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Lampiran 1  

PERSETUJUAN SETELAH PENJELASAN 

(INFORMED CONSENT) 

SEBAGAI PESERTA PENELITIAN 

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

berpartisipasi dalam penelitian ini.  Keikuteertaan dari penelitian ini bersifat 

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

dan disilahkan bertanya bila ada yang belum dimengerti.   

 

Judul  Hubungan inisiasi menyusu dini (imd) dengan pemberian asi 

eksklusif di wilayah kerja uptd puskesmas I denpasar barat 

Peneliti Utama Ida Ayu Putu Atika Dewi 

Institusi Jurusan Gizi Politeknik Kesehatan Denpasar 

Lokasi Penelitian Wilayah Kerja UPTD Puskesmas I Denpasar Barat 

Sumber pendanaan Pribadi 

 

Penelitian ini bertujuan untuk untuk mengetahui hubungan Inisiasi Menyusu Dini (IMD) 

dengan pemberian ASI Eksklusif. Jumlah peserta sebanyak 69 orang dengan syaratnya 

yaitu kriterian inklusi : 1) Memiliki bayi berumur 6 bulan sampai 12 bulan, 2) Masih 

menyusui bayinya atau tidak menyusui bayinya, 3) Bertempat tinggal dan tercatat 

di wilayah kerja UPTD Puskesmas 1 Dinas Kesehatan Kecamatan Denpasar Barat, 

4) Bersedia menjadi sampel. Kriteria eksklusi : 1) Berhalangan hadir saat 

pengumpulan data. Peserta akan  diberikan pertanyaan dengan cara wawancara dan 

pengisian kuesioner. 

Kepesertaan dalam penelitian ini tidak secara langsung memberikan manfaat kepada 

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

hubungan antara inisiasi menyusu dini (IMD) dengan ASI Eksklusif. Tidak ada resiko 

besar yang akan merugikan peserta karena seluruh kegiatan akan dilakukan berdasarkan 

SOP. Peneliti menjamin kerahasiaan semua data peserta penelitian ini dengan 

menyimpannya dengan baik dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian. 



48 
 

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 Ibu pada penelitian ini bersifat sukarela. Ibu dapat menolak untuk 

menjawab pertanyaan yang diajukan pada penelitian atau menghentikan 

kepesertaan dari penelitian kapan saja tanpa ada sanksi. Keputusan Ibu untuk 

berhenti sebagai peserta peneltian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ 

kelanjutan pengobatan yang akan diberikan.   

Jika setuju untuk menjadi peserta peneltian ini, Ibu diminta untuk menandatangani 

formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai *Peserta 

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

akan diberi Salinan persetujuan yang sudah ditanda tangani ini.  

Bila selama berlangsungnya penelitian terdapat perkembangan baru yang dapat 

mempengaruhi keputusan Ibu untuk kelanjutan kepesertaan dalam penelitian, 

peneliti akan menyampaikan hal ini kepada Ibu. 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi 

peneliti : Ida Ayu Putu Atika Dewi dengan no HP 082144575710 

 

Tanda tangan Ibu dibawah ini menunjukkan bahwa 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:     

     

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

grahita, pasien dengan kesadaran kurang – koma) 

Peneliti 

 

__________________________________        __________________ 

 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 (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 2  

 

SEBARAN SAMPEL DISETIAP DESA 

No Asal Desa/Kelurahan Jumlah Bayi  

6-12 Bulan 

Jumlah Sampel 

1 Desa Tegal Harum 71 Orang 22 Orang 

2 Desa Tegal Kerta 83 Orang 25 Orang 

3 Kelurahan Pemecutan 71 Orang 22 Orang 

TOTAL 225 Orang 69 Orang 

Jumlah sampel ditentukan dengan rumus proporsional 

Sampel Minimal : 𝑛 =  
𝑁

1+𝑁.(𝑒)2 

 

 

 

Perhitungan Sampel Setiap Desa : 
𝑁𝐾

𝑁
 𝑥 𝑛 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

𝑛 =  
225

1+225 .0.01
   

n = 69 

1 Desa Tegal Harum 

71

225
 𝑥 69 = 22 

 
2 Desa Tegal Kerta 

83

225
 𝑥 69 = 25 

 3 Kelurahan Pemecutan 

71

225
 𝑥 69 = 22 
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Lampiran 3  

 

KUESIONER PENELITIAN 

HUBUNGAN ANTARA INISIASI MENYUSU DINI (IMD) DAN 

PEMBERIAN ASI EKSKLUSIF DI WILAYAH KERJA UPTD 

PUSKESMAS 1 DENPASAR BARAT 

 

IDENTITAS SAMPEL 

A. Kode Sampel  :…………………………………………….. 

B. Nama Lengkap  :…………………………………………….. 

C. Tgl. Lahir :…………………………………………….. 

D. Umur  :…………………………………………….. 

E. Pekerjaan  :…………………………………………….. 

F. Nama Anak  :…………………………………………….. 

G. Jenis Kelamin  :……………………………………………. 

H. Anak ke-  :……………………………………………. 

I. Tgl. Lahir Anak :……………………………………………. 

J. BB Lahir Anak  :……………………………………………. 

K. PB Lahir Anak  :……………………………………………. 
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Lampiran 4  

 

KUESIONER UNTUK IBU MENYUSUI 

1. Bagaimana proses persalinan ibu saat melahirkan ? 

a. Caesar/Operasi 

b. Normal 

2. Dimanakah ibu melahirkan anak yang terakhir ? 

a. Rumah Sakit 

b. Puskesmas 

c. Rumah Bersalin 

d. Dokter 

e. Bidan 

3. Siapakah yang menolong ibu pada saat persalinan ? 

a. Dokter 

b. Perawat 

c. Bidan 

4. Saat bayi lahir, apa yang dilakukan petugas ? 

a. Bayi dikeringkan dengan cara dilap dan langsung ditengkurupkan di perut 

atau dada ibu 

b. Bayi langsung ditimang, dan dipisahkan dengan ibunya 

c. Bayi langsung diberikan susu formula 

d. ………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

5. Setelah bayi lahir jika ditelungkupkan pada dada ibu, apa yang dilakukan bayi 

? 

a. Menjilat, mencari, dan menghisap puting susu ibu dengan usaha sendiri 

b. Mencari puting susu ibu dengan bantuan petugas kesehatan 

c. Tidak mencari dan tidak menghisap putting susu ibu 

d. ………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

6. Berapa lama proses inisiasi menyusu dini dilakukan ? 

………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………… 

7. Siapakah yang mendampingi ibu selama proses persalinan ? 

a. Suami 

b. Orang tua 

c. Teman 
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d. Keluarga 

e. Mertua 

8. Apa alasan ibu tidak melakukan inisiasi menyusu dini ? 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

9. Pada saat bayi berusia 0-6 bulan, apakah diberi ASI saja atau ada tambahan 

makanan lain 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 

10. Berapa lama ibu menyusui ASI saja ? 

a. 0-3 bulan 

b. 0-6 bulan 

c. > 6 bulan 

11. Saat bayi usia berapa ibu memberikan makanan tambahan selain ASI ? 

a. < 6 bulan 

b. 6 bulan 

c. > 6 bulan 

12. Apa alasan ibu tidak memberikan ASI Eksklusif kepada bayi ? 

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………… 
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Lampiran 5 : Surat Persetujuan Etik 
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Lampiran 6 : Surat Ijin DPMTSP Provinsi Bali 
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Lampiran 7 : Rekomendasi KESBANGPOL Kota Denpasar 
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