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Lampiran 1 

 Surat Ijin Penelitian  
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Lampiran 2 

Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) 

Sebagai Peserta Penelitian 

 
Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara, Kami meminta kesediannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini. Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa. Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan 

disilahkan bila ada yang belum dimengerti. 

 

Judul 
Pola Pemberian MP-ASi Pada Baduta Stunting di 

Wilayah Kerja Puskesmas Nusa Penida 1 

Peneliti Utama Ni Luh Tu Ayu Juliani 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Lokasi Penelitian Wilayah Puskesmas Nusa Penida 1 

Sumber Pendanaan Pribadi 

 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Pola Pemberian MP-ASI pada Baduta 

yang mengalami stunting. Baduta yang mengalami stunting dengan syarat kriteria 

inklusi yaitu badutaberusia 6-24 bulan, baduta yang mengalami stunting, bertempat 

tinggal di wilayah kerjaPuskesmas Nusa Penida 1, bersedia menjadi sampel dengan 

menandatangani inform consent 

Peserta akan diwawancarai mengenai polapemberian MP-ASI dengan 

menggunakan form recall 24 jam yang diajukan oleh enumerator, dimana wawancara 

mengenai riwayat makan di lakukan 1 kali selama ± 30 menit. 

Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara langsung memberikan manfaat 

kepada peserta penelitian. Tetapi dapat memberi gambaran informasi yang lebih banyak 

tentang polapemberian MP-ASI. Tidak ada risiko besar yang akan merugikan peserta 

karena seluruh kegiatan akan dilakukan berdasarkan SOP. Peneliti menjamin 
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kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan menyimpan dengan baik dan 

hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

Kepesertaan Bapak/Ibu pada penelitian ini bersifat sukarela. Bapak/Ibu dapat 

menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau 

menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi. Keputusan 

Ibu/Saudara untuk berhenti sebagai peserta penelitian tidak akan mempengaruhi mutu 

dan akses/kelanjutan pengobatan yang akan diberikan. 

Jika setuju untuk menjadi peserta penelitian ini, Ibu/Saudara diminta untuk 

menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai 

*Wali’ setelah Bapak/Ibu benar-benar memahami tentang penelitian ini. Ibu/Saudara 

akan diberi Salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini. 

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang dapat 

mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu untuk kelanjutan kepesertaan dalam penelitian, 

peneliti akan mnyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu. Bila ada pertanyaan yang perlu 

disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi peneliti: 

NiLuh Tu Ayu Juliani Mahasiswa Jurusan Gizi Prodi D-III Gizi. 

No. HP: 085738794595 

Email: ajuliani003@gmail.com 

Tanda tangan Bapak/Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa Bapak/Ibu/Saudara 

telah membaca, telah memahami dan telah mendapat kesempatan untuk bertanya 

kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui untuk menjadi peserta 

*penelitian /Wali 

 

 

 

 

 

 

 

 

Peserta/Subyek Penelitian Wali 

mailto:ajuliani003@gmail.com
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Tanda tangan dan Nama Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi): / / Tanggal (wajib diisi): / / 

Peserta/Subyek Penelitian Wali 
 

 

 

 
 

  

Tanda tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi): / / 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal (wajib diisi): / / 

 

 

 

Hubungan dengan Peserta/Subyek Penelitian 
 

 

 

 

 

 
 

(Wali dibutuhkan bila calon peserta adalah anak < 14 tahun, lansia, tuna grahina, 

pasien dengan kesadaran kurang – koma) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tanda Tangan dan Nama Tanggal 

 

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila 

▪ Peserta penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi tidak dapat 

membaca/tidak dapat bicara atau buta 

▪ Wali dari peserta penelitian tidak dapat membaca/tidak dapat bicara atau buta 

▪ Komisi Etik secara spesifik mengharuskan tanda tangan saksi pada penelitian ini 
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*coret yang tidak perlu

(misalnya untuk penelitian risiko tinggi dan atau prosedur penelitian invasive) 

Catatan: 

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim penelitian. 

Saksi: 

saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan dengan benar 

dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan persetujuan untuk manjadi peserta 

penelitian diberikan secara sukarela. 

Nama dan Tanda tangan saksi Tanggal 

(Jika tidak diperlukan tanda tangan saksi, bagian tanda tangan saksi ini dibiarkan 

kosong) 
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Lampiran 3  

Form Identitas sampel 

 

Nama pengambilan sampel  

Tanggal pengambilan sampel  

A. DATA IDENTITAS SAMPEL 

1. Kode Sampel  

2. Jenis kelamin  

3. Tanggal lahir  

4. Umur  

5. Anak ke  

6. Alamat  

B.DATASTATUS GIZI (ANTROPOMETRI) 

1. Tinggi Badan  

2. Barat Badan  

C. DATA IDENTITAS RESPONDEN 

1. Nama Ayah  

2. Nama ibu  

3. Umur  

4. Pendidikan terakhir  

5. Pekerjaan  
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Nama sampel : 

Alamat : 

      Lampiran 4 

Form Kuisioner 

 

No Pertanyaan Ya Tidak 

1 Apakah ASI masih diberikan   

2 Apakah Susu Formula adalah MP-ASI yang 

paling baik 

  

3 Susu formula diberikan setelah bayi usia 1 tahun   

4 Apakah MP-ASI dibuat sendiri   

5 Pemberian MP-ASI berupa makanan keluarga 

mulai diberikan saat usia diatas 1 tahun 

  

6 Terlambat memberikan MP-ASI dapat 

menyebabkan gangguan pertumbuhan bayi 

  

7 Apakah makanan ledok diberikan kepada bayi   

8 Ibu dianjurkan memberikan MP-ASI sejak anak 

berusia 4 bulan 

  

9 MP-ASI diberikan setelah anak mengonsumsi ASI   

10 MP-ASI yang pertama kali diberikan berupa nasi 

tim 

  

Sumber modifikasi. (Susiyana, 2022) 
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Nama : Umur/jenis kelamin : 

Berat badan : Alamat : 

Tinggi badan : Tanggal : 
 

 
Daftar Hidangan Makanan/Minuman 

Yang Dikonsumsi Anak Baduta Sehari Kemarin 

Pada saat probing enumerator menanyakan “nama hidanganmakanan/minuman” yang dikonsumsii pada 
satu hari kemarin (24 jam ). Review kembali sehingga tidak ada nama hidangan yang terlewat atau 
terlupakan. Makanan/minumanbaik yang dikonsumsi di rumahataudengancaramembeli di luarrumah 

 
No 

 
Nama Hidangan Makanan/Minuman 
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Nama Sampel : 

Kode sampel : 
 

No Waktu 

makan 

Jenis 

makanan 

Frekuensi 

makanan 

Bahan 

Makanan 

Rincian URT dan Etimasi 

Berat Minuman Makanan yang 

dikonsumsi 

JML URT Matang 

(gram) 

Mentah 

(gram) 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

Catatan : 

1. Berat mentah dihitung dengan menggunakan factor konversi 

2. berat yang dihitung adalah sudah dalam bentuk berat bersih 
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Lampiran 5 

Dokumentasi Kegiatan Penelitian 

  
 

Pencatatan Identitas Responden 

 

 
pengukuran tinggi badan baduta stunting  

 

 
 

Penimbangan Berat Badan Baduta stunting 

 

 

  
 

Pencatatan Recall 24 jam 
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Lampiran 6  

Hasil Turnitin  
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SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN PUBLIKASI REPOSITORY 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama   : Ni Luh Tu Ayu Juliani 

NIM   : P07131120011 

Program Studi : Diploma Tiga 

Jurusan  : Gizi 

Tahun Akademik : 2022/2023 

Alamat  : Desa Tegal Badeng Barat, Kec. Negara, Kab. Jembrana. 

Nomor HP/Email : 085738794595 / ajuliani003@gmail.com  

Dengan ini menyerahkan karya tulis ilmiah berupa tugas akhir dengan judul “Pola Pemberian 

MP-ASI Pada Baduta Stunting Di Wilayah Kerja Puskesmas Nusa Penida I” 

1. Dan menyetujuinya menjadi hak milik Poltekkes Kemenkes Denpasar serta memberikan 

Hak Bebas Royalti Non-Ekslusif untuk disimpan, dialih mediakan, dikelola dalam 

pangkalan data dan publikasinya di internet atau media lain untuk kepentingan akademis 

selama tetap mencantumkan nama penulis sebagai pemilik Hak Cipta. 

2. Pernyataan ini saya buat dengan bersungguh-sungguh. Apabila dikemudian hari terbukti 

ada pelanggaran Hak Cipta/Plagiarisme dalam karya tulis ilmiah ini, maka segala tuntutan 

hukum yang timbul akan saya tanggung pribadi tanpa melibatkan pihak Poltekkes 

Kemenkes Denpasar. 

Demikian surat pernyataan ini saya buat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya. 

 

Denpasar, 20 Juni 2023 
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