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Lampiran 1 
 

 

PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN PENELITIAN DETERMINAN 
KEJADIAN STUNTING PADA BALITA DI WILAYAH KERJA UPTD 

PUSKESMAS YOSOMULYO KOTA METRO 
 

LEMBAR PERSETUJUAN 

(INFORMED CONSENT) 

 
 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama  :    

Umur  :    

Alamat  :   

No. Telpon : 

Saya telah mendapatkan penjelasan untuk menjadi responden penelitian 

tentang “Determinan Kejadian Stunting pada Balita Di Wilayah Kerja UPTD 

Puskesmas Yosomulyo”. Setelah mendapat penjelasan yang diberikan, saya 

mengerti segala hal yang berhubungan dengan penelitian ini baik prosedur dan 

tindakan tidak merugikan saya. Dengan ini saya menyatakan (Bersedia/Tidak 

bersedia) menjadi responden pada penelitian tersebut. Demikianlah, surat 

persetujuan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya. 

  
     
 
  Metro,                         2025 
  

 

 Peneliti  Responden 
 
 
 
 
 
 Sapta Aprilia Khasanah    (                                   ) 
 NIM. 2115371071 
  



 

 

KUISIONER PENELITIAN  
DETERMINAN KEJADIAN STUNTING PADA BALITA DI WILAYAH 

KERJA UPTD PUSKESMAS YOSOMULYO 
 

No Kasus : 
No Kontrol : 

A. Identitas Responden 

1. Nama Anak   :  

2. Usia Anak   :  

3. Jenis Kelamin   :  

4. Anak Ke  :  

 

B. Identitas Orang Tua 

1. Nama Ibu  :  

2. Usia Ibu   :  

3. Pendidikan Terakhir  :  

4. Pekerjaan   :  

5. Alamat   :  

 

C. Variabel Penelitian 

1. Pengukuran Antropometri 

a. Tinggi badan anak  : cm 

b. Berat badan anak  : kg  

2. Riwayat Diare pada Anak  

a. Apakah anak pernah menderita diare dalam 6  bulan terakhir? 

    Ya 

    Tidak  

b. Jika Ya, berapa kali anak mengalami diare dalam 6 bulan terakhir? 

    1-3 kali sehari 

     ≥ 3 kali sehari 

3. Riwayat BBLR  

Berat badan lahir : ......  gram 

Berat lahir rendah  <  2500 gram 

Berat lahir normal  ≥ 2500 gram 

  

  



 

 

4. Riwayat Anemia Kehamilan 

a. Berapakah kadar Hb ibu saat hamil pada pemeriksaan terakhir di buku   

KIA? 

Kadar HB: ...... gr/dl 

HB < 11 gr/dl 

HB ≥ 11 gr/dl 

b. Apakah ibu rutin mengkonsumsi tablet tambah darah selama 

kehamilan? 

           Ya 

Tidak 

5. Riwayat Pemberian ASI Eksklusif  

a. Apakah anak menerima ASI eksklusif selama 6 bulan?  

    Ya 

    Tidak  

b. Jika tidak, sejak usia berapa bulan anak mulai diberikan 

makanan/minuman lain selain ASI? 

    ≤ 1 bulan  

    1-3 bulan 

    4-5 bulan 

c.   Apakah ibu memberikan juga makanan/minuman (termasuk air gula) 

    Ya 

    Tidak 
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