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LAMPIRAN 1 

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

Yang terhormat Bapak/Ibu/Saudara/Adik, Kami meminta kesediaannya untuk 

berpartisipasi dalam penelitian ini.  Keikutsertaan dari penelitian ini bersifat 

sukarela/tidak memaksa.  Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan 

seksama dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.   

Judul  Gambaran Tingkat Konsumsi Zat Gizi Makro Dan 

Status Gizi Pasien Hipertensi Komplikasi Jantung 

Yang Dirawat Inap Di Rumah Sakit Umum Bangli 

Peneliti Utama Ni Nengah Murniasih 

Institusi Jurusan Gizi Politeknik Kesehatan Denpasar 

Peneliti Lain 1. Ni Kadek Mila Utami Dewi 

2. Ni Kadek Devi Ratna Sari 

3. I Gusti Ayu Widianitri 

4. I Gust Agung Mirah Wiratmini 

5. Cindy Anna Inayah 

Lokasi Penelitian Rumah Sakit Umum Bangli, yang beralamat di Jl. 

Brigjen Ngurah Rai No. 10, Kawan, Kabupaten 

Bangli 

Sumber pendanaan Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui Gambaran Tingkat Konsumsi Zat Gizi 

Makro Dan Status Gizi Pasien Hipertensi Komplikasi Jantung Yang Dirawat Inap 

Di Rumah Sakit Umum Bangli. Jumlah peserta sebanyak 37 orang dengan 

syaratnya yaitu semua pasien rawat inap yang berjenis kelamin laki-laki maupun 

perempuan yang memiliki riwayat penyakit Hipertensi Komplikasi Jantung, 

mampu berkomunikasi dengan baik dan tidak buta huruf, tidak mengalami sesak 
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nafas/menggunakan alat bantu pernafasan, bersedia berpartisipasi. Peserta akan 

diwawancara mengenai pasien tentang Tingkat Konsumsi Zat Gizi Makro Dan 

Status Gizi Pasien Hipertensi Komplikasi Jantung Yang Dirawat Inap Di Rumah 

Sakit Umum Bangli. 

Atas kesediaan berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini. Peneliti 

menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan menyimpannya 

dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 

Kepesertaan Bapak/Ibu/Saudara/Adik pada penelitian ini bersifat sukarela.  

Bapak/Ibu/Saudara/Adik dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang 

diajukan pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja 

tanpa ada sanksi.  Keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk berhenti sebagai 

peserta peneltian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ kelanjutan 

pengobatan yang akan diberikan.   

Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali’ setelah 

Bapak/Ibu/Saudara/Adik benar-benar memahami tentang penelitian ini.  

Bapak/Ibu/Saudara/Adik akan diberi Salinan persetujuan yang sudah ditanda 

tangani ini.  

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang 

dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara/Adik untuk kelanjutan 

kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada 
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Bapak/Ibu/Saudara/Adik Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada 

peneliti, silakan hubungi peneliti : Ni Nengah Murniasih dengan no HP 

082144340952 

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

Bapak/Ibu/Saudara/Adik telah membaca, telah memahami dan telah mendapat 

kesempatan untuk bertanya kepada peneliti tentang penelitian ini dan menyetujui 

untuk menjadi peserta *penelitian/Wali. 

 

 

 

 

 

 

 

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 (misalnya untuk penelitian resiko tinggi dan atau prosedur penelitian 

invasive) 

 

Catatan:  

Saksi harus merupakan keluarga peserta penelitian, tidak boleh anggota tim 

penelitian.   

Saksi:  

Peserta/ Subyek Penelitian 

 

 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal : 

 

Wali, 

 

 

Tanda Tangan dan Nama 

Tanggal : 

Hubungan dengan peserta/subyek 

penelitian : 
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Saya menyatakan bahwa informasi pada formulir penjelasan telah dijelaskan 

dengan benar dan dimengerti oleh peserta penelitian atau walinya dan persetujuan 

untuk menjadi peserta penelitian diberikan secara sukarela. 

 

 

______________________     ________________ 

Nama dan Tanda Tangan Sanksi     Tanggal 

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

dibiarkan kosong) 

 

 

*  coret yang tidak perlu 
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LAMPIRAN 2 
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LAMPIRAN 3 
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LAMPIRAN 4 
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LAMPIRAN 5 
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LAMPIRAN 6 

FORM IDENTITAS SAMPEL 

I. Identitas Sampel 

Kode Sampel  : .................................................................................. 

Nama    : .................................................................................. 

Jenis Kelamin  : .................................................................................. 

Tempat/Tgl Lahir  : .................................................................................. 

Umur   : .................................................................................. 

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

Pekerjaan   : .................................................................................. 

Pendidikan Terakhir : .................................................................................. 

Bulan Diagnosis Hipertensi Komplikasi Jantung: 

.......................................................... 

Tanggal MRS  : .................................................................................. 

II. Status Gizi 

Berat Badan  : .................................................................................. 

Tinggi Badan  : .................................................................................. 

IMT   : .................................................................................. 

Status Gizi   : .................................................................................. 

 

Bangli,....................................2019 

Enumerator 

 

 

 (..............................................) 
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LAMPIRAN 7 

FORM RECALL 24 JAM 

Tanggal pengumpulan data : 

Hari/Tanggal recall 24 jam : 

Nama Enumerator   : 

A. Identitas Sampel 

Kode Sampel : 

Nama  : 

DAFTAR MAKANAN YANG DIKONSUMSI RESPONDEN DALAM 

SEHARI KEMARIN 

Pada saat probing pengumpul data (enumerator) dapat menanyakan nama 

hidangan makanan/minuman yang dikonsumsi oleh responden dalam sehari 

kemarin. Review kembali sehingga tidak ada hidangan makanan/minuman yang 

terlewat 

NO NAMA HIDANGAN 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jumlah jenis makanan: ……………….. jenis 
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No Urut 

Hida-

ngan 

Waktu 

Makan 

Urutan 

Waktu 

(jam) 

Nama 

Hidangan/Makanan/

Minuman 

Rincian 

Bahan 

Makanan/Min

uman 

URT dan Berat Rincian Bahan 

Makanan/Minuman yang 

dikonsumsi 

Jml URT Matang 

(gr) 

Mentah 

(gr) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


