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LEMBAR PERSETUJUAN (INFORMED CONSENT) 
 
 

 
Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama : 

Umur : 

Alamat : 

Selaku (SUAMI/KELUARGA/KLIEN) telah mendapat penjelasan , memahami 

dan ikut menyetujui menjadi responden terhadap tujuan, manfaat dan pelaksanaan 

dari Hubungan Riwayat Anemia dan ASI Eksklusif dengan kejadian Stunting pada 

Balita di Wilayah Kerja Puskesmas Sukaraja Semaka Kabupaten Tanggamus. 

 
 
 

 
Tanggamus, 2025 

Mahasiswi Orang tua/wali 
 
 
 
 
 

Safa Shelomita Sujarwo ( ) 

2115301017



 

 

 
Lampiran 3 

 
Kuesioner Riwayat Anemia dan Riwayat ASI Eksklusif dengan kejadian  

Stunting pada Balita 

Petunjuk Pengisian 

Berilah tanda √ pada setiap pertanyaan pada kolom yang telah disediakan. 

Isilah kuesioner ini dengan jujur sesuai kondisi yang sebenarnya. Data yang Anda 
berikan akan dijaga kerahasiaannya dan hanya digunakan untuk keperluan 
penelitian. 

Identitas Responden 

1. Nama (Inisial): 

2. Umur Balita:  tahun  bulan 

3.  Jenis Kelamin Balita: 

[ ] Laki-laki 

[ ] Perempuan 

4. Berat Badan: Kg 

5. Tinggi Badan: Cm 

6. Usia Ibu:  tahun 

7.  Pendidikan Terakhir Ibu: 

[ ] SD 

[ ] SMP 

[ ] SMA 

[ ] Perguruan Tinggi 

8. Pekerjaan Ibu: 

[ ] Ibu Rumah Tangga 

[ ] Wirausaha 

[ ] Lainnya:   

9. HB ibu selama kehamilan ini : 

[ ] g/d



 

 

 
Pertanyaan tentang Anemia. 

1. Apakah Ibu pernah mengalami anemia ( Hb kurang dari 11 g/dL) selama 
kehamilan balita ini? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

2. Apakah ibu mengonsumsi suplemen zat besi selama kehamilan? 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

3. Apakah Ibu mengonsumsi suplemen zat besi selama kehamilan? 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

4. Apakah ibu mengonsumsi tablet tambah darah secara teratur selama 
kehamilan? 

 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

5. Apakah ibu pernah mengalami Pusing, pucat, dan lemas selama kehamilan? 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

6.  Apakah ibu mengkonsumsi makanan yang mengandung karbohidrat dan 
zat besi seperti ubi, kentang, dan kacang-kacangan selama kehamilan? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

7.  Apakah ibu mengkonsumsi makanan yang mengandung protein dan zat 
besi seperti telur, daging, hati ayam, dan ikan selama kehamilan? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

8.  Apakah ibu mengkonsumsi makanan yang mengandung vi tamin,serat dan 
zat besi seperti bayam, brokoli, katuk dan sayuran hijau lainnya selama 
kehamilan? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

9. Apakah ibu memiliki kebiasaan mengkonsumsi teh selama kehamilan? 
[ ] sering 

[ ] Kadang-kadang 



 

 

10. Apakah selama kehamilan ibu mengalami telapak tangan dan dasar kuku 
yang pucat? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

Pertanyaan tentang pemberian ASI Eksklusif. 

1. Apakah ibu pernah menyusui bayi ibu? 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

2. Segera setelah lahir, apakah bayi ibu mendapatkan makanan/minuman 
selain ASI seperti susu formula, madu, air zam-zam, air tajin atau air degan? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

3. Pada usia berapa anak ibu berhenti diberi ASI (disusui)? 
[ ] lebih dari 2 tahun 

[ ] kurang dari 2 tahun 

4. Pada usia berapa anak ibu mulai menerima makanan/minuman tambahan 
tersebut? 

[ ] lebih dari 6 bulan 

[ ] kurang dari 6 bulan 

5. Apakah bayi lahir cukup (2,5 – 3,9 kg)? 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

Pertanyaan tentang Stunting 

1. Apakah ibu mengetahui apa itu stunting? 
[ ] Ya 

[ ] Tidak 

2. Apakah porsi makan ibu Ketika hamil lebih banyak dibandingan Ketika 
tidak hamil? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

3. Apakah selama kehamilan ibu mengonsumsi makanan bergizi seimbang 
sesuai yang dijelaskan dalam buku KIA? 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 

4. Apakah anak ibu mendapatkan asupan vitamin A pemberian dari layanan 
Kesehatan? 

[ ] Ya 



 

 

[ ] Tidak 

5. Pada saat masa kehamilan apakah ibu pernah memeriksakan kehamilan di 
pelayanan Kesehatan (puskesmas/bidan)?. 

[ ] Ya 

[ ] Tidak 
 
 
 
 

 
(Pipit Muliyah, dkk 2020) 
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SURAT BALASAN IZIN PENELITIAN PUSKESMAS 
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