
Lampiran 1. Jadwal Penelitian 

JADWAL PENELITIAN 

No Kegiatan 
Bulan 

Sept  Okt Nov Des  Jan Feb Mar Apr 

1. Tahap Persiapan Penelitian         

 a. Penyusunan dan 

pengajuan Judul 

        

 b. Pengajuan Skripsi         

 c. Perijinan Penelitian         

2. Tahap Pelaksanaan         

 a. Pengumpulan Data         

 b. Analisis Data         

3. Tahap penyusunan Laporan         



Lampiran 2. Kuesioner penelitian 

KUISIONER PENELITIAN 

 FAKTOR- FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN 

KEJADIAN KEKURANGAN ENERGI KRONIS DI UNIT 

PELAKSANA TEKNIS DAERAH PUSKESMAS OEPOLI 

KECAMATAN AMFOANG TIMUR 

 
 

Hari/ tanggal   :       Kode  : 

A. Identitas Responden 

Nama Ibu    : 

Nama Suami   : 

Tanggal Lahir/ Umur  : 

Pendidikan Terakhir  : 

 

B. Pengukuran Status Gizi ( Lingkar Lengan Atas ) 

Lila     : ………… cm 

 

C. Riwayat Kehamilan 

Ibu Hamil anak ke   : ……………. 

 

D. Jarak ke fasilitas kesehatan 

a. ≤ 3 Km 

b. >3 Km 

E. PERILAKU PANTANGAN MAKANAN 

1. Berapa Kali ibu makan utama dalam satu hari 

a. 1 kali 

b. 2 kali 

c. ≥ 3 kali 

2. Apakah ibu mendapatkan  makanan tambahan selama hamil (PMT ) 

a. Ya  

b. Tidak 

3. Apakah ada makanan yang tidak boleh dikonsumsi ibu sebelum atau selama 

hamil ini? 

a. Ya    b. Tidak 

4. Jika Ya, sebutkan jenis makanan tersebut. 

……………………………………………….. 

5. Apa alasan tidak boleh mengkonsumsi makanan tersebut? 

………………………………………………… 

 

 



Lampiran 3. Rencana anggaran penelitian 

Rencana Anggaran Belanja 

No Jenis Pengeluaran Volume Satuan Jumlah 

1 Print Out Skripsi 60 Lembar Rp. 18000 

2 Penggandaan Skripsi 3 File Rp.54.000 

3 Penggandaan Ceklist 86 Lembar Rp. 51600 

4 Izin penelitian 1 Unit Rp. 100000 

5 Cinderamata 30 Pcs Rp. 750.000 

Jumlah Rp. 973600 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 4. Surat Kelaikan Etik  

 

PERSETUJUAN ETIK/ ETHICAL APPROVAL 

Nomor: DP.04.02/F.XXIV.26/ 491 /2026 
 

Yang bertandatangan di bawah ini Ketua Komisi Etik 

Penelitian Kesehatan Poltekkes Denpasar, setelah 

dilaksanakan pembahasan dan penilaian, dengan ini 

memutuskan protokol penelitian yang berjudul : 

 

Faktor- faktor yang berhubungan dengan kejadian 

kekurangan energi kronis pada ibu hamil di UPTD 

Puskesmas Oepoli 

yang mengikutsertakan manusia sebagai subyek 

penelitian, dengan Ketua Pelaksana/Peneliti Utama : 

 

ELSINA FREDINA SORA 

 

LAIK ETIK. Persetujuan ini berlaku sejak tanggal 

ditetapkan sampai dengan batas waktu pelaksanaan 

penelitian seperti tertera dalam protokol dengan masa 

maksimum selama 1 (satu) tahun 

Pada akhir penelitian, peneliti menyerahkan laporan 

akhir kepada KEPK-Poltekkes Denpasar. Dalam 

pelaksanaan penelitian, jika ada perubahan dan/atau 

perpanjangan penelitian, harus mengajukan kembali 

permohonan kaji etik penelitian (amandemen proto 

Denpasar, 16 April 2026 

Ketua Komisi Etik Poltekkes 

Dr.Ni Komang Yuni 
Rahyani,S.Si.T.,M.Kes 

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dan/atau 

gratifikasi dalam bentuk apapun. Jika terdapat potensi suap 

atau gratifikasi silakan laporkan melalui HALO KEMENKES 

1500567 dan https://wbs.kemkes.go.id. Untuk verifikasi 

keaslian tanda tangan elektronik, silakan unggah dokumen 

pada laman https://tte.kominfo.go.id/verifyPDF. 

https://wbs.kemkes.go.id/
https://tte.kominfo.go.id/verifyPDF


Lampiran 5. Surat Ijin Penelitian 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 6. Surat Persetujuan Responden  

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  Faktor- faktor yang berhubungan dengan kejadian kekurangan 

energi kronis pada ibu hamil di UPTD Puskesmas Oepoli 

Kecamatan Amfoang Timur 

Peneliti Utama Elsina Fredina Sora 

Institusi Poltekkes Kemenkes Denpasar 

Peneliti Lain Tidak ada  

Lokasi Penelitian UPTD Puskesmas Oepoli Kecamatan Amfoang Timur 

Sumber pendanaan Mandiri 

 

Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui hubungan antara pendidikan, jarak tempuh ke 

fasilitas kesehatan, status gravida dan perilaku pantangan makanan dengan kejadian 

kekurangan energi kronis pada ibu hamil.  

Kepesertaan dalam penelitian ini secara langsung memberikan manfaat kepada peserta 

penelitian yaitu untuk meningkatkan pemahaman keluarga terkait dampak kekurangan 

energi kronis pada ibu hamil. .  Tidak ada efek atau dampak awal serta risiko 

ketidaknyamanan, tetapi responden akan diawasi dengan ketat sehingga ketidaknyamanan 

dapat ditangani. 

Atas kesedian berpartisipasi dalam penelitian ini maka akan diberikan imbalan berupa  

bahan kontak 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 menghentikan kepesertaan dari penelitian 

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

peserta penelitian tidak akan mempengaruhi mutu dan akses/ kelanjutan pengobatan yang 

akan diberikan. Data yang diperoleh dari penelitian ini hanya digunakan untuk kepentingan 

penelitian dan akan tetap dijaga kerahasiaannya. Pada penelitian ini dilaksanakan tanpa ada 

konflik kepentingan antara peneliti dengan pihak lain.  

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

menandatangani formulir ‘Persetujuan Setelah Penjelasan (Informed Consent) Sebagai 

*Peserta Penelitian 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 Bapak/Ibu/Saudara/Adik 

Bila ada pertanyaan yang perlu disampaikan kepada peneliti, silakan hubungi peneliti : 

Elsina Fredina Sora, no.Hp: 082341623725. 

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. 

 

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 

 

 

 

Elsina Fredina Sora           27 Maret 2026 

 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 8. Coding Data 

 

 
 
 
 

NO 

RESPONDEN 

 
 
 
 

STATUS 

GIZI 

 

 

PENDIDIKA 

N 

 

 

STATUS 

GRAVID

A 

 

 

PANTANGAN 

MAKAN 

 

JARAK 

R1 1 1 2 1 2 

R2 1 1 2 1 2 

R3 1 1 2 1 2 

R4 1 2 1 1 2 

R5 0 2 2 1 2 

R6 0 2 1 1 2 

R7 1 2 2 1 1 

R8 0 1 2 1 2 

R9 1 2 2 1 1 

R10 1 1 2 1 2 

R11 0 1 2 0 1 

R12 0 1 1 1 2 

R13 1 2 2 1 1 

R14 1 2 2 1 1 

R15 0 1 2 1 2 

R16 1 1 2 1 2 

R17 1 1 2 1 2 

R18 0 1 2 1 2 

R19 1 2 2 1 2 

R20 1 2 2 1 2 

R21 0 0 2 0 2 

R22 1 0 2 1 2 

R23 1 1 2 1 2 



R24 1 1 2 1 2 

R25 1 1 1 0 2 

R26 0 1 2 1 2 

R27 1 1 2 1 2 

R28 0 1 2 1 2 

R29 0 1 2 1 2 

R30 1 1 2 1 2 

R31 0 1 2 1 2 

R32 1 1 2 1 2 

R33 0 1 2 1 2 

R34 0 1 2 1 2 

R35 1 1 1 1 2 

R36 1 0 2 1 1 

R37 1 2 2 1 1 

R38 1 1 2 1 1 

R39 1 0 1 1 1 

R40 0 1 1 1 1 

R41 1 2 2 1 1 

R42 1 0 2 1 1 

R43 1 1 2 1 1 

R44 1 1 2 0 1 

R45 1 1 2 1 1 

R46 0 1 2 0 2 

R47 0 1 2 1 1 

R48 0 1 1 0 2 

R49 1 1 2 1 1 

R50 1 1 2 0 1 

R51 1 1 1 1 1 



R52 0 1 2 1 2 

R53 1 1 2 1 1 

R54 1 1 2 1 2 

R55 1 1 2 1 1 

R56 1 1 2 0 1 

R57 0 1 2 0 2 

R58 0 1 2 0 2 

R59 1 1 2 1 2 

R60 1 1 2 1 2 

R61 1 1 2 1 1 

R62 0 1 1 0 2 

R63 1 1 2 0 1 

R64 1 1 2 0 1 

R65 0 1 2 0 2 

R66 1 1 1 1 2 

R67 1 1 2 1 1 

R68 1 1 2 1 2 

R69 1 1 2 1 1 

R70 1 2 2 0 1 

R71 0 1 2 0 1 

R72 0 1 2 0 2 

R73 1 1 1 1 2 

R74 1 2 1 1 1 

R75 0 1 2 0 2 

R76 0 1 2 0 2 

R77 0 1 2 0 2 

R78 0 1 2 0 2 

 

 



Lampiran 9. Hasil Turniutin  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 10. Bimbingan SIAK 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lampiran 10. Surat Persetujuan Repository 

 

Lampiran 11. Dokumentasi Kegiatan 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  

 

  

  



 

 


