G. Kuesioner Data Penunjang 

1. Anemia : Hb ….. gr/dl 

a. Anemia (Hb < 11gram %) 

 

 

b. Tidak anemia (Hb ≥ 11 gram %) 

 

 

2. Usia Ibu: …. Tahun  

a. Umur Ibu < 20 tahun 

 

 

b. Umur Ibu > 20 – 34 tahun   

 

 

c. Umur Ibu > 35 tahun  

 

 

3. Ibu dengan Kekurangan Energi Kronik 

Lila …. Cm 

a. LILA < 23,5 cm 

 

 

b. LILA ≥ 23,5 cm 

 

 

 
 
 
Editing data 

1. Lengkap 

2. Belum lengkap, hubungi 

responden terkait buku KIA 

Metro, ………….. 2020 

 

Penelliti 

 


