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INSTRUMEN PENELITIAN 

 

HUBUNGAN KEKURANGAN ENERGI KRONIK (KEK) PADA IBU HAMIL 

DENGAN KEJADIAN STUNTING DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS 

PAGELARAN KABUPATEN PRINGSEWU  

TAHUN 2025 

 

Nama Responden  : ………………………………………………………………… 

Nama Bayi/ Balita  : ………………………………………………………………… 

Tanggal Lahir   : ………………………………………………………………… 

Jenis Kelamin Anak  : Laki – Laki / Perempuan *) 

No. Hp/ Telp   : ………………………………………………………………… 

Alamat    : ………………………………………………………………… 

LiLa Ibu Saat Hamil  : ………………………………………………………………… 

Berat Lahir Bayi/Balita : ………………………………………………………………… 

Panjang Badan Lahir Bayi : ………………………………………………………………… 

Berat Sekarang  : ………………………………………………………………… 

Tinggi Badan Sekarang : ………………………………………………………………… 

 

*) Coret yang tidak Perlu 

 

 



 

 

 

A. Informasi Demografis 

1. Nama Ibu   : ……………………………………………………… 

2. Usia Ibu   : ……………………………………………………… 

3. Pendidikan Terakhir 

a. Tidak Sekolah 

b. SD 

c. SMP 

d. SMA 

e. Perguruan Tinggi 

4. Pekerjaan Ibu 

a. Ibu Rumah Tangga 

b. Bekerja (Sebutkan) : ……………………………………………………… 

c. Tidak Bekerja 

5. Jumlah Anggota Keluarga: ……………………………………………………… 

 

B. Status Gizi Ibu Hamil 

6. Apakah Anda mengalami LILA <23,5 selama kehamilan? 

a. Ya 

b. Tidak 

7. Apakah anda mengonsumsi karbohidrat selama kehamilan (Nasi, Gandum, atau 

oatmeal) 

a. Setiap hari 

b. Kadang kadang 

c. Jarang 

d. Tidak konsumsi 

8. Konsumsi buah dan sayur selama kehamilan: 

a. Setiap hari 

b. Kadang kadang 

c. Jarang 

d. Tidak konsumsi 

 

 



 

 

9. Apakah Anda mengonsumsi suplemen (zat besi, asam folat, dll.) selama 

kehamilan? 

a. Ya 

b. Tidak 

c. Jika Ya, Sebutkan jenis suplemen :………………………………… 

10.  Apakah Anda Mengonsumsi sumber protein hewani selama kehamilan (Misalnya  

daging, ikan, telur dan Ayam )? 

a. Setiap hari 

b. Kadang kadang 

c. Jarang 

d. Tidak konsumsi 

11.  Apakah anda mengonsumsi sumber protein nabati selama kehamilan (Tempe, tahu, 

kacang kacangan dan biji bijian)? 

a. Setiap hari 

b. Kadang kadang 

c. Jarang 

d. Tidak konsumsi 

 

C. Informasi tentang Anak 

 

12. Nama Anak  : ……………………………………………………… 

13. Usia Anak  : ……………… Bulan 

14. BB saat ini  : ……………… Gram 

15. Status Stunting Anak (berdasarkan pengukuran tinggi badan): 

a. Normal 

b. Stunting 

16. Apakah anak Anda mendapatkan ASI eksklusif selama 6 bulan pertama? 

a. Ya 

b. Tidak 

17. Apakah Anda memberikan makanan pendamping ASI (MP-ASI) setelah memasuki 

usia 6 bulan? 

a. Ya 

b. Tidak 

 



 

 

18. Apakah Anda memberikan makanan pendamping ASI (MP-ASI) berupa Karbohidrat 

(nasi, gandum, atau oatmeal)? 

a. Ya 

b.  Tidak 

19. Apakah Anda memberikan makanan pendamping ASI (MP-ASI) Protein hewani dan 

nabati (daging ayam, daging sapi, telur, tahu, tempe, kacang polong, dan kacang 

merah) 

a. Ya 

b. Tidak 

20. Apakah Anda memberikan makanan pendamping ASI (MP-ASI) Lemak sehat (buah 

alpukat atau minyak zaitun)? 

a. Ya 

b. Tidak 

21. Apakah Anda memberikan makanan pendamping ASI (MP-ASI) Zat besi (hati ayam, 

hati sapi, atau sayur bayam) 

a. Ya 

b. Tidak 

22. Apakah Anda memberikan makanan pendamping ASI (MP-ASI) Asam folat (buah 

pisang dan berbagai sayuran berdaun hijau gelap)? 

a. Ya 

b. Tidak 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

LEMBAR PERSETUJUAN RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama Ibu : .................................................. 

Usia  : ..................................................  

Alamat  : .................................................. 

No. Responden : ……………….. (diisi oleh petugas)* 

 

Dengan ini menyatakan bersedia untuk menjadi responden dalam penelitian yang dilakukan 

oleh mahasiswa Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Tanjung 

Karang yang bernama Dira Meilia, dengan judul:  

 

“Hubungan Kekurangan Energi Kronik (KEK) pada Ibu Hamil dengan Kejadian 

Stunting di Wilayah Kerja Puskesmas Pagelaran Kabupaten Pringsewu Tahun 2025” 

 

Saya memahami bahwa penelitian ini bertujuan untuk kepentingan akademis peneliti dalam 

menyelesaikan skripsi dan bahwa partisipasi saya dalam penelitian ini tidak akan merugikan 

saya dalam segi apapun. Saya juga menyadari bahwa semua jawaban dan informasi yang saya 

berikan akan dijaga kerahasiaannya. 

Persetujuan ini saya buat secara sukarela dan tanpa ada paksaan dari pihak manapun. Dengan 

ini, saya memberikan izin untuk menggunakan informasi yang diberikan dalam penelitian ini 

sesuai dengan tujuan yang telah dijelaskan. 

Demikian pernyataan ini saya buat untuk dapat digunakan sebagaimana mestinya. 

 

Pringsewu, .....................2025 

Responden 

 

 

 

(.................................................) 
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SURAT IZIN PENELITIAN 

 



 

 

 

SURAT IZIN PENELITIAN PUSKESMAS 
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