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Persetujuan Setelah Penjelasan 

(Informed Consent) 

Sebagai Peserta Penelitian 

 

Yang terhormat Bapak/ Ibu, Kami meminta kesediannya untuk berpartisipasi 

dalam penelitian ini.  Keikutseertaan dari penelitian ini bersifat sukarela/tidak 

memaksa.  Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan 

disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.   

 

Judul  Gambaran Pola Konsumsi Zat Gizi Makro dan Status Gizi 

Penderita Hipertensi di Puskesmas Dawan I  

Peneliti Utama Ni Luh Nita Septiana 

Institusi Jurusan Gizi Politeknik Kesehatan Denpasar 

Peneliti Lain 1. I Gusti Ayu Widianitri 

2. Ni Wayan Vera Sri Marta 

3. Putu Diartamasari Bendri 

4. Ni Kadek Wulan Dwi Kusuma 

5. Ni Kadek Pingky Pebriana 

Lokasi 

Penelitian 
Puskesmas Dawan I 

Sumber 

pendanaan 
Swadana 

 

Penelitian ini bertujuan untuk Mengetahui pola konsumsi zat gizi makro dan 

status gizi pada pasien hipertensi di puskesmas Dawan I kabupaten Klungkung. 

Jumlah sampel sebanyak 43 orang dengan syarat yaitu bersedia diteliti dan 

menandatangani surat pernyataan bersedia menjadi sampel; Berkomunikasi 

dengan baik; Memiliki tekanan darah tinggi yaitu ≥140/90 mmHg; Telah 

terdiagnosa oleh dokter menderita penyakit hipertensi; Mengkonsumsi obat anti 

hipertensi yang telah diresepkan oleh tenaga kesehatan; Terdaftar sebagai pasien 

hipertensi di puskesmas Dawan I. Peserta akan diukur tinggi badan dan berat 

badannya serta diukur pola konsumsi zat gizi makronya. 

Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara langsung memberikan 

manfaat kepada peserta penelitian.  Tetapi dapat memberi gambaran informasi 

yang lebih banyak tentang status gizi dan pola konsumsi zat gizi makro peserta. 

Atas kesedian berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan 

imbalan sebagai pengganti waktu yang diluangkan untuk penelitian ini. 

Kompensasi lain yaitu peneliti akan menanggung biaya perawatan yang diberikan 

jika terjadi kecelakaan selama menjadi peserta penelitian ini.  Peneliti menjamin 

kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan menyimpannya dengan baik 

dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 
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Kepesertaan Bapak/Ibu pada penelitian ini bersifat sukarela.  

Bapak/Ibudapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada 

penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada 

sanksi.  Keputusan Bapak/Ibu 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 diminta untuk 

menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) 

Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali’ setelah Bapak/Ibu benar-benar memahami 

tentang penelitian ini.  Bapak/Ibuakan 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 menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi 

peneliti : Ni Luh Nita Septiana dengan no HP 083114130465 

 

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

 

 

 

____________________________    _________________________ 

Tanda Tangan dan Nama    Tanda Tangan dan Nama  

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

    

   Hubungan dengan Peserta/ Subyek Penelitian:  

        

 

     ___________________________ 

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

grahita, pasien dengan kesadaran kurang – koma) 

Peneliti 

 

__________________________________        __________________ 

 Tanda Tangan dan Nama     Tanggal 
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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:  

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 saksi          

Tanggal 

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

dibiarkan kosong) 

 

 

*  coret yang tidak perlu 
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Lampiran  Formulir Identitas Sampel 

 

IDENTITAS SAMPEL 

 

A. Identitas Sampel 

1. Nomor Sampel  : 

2. Nama    : 

3. Umur    : 

4. Tempat/ Tanggal Lahir  : 

5. Jenis Kelamin   : a. Laki-laki 

b. Perempuan 

6. Agama    : 

7. No Telepon   : 

8. Alamat    : 

9. Pendidikan Terakhir  : 

10. Pekerjaan   : 

 

B. Data Obyektif 

1. Berat Badan   : 

2. Tinggi Badan   : 

3. Indeks Masa Tubuh  : 

4. Status Gizi   : 

 

C. Data Fisik/ Klinis 

1. Tekanan Darah  : 

2. Penyakit Penyerta  : 

 

Klungkung, .....................................2019 

    Enumerator  

 

 

 


