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INFORMED CONSENT 

“HUBUNGAN PEMBERIAN ASI EKSLUSIF, MP-ASI, DAN STATUS 
PEKERJAAN IBU DENGAN PERKEMBANGAN BAYI DI  

WILAYAH KERJA PUSKESMAS SAMATA  
KEC.SOMBA OPU KAB.GOWA  

TAHUN 2017” 
 

Assalamu Alaikum Warhmatullahi Wabarakatuh. 

Nama : Fahnita Lahis 

NIM : 003010032014 

Saya mahasiswa Jurusan Program Studi Magister Kesehatan 
Masyarakat Universitas Muslim Indonesia Makassar sedang 
melaksanakan penelitian untuk penulisan tesis sebagai tugas akhir untuk 
menyelesaikan pendidikan sebagai Magister Kesehatan Masyarakat 
(M.Kes). 

Lampiran ini dibuat sebagai lembar persetujuan orang 
tua/pengasuh bayi untuk mengikuti proses penelitian saya dari awal 
hingga akhir penelitian nanti. Sehubungan dengan hal tersebut, saya 
dengan ini meminta kesediaan Bapak/Ibu/Saudara/I untuk menjadi 
responden pada penelitian saya. Dengan segala kerendahan hati dan 
harapan agar Bapak/Ibu/Saudara/I bersedia meluangkan waktunya untuk 
mengikuti proses penelitian ini sesuai dengan rancangan penelitian. 
Kerahasiaan hasil dari penelitian yang saya dapatkan dari 
Bapak/Ibu/Saudara/I akan dijaga dan hanya diketahui oleh peneliti. 

Saya ucapkan terima kasih atas bantuan dan partisipasi 
Bapak/Ibu/Saudara/I dalam kegiatan penelitian ini. 

Waalaikum Salam Warahmatullahi Wabarakatuh. 

Hormat saya, 

 

Fahnita Lahis 
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LEMBAR PERSETUJUAN UNTUK MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

Nama   :  

Umur   : 

Alamat  : 

Menyatakan dengan sadar dan tanpa paksaan dari pihak manapun 

Bersedia/tidak bersedia* 

Untuk berpartisipasi dan berperan serta sebagai responden dalam 

penelitian yang dilakukan oleh Fahnita Lahis mahasiswi Jurusan Program 

Studi Magister Kesehatan Masyarakat Universitas Muslim Indonesia 

Makassar yang berjudul “Hubungan Pemberian ASI Ekslusif, MP-ASI, 

dan Status Pekerjaan Ibu dengan Perkembangan Bayi di Wilayah 

Kerja Puskesmas Samata Kec.Somba Opu Kab.Gowa Tahun 2017”. 

 

Saya yakin bahwa penelitian ini tidak akan menimbulkan keraguan 

apapun pada saya dan keluarga. Dan saya telah mempertimbangkan 

serta telah memutuskan untuk berpartisipasi dalam penelitian ini. 

 
Samata , ……………. 2017 

 

(   ) 

 

Keterangan : 

*Coret yang tidak perlu 
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KUESIONER  

“HUBUNGAN PEMBERIAN ASI EKSLUSIF, MP-ASI, DAN STATUS 
PEKERJAAN IBU DENGAN PERKEMBANGAN BAYI DI  

WILAYAH KERJA PUSKESMAS SAMATA  
KEC.SOMBA OPU KAB.GOWA  

TAHUN 2017” 
 

Tanggal pengambilan data : 

Nomor responden   : 

Identitas ibu: 

a. Nama    : 
b. Alamat/kelurahan  : 
c. Umur    : 
d. Pekerjaan ibu  : 

0. Lainnya, sebutkan……………… 
1. IRT 
2. Wiraswasta 
3. Pegawai swasta 
4. PNS 

e. Pendidikan   : 
0. Tidak pernah sekolah 
1. SD 
2. SMP 
3. SMA 
4. Perguruan tinggi 

Identitas bayi : 

a. Nama   : 
b. Jenis kelamin : 
c. Tanggal lahir : 
d. Umur   : 
e. Anak ke  : 
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A. KUESIONER PEMBERIAN ASI EKSLUSIF : 
 

1. Dimana tempat ibu melahirkan ? 
a. Rumah sakit 
b. Bidan 
c. Dukun 
d. Rumah sendiri 

2. Siapa penolong persalinan saat ibu melahirkan ? 
a. Dokter 
b. Bidan 
c. Dukun 
d. Sendiri/keluarga 

3. Apakah pada saat selesai persalinan ibu langsung melakukan IMD 
(Inisiasi Menyusui Dini) ? 
a. Ya 
b. Tidak  

4. Kapan ibu mulai memberikan ASI pada saat bayi lahir ? 
a. Segera setelah bayi lahir atau maksimal 1 jam setelah lahir 
b. Setelah bayi diberikan susu formula untuk latihan menghisap, 

barulah diberikan ASI pertama 
5. Kapan pertama ASI keluar ? 

a. Beberapa menit setelah melahirkan 
b. 1 hari setelah melahirkan 
c. 3 hari setelah melahirkan 
d. 1 minggu setelah melahirkan 

6. Apakah cairan kuning yang keluar pada hari pertama sampai hari 
ketiga dari ASI (Colostrum) ibu berikan kepada bayi baru lahir ? 
a. Tidak (Bila jawaban Tidak,lanjut ke pertanyaan no.10) 
b. Ya   

7. Sampai usia berapa ibu memberikan ASI ?  
a. <6 bulan 
b. >6 bulan hingga 2 tahun 

8. Apakah pada saat ibu memberikan ASI pada umur 0-6 bulan ibu juga 
pernah sesekali memberikan makanan tambahan atau minuman ? 
a. Tidak  
b. Ya  

9. Jenis makanan atau minuman apa saja yang diberikan ? 
a. Air putih 
b. Madu 
c. Susu formula 
d. Nasi tim 
e. Lainnya, sebutkan..... 
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10. Apa alasan ibu sehingga memberikan makanan/minuman tambahan 
kecuali ASI atau sirup obat sebelum umur 6 bulan saat bayi baru lahir 
? 
a. ASI tidak keluar 
b. Payudara bengkak 
c. ASI kurang 
d. Ibu bayi mengidap penyakit 
e. Lainnya, sebutkan……………. 

 
11. Siapakah yang menganjurkan makanan atau minuman tambahan itu 

kepada bayi? 
a. Dokter 
b. Bidan 
c. Dukun 
d. Ibu bayi/keluarga/pengasuh 
 

B. KUESIONER PEMBERIAN MP-ASI 
1. Sejak kapan ibu memberikan makanan pendamping ASI kepada bayi ? 

a. kapan saja boleh, termasuk pada saat lahir 
b. pada usia 6 bulan 
c. belum diberikan MP-ASI karena belum cukup 6 bulan 

2. Apakah setelah pemberian makanan pendamping, ibu masih 
melanjutkan pemberian ASI ? 
a. Tidak, karena sudah terpenuhi akan kebutuhan gizinya dengan MP-

ASI 
b. Ya,Tetap diberikan sampai bayi berusia 2 tahun 
c. belum diberikan MP-ASI karena belum cukup 6 bulan 

3. Berapa kali dalam sehari ibu memberikan MP-ASI kepada bayi ? 
a. Tidak tentu,tergantung bayi menangis 
b. 3x makanan utama (bubur susu & nasi tim), 2x selingan (buah)  
c. belum diberikan MP-ASI karena belum cukup 6 bulan 

4. Apakah dengan pemberian MP-ASI,ibu juga selalu memberikan 
multivitamin kepada bayi ? 
a. Tidak 
b. Ya  
c. belum diberikan MP-ASI karena belum cukup 6 bulan 

5. Apakah dalam pemberian MP-ASI pada waktu pagi,siang, sore/malam, 
makanan yang ibu berikan kepada bayi sama saja atau bervariasi ? 
a. Sama saja 
b. Bervariasi  
c. belum diberikan MP-ASI karena belum cukup 6 bulan 

 

 

 


