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KOMISI ETIK PENELITIAN KESEHATAN (KEPK)

Alamat : JI. Sanitasi No | Sidakarya Denpasar Selatan

PERSETUJUAN ETIK /
ETHICAL APPROVAL
Nomor : LB.02 03/EA/KEPK/ 03(8 /2018

Yang bertandatangan di bawah ini Ketua Komisi Etik Penelitian Kesehatan Poltekkes
Denpasar, setelah dilaksanakan pembahasan dan penilaian dengan ini memutuskan
protokol peneliian yang berjudul

HUBUNGAN PEMBERIAN AIR SUSU IBU (ASI) EKSKLUSIF DENGAN STATUS GIZI
PADA BAYl USIA 6-12 BULAN DI WILAYAH KERJA UPT PUSKESMAS
KLUNGKUNG | KABUPATEN KLUNGKUNG BALI

yang mengikutsertakan manusia sebagai subyek penelitian, dengan  Ketua
Pelaksana/Peneliti Utama
| GUSTI NGURAH AGUNG WINTARA

LAIK ETIK. Persetujuan ini berlaku sejak tanggal ditetapkan sampai dengan batas waklu
pelaksanaan penelitian seperti tertera dalam protokol dengan masa maksimum selama 1
(satu) tahun

Pada akhir peneliian, peneliti menyerahkan laporan akhir kepada KEPK-Poltekkes
Denpasar. Dalam pelaksanaan penelitian, jika ada perubahan dan/atau perpanjangan
penelitian, harus mengajukan kembali permohonan kaji etk penelitian (amandemen
protokol)





Lampiran 2 Surat Ijin Penelitian
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1.

Peraturan Gubernur Bali Nomor 32 Tahun 2017 Tanggal 25 April 2017 Tentang Tentang Penyelenggaraan
Pelayanan Terpadu Satu Pintu dan Peraturan Gubernur Ball Nomor 36 Tancn 20 Tanggal 26 April 2017
Jentang Tata Cara/Prosedur Penerbitan Perizinan dan NonPerizinan sad bl Penanaman Modal dan
Pelayanan Terpadu Satu Pintu.

Suat Pemohonan  dari DIREKTUR POLITEKNIK  KESEHATAN DENPASAR  Nomor
PP.04.03/031/686.57/2018, tanggal 29 Agustus 2018, Perihal Permohoran e Penelitian.

Setelah mempelajari dan menelit rencana kegiatan yang diajukan, maka dapat diberikan Rekomendasi

kepada:

Nama i | GUSTINGURAH AGUNG WINTARA

Pekerjaan : Mahasiswa

Alamat i Br. Wanayu, Bedulu, Blahbatuh

Judulbidang HUBUNGAN PEMBERIAN AIR SUSU IBU (ASI) EKSKLUSIF DENGAN STATUS

121 PADA BAY| USIA 6-12 BULAN DI WILAYAH KERJA UPT. PUSKESMAG

KLUNGKUNG | KABUPATEN KLUNGKUNG BAL| 3

Lokasi Peneliian i WILAYAH KERJA UPT. PUSKESMAS KLUNGKUNG |

Jumiah Peserta : 6Orang

Lama Penelitian ¢ 5Bulan (01 Feb 2019 s/d 30 Jun 2019)

Dalam melakukan kegiatan agar yang bersangkutan mematuti ketentuan sebagai berikut:

b.

Sebelum melakukan kegiatan agar melaporkan kedatangannya kepada Bupati/Walikota setempat atau
pejabat yang berwenang

Tidak dibenarkan melakukan kegiatan yang tidak ada kaitanya dengan bidang/judul Penelitian. Apabila
melanggar ketentuan Rekomendasilin akan dicabut dihentikan segala kegiatannya.

Mentaati segala ketentuan perundang-undangan yang berlaku serta mengindahkan adat istiadat dan
budaya setempat.

Apabila masa berlaku Rekomendasiljin ini telah berakir, sedangkan pelaksanaan kegiatan belum selesai,
maka perpanjangan Rekomendasillin agar ditujukan kepada instansi pemohon.

Menyerahkan hasil kegiatan kepada Pemerintah Provinsi Bali, melalui Kepala Dinas Penanaman Modal
dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu Provinsi Bali dan Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Provinsi

Denpasar, 10 September 2018

a.n. GUBERNUR BALI
KEPALA DINAS PENANAMAN MODAL
DAN PTSPPROVINSI BALI

PEMBINA UTAMA MADYA

IZIN INI DIKENAKAN NIP. 19581231 198510 1003

TARIF Rp 0,-

1. Kepala Badan Kesbangpol Provinsi Bali

2. Yang Bersangkutan




Lampiran 3 Formulir Persetujuan Setelah Penjelasan (PSP)
PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN

(INFORMED CONSENT)

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN
Yang terhormat Bapak/ Ibu/Saudara, Kami meminta kesediannya untuk berpartisipasi dalam penelitian ini.  Keikut sertaan dari penelitian ini bersifat sukarela/tidak memaksa.  Mohon untuk dibaca penjelasan dibawah dengan seksama dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.  

	Judul 
	Hubungan Pemberian ASI Eksklusif Dengan Status Gizi Pada Bayi Usia 6-12 Bulan Di Wilayah Kerja UPT. Puskesmas Klungkung I Kabupaten Klungkung Bali.

	Peneliti Utama
	I Gusti Ngurah Agung Wintara

	Institusi
	Jurusan Gizi Politeknik Kesehatan Denpasar

	Lokasi Penelitian
	Wilayah Kerja UPT. Puskesmas Klungkung I

	Sumber pendanaan
	Swadana


Penelitian ini bertujuan untuk  mengetahui hubungan  pemberian ASI Eksklusif dengan status gizi pada bayi usia 6-12 bulan di Wilayah Kerja UPT. Puskesmas Klungkung I. Jumlah peserta sebanyak 71 orang dengan syaratnya yaitu : 

1. Bayi berumur 6-12 bulan yang diberikan ASI dan keluarga yang mengasuh.

2. Masih terdaftar, terdata dan tercatat sebagai penduduk di Wilayah Kerja UPT. Puskesmas Klungkung I, baik penduduk tetap ataupun penduduk pendatang hingga penelitian ini selesai dilaksanakan pada bulan Juni 2019.

3. Bertempat tingggal di Wilayah Kerja UPT. Puskesmas Klungkung I.

4. Bersedia menjadi sampel dengan menandatangani inform consent.

Peserta akan diwawancara identitas dan seputar kebiasaaan dalam pemberian ASI, diukur berat dan panjang badan. Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara langsung memberikan manfaat kepada peserta penelitian. Tetapi dapat memberi gambaran informasi yang lebih banyak tentang status gizi peserta. Bagi peserta akan mengetahui bagaimana keadaan status gizinya.

Atas kesedian 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 pada penelitian ini bersifat sukarela.  Bapak/Ibu/Saudara dapat menolak untuk menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau menghentikan kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi.  Keputusan Bapak/Ibu/Saudara 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 diminta untuk menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai *Peserta Penelitian/ *Wali’ setelah Bapak/Ibu/Saudara benar-benar memahami tentang penelitian ini.  Bapak/Ibu/Saudara akan diberi Salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini. 

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang dapat mempengaruhi keputusan Bapak/Ibu/Saudara untuk kelanjutan kepesertaan dalam penelitian, peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Bapak/Ibu/Saudara. Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi peneliti : Agung Wintara dengan no HP 081339593684
Tanda tangan Bapak/Ibu/Saudara 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,

​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________
      
__________________________________

​​​​​​​​​​​​​​​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

__________________________________
      
__________________

 






Tanggal

Tanda tangan saksi diperlukan pada formulir Consent ini hanya bila

 FORMCHECKBOX 
   Peserta Penelitian memiliki kemampuan untuk mengambil keputusan, tetapi tidak dapat membaca/ tidak dapat bicara atau buta

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

 FORMCHECKBOX 
   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.

___________________________________________________
  __________________










   Tanggal

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

*  coret yang tidak perlu
Lampiran 4 Kuesioner Pengumpulan Data
A. Identitas responden 

No. kode sampel
 :
Nama Ibu

 : 


Umur 


: 



Pendidikan 

: 

Pekerjaan 

: 
Alamat


:

Nama Bayi

:

Jenis kelamin

:

Tanggal lahir bayi
:

Anak ke

:

Berat Badan

:

Panjang Badan
:

B. Faktor-faktor yang Mempengaruhi Pemberian ASI Eksklusif
a. Pemberian ASI Eksklusif
1. Apakah anak ibu mendapatkan ASI?
a. Ya 
b. Tidak 
2. Jika tidak apa alasan ibu tidak memberikan ASI?
3. Jika ya dari umur berapa anak ibu diberikan ASI?
4. Apakah dari umur 0-6 bulan anak ibu diberikan makanan selain ASI?

a. Ya

b. Tidak
5. Jika ya dari anak umur berapa diberikan makanan lain selain ASI?

6. Makanan apa saja yang ibu berikan pada anak ibu selain ASI?
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