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Lampiran 1   
 
FORMULIR PERSETUJUAN KETERSEDIAAN MENJADI RESPONDEN 

HUBUNGAN PENDAPATAN KELUARGA, LAMA MENDERITA, DAN 

TINGKAT PENDIDIKAN TERHADAP KEPATUHAN MINUM OBAT 

ANTIHIPERTENSI PADA WUS DI PUSKESMAS GANJAR AGUNG 

 
 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 
Nama  : 
Umur  : 
Alamat  : 
 

Saya menyatakan (Bersedia/Tidak Bersedia) diikutsertakan dalampenelitian 

yang berjudul “Hubungan Pendapatan Keluarga, Lama Menderita, dan 

Tingkat Pendidikan Terhadap Kepatuhan Minum Obat Antihipertensi Pada 

WUS di Puskesmas Ganjar Agung” dengan ini saya menyatakan bahwa saya 

bersedia secara sukarela dan tidak ada paksaan dari siapapun untuk menjadi 

responden dalam penelitian yang akan dilakukan oleh mahasiswa Program Studi 

Sarjana Terapan Kebidanan Poltekkes Tanjung Karang Prodi Kebidanan Metro 

Nama  : Rosa Befi Oktavia 

NIM   : 2115371069 

Persetujuan ini saya buat secara sukarela tanpa ada paksaan dari pihak 

manapun, dengan ini saya menyatakan bersedia untuk berpartisipasi dalam 

penelitian yang akan dilakukan. 

Metro,    2025 

Peneliti       Yang membuat pernyataan  

 

 

Rosa Befi Oktavia     (………………………….) 

 

 

 

 

 

 



 

 

KUESIONER PENELITIAN 
HUBUNGAN PENDAPATAN KELUARGA, LAMA MENDERITA, DAN 

TINGKAT PENDIDIKAN TERHADAP KEPATUHAN MINUM OBAT 

ANTIHIPERTENSI PADA WUS DI PUSKESMAS GANJAR AGUNG 

 

TANGGAL PENGUMPULAN DATA: __________________ 
Nomor Responden :    Kelompok :  Kasus / Kontrol (Tidak perlu diisi) 
Petunjuk Pengisian 

1. Mohon kesedian Ibu menjadi Responden penelitian ini yang bertujuan untuk 

mencari Penyebab apakah tekanan darah ibu sudah terkontrol atau belum 

dengan memberikan tanda tangan.  
2. Jawaban yang Ibu isikan akan dijaga kerahasiaanya dan hanya digunakan untuk 

kepentingan penelitian. 
3. Biodata responden cukup diisi dengan menuliskan nama panggilan (initial).  
4. Isilah setiap pertanyaan pada titik-titik yang disediakan atau memberikan 

silang (X) pada jawaban yang disediakan. 
 

A. Pertanyaan Biodata Responden 
1. Nama initial (panggilan) : ………………………………………. 
2. Alamat/  : Kelurahan …………………… Metro …………. 
3. No. Wa Hp  : ………………………………………. 
4. Umur   : ……. tahun.                                             
5. Status Pernikan  : 1. Belum nikah 2. Nikah  3. JIbu  
6. Jika sudah nikah, Jumlah anak ibu: ......... anak 
7. Jenis Pekerjaan: 1.  IRT  2.  PNS/ ASN  3. Pedagang/ Wiraswasta 

4.  TNI/ Polri  5. Karyawan swasta 6. Buruh  
7. Lainnya, tuliskan:……………..………  

  
B. Pertanyaan Skrining/ Penapisan 

8. Apakah Ibu sedang hamil : 1. Tidak. 🡪 Lanjutkan isi no. 9. 
2. Ya.🡪  Berhenti mengisi pertanyaan 

berikutnya. 
9. Berapakah umur Ibu : 1. 15-49 tahun 🡪 Lanjutkan isi no. 10.  

2. Kurang dari 15 tahun atau > 49 tahun 🡪 Berhenti 

mengisi. 
 

C. Pertanyaan Diagnosis Penyakit Hipertensi 
10. Apakah ibu pernah berobat ke Puskesmas/RS/dokter dan didiagnosis 

penyakit tekanan darah tinggi (Hipertensi)? 
1. Ya, Pernah. Kapan/tahun berapa:................... 
2. Belum Pernah 

11. Mohon ibu berkenan diperiksa Tekanan Darahnya oleh tenaga kesehatan/ 

peneliti? 
Hasil pemeriksaan Tekanan Darah: ........./......... (Ibu kosongkan) 

12. Apakah ibu rutin diperiksa tekanan darah oleh tenaga kesehatan di 

Puskesmas,RS, atau Posyandu? 
1. Tidak    2. Ya 



 

 

13. Jika ya, berapakah pemeriksaan tekanan darah ibu selama 2 bulan terakhir? 
a. Bulan lalu, apakah masih ingat beberapa tekanan darah ibu? 

1. Tidak Ingat     2. Masih ingat, mohom isi berapa:..../.....mmHg 
b. Bulan sebelumnya, apakah masih ingat berapa tekanan darah ibu? 

1. Tidak Ingat     2. Masih ingat, mohom isi berapa:..../.....mmHg 
 

D. Pertanyaan Pendapatan Keluarga 
14. Berapa kira-kira pendapatan keluarga per bulan : 

1. Kurang dari Rp. 2.726.000  3. Rp. ≥2.726.000 
2. Linnya, Tuliskan: Rp. ……………… 

E. Pernyataan Riwayat Pendidikan 
15. Riwayat Pendidikan ibu: 

F. Pertanyaan Lama Menderita Hipertensi 
16. Sudah berapa lama ibu sakit Tekanan Darah Tinggi 

(Hipertensi) ?........tahun 
G. Pertanyaan Kepatuhan Minum Obat Antihipertensi 

17. Apakah ibu masih minum obat antihipertensi? 
1. Ya, masih 2. Tidak 

18. Jika, masih. Mohon ibu sebutkan atau tuliskan obat antihipertensi apa 

saja yang diminum? 
1. .............................diminum pagi dan malam (lingkari kapan minum) 
2. .............................diminum pagi dan malam (lingkari kapan minum) 
3. .............................diminum pagi dan malam (lingkari kapan minum) 

19. Apakah ada efek samping obat yang pernah disarankan ibu? 
Tidak pernah      Pernah, tapi ringan   
Pernah, cukup menggangu  Pernah, sangat menggangu 

20. Mohon ibu memberikan jawaban “Ya” atau Tidak pada tabel dibawah 

ini dengan memberikan tanda silang (X) pada kolom yang disarankan 

di bawah ini: 
No Pertanyaan Ya Tidak 
1. Apakah ibu kadang-kadang lupa minum obat untuk 

penyakit ibu? 
  

2. Apakah ibu kadang-kadang tidak sempat minum obat 

bukan karena lupa. Selama 2-3bulan terakhir, 

pernahkah ibu dengan sengaja tidak minum obat? 

  

3. Pernahkan Ibu dengan sengaja mengurangi atau 

berhenti minum obat tanpa memberitahu dokter karena 

anda merasa kondisi anda bertambah parah ketika 

meminum obat? 

  

4. Ketika Ibu bepergian atau meninggalkan rumah, 

apakah Ibu kadang-kadang lupa membawa obat? 
  

5. Apakah bulan ini Ibu lupa minum obat ?   
6. Ketika Ibu merasa sehat (belum pasti tekanan darah Ibu 

normal), apakah Ibu kadang juga berhenti minum obat? 
  

7. Minum obat setiap hari adalah hal yang tidak 

menyenangkan bagi sebagian orang. Apakah anda 

pernah merasa terganggu dengan kewajiban anda 

terhadap pengobatan yang harus anda jalani? 

  

8. Seberapa sering Ibu mengalami kesulitan meminum 

semua obat yang seharusnya diminum? (Jawablah 

  



 

 

dengan memberikan tanda (X) pada huruf A, B, C, D, 

atau E 
A. Tidak pernah 
B. Sesekali 
C. Kadang-kadang 
D. Sering/Biasanya 
E. Selalu 

Skor:…… (Ibu tidak perlu mengisi) 
 

H. Pertanyaan Faktor Lain 
1. Mohon ibu berkenan diukur tinggi badan (TB) dan berat badan (BB). 

(Kosong) 
Hasil pengukuran TB =.....cm dan BB= ….. kg. IMT =….. 1. IMT < 25 
2. IMT ≥ 25 

2. Apakah ibu selalu aktivitas fisik olah raga rutin? 
1. Tidak →Tidak perlu menjawab pertanyaan no.3&4. Langsung jawab no.5. 
2. Ya, Tuliskan olahraga apa? ......................... 

3. Apakah dalam satu minggu Ibu melakukan aktivitas olah raga lebih dari 

150 menit dan dilakukan minimal 3 – 5 kali (pada hari yang berbeda) ? 
1. Tidak →Tidak perlu menjawab pertanyaan no. 19 
2. Ya. 

4. Jika Ya. Selama tiga bulan terakhir, apakah Ibu selalu atau sering 

melakukan aktivitas olah raga lebih dari 150 menit dan dilakukan 

minimal 3 – 5 kali (pada hari yang berbeda) ? 
1. Sangat Jarang 
2. Jarang 
3. Sering 
4. selalu 

5. Berapakah banyak kebiasaan Ibu mengkonsumsi garam sehari-hari 

dalam beberapa bulan ini? 
1. Tiga sendok teh atau lebih sehari  
2. Dua sendok teh atau lebih sehari  
3. Satu sendok teh atau lebih sehari 
4. Kurang dari satu sendok teh sehari 

6. Apakah Ibu sering mengalami stress atau tekanan fisik maupun tekanan 

mental (psikis) atau kejadian tidak menyenangkan atau tidak diharapkan 

yang terjadi pada diri dan lingkungan sekitar (keluarga atau pekerjaan) 

yang berlangsung beberapa bulan ini?  
1. Ya 
2. Tidak 

7. Apakah ibu menggunakan kontrasepsi hormonal untuk KB (keluarga 

berencana) seperti Pil/ Suntik/  IUD/ Implan ?  
1. Ya, sudah berapa lama seingat ibu:........tahun 
2. Tidak 
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