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Saya yang bertanda tangan di bawah ini, dengan secara sukarela dan tidak 

ada unsur paksaan dari siapapun, bersedia berperan serta dalam penelitian ini. 

Peneliti akan menjamin kerahasiaan identitas responden dan menjaga privasi 

sebagaimana etika didalam penelitian. 

Oleh karena itu, saya telah diminta dan telah menyetujui untuk mengisi 

kuesioner sebagai responden atau informan dalam penelitian. Peneliti telah 

menjelaskan tentang penelitian ini beserta dengan tujuan penelitiaannya yaitu 

untuk mengetahui Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Kejadian ISPA pada 

Balita (1-4 Tahun) di Puskesmas Balaraja Kabupaten Tangerang Tahun 2018 

Pengisian kuesioner dan observasi ini tidak memiliki efek samping karena 

tidak dilakukan intervensi atau eksperimen pada responden. Lama pengisian 

kuesioner dan observasi sekitar 10 menit.  

 

 



Dengan demikian, saya menyatakan kesediaan saya dan tidak berkeberatan 

memberi informasi dan menjawab pertanyaan – pertanyaan yang diajukan kepada 

saya. Hal ini dilakukan hanya untuk tujuan penelitian saja.  

 

Tangerang, ..............................  2018 

Menyetujui, 

 

 

 

(Responden)       (Novi Diyah Pipit Ratna Sari) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KUESIONER 

 Faktor-Faktor yang Berhubungan dengan Kejadian ISPA Pada Balita (1-4 

Tahun) di Puskesmas Balaraja Kabupaten Tangerang Tahun 2018 

No. Responden  : 

Tanggal Wawancara  : 

 __________________________________________________________________  

BALITA   Ibu 

Nama  :   Nama  : 

Jenis Kelamin  : (L/P)  Usia  :   Tahun 

Umur  : .................. tahun Pendidikan Terakhir: 

  Pekerjaan : 

ISPA : Ya / Tidak (diisi oleh peneliti) 

Imunisasi DPT :Ya / Tidak (diisi oleh peneliti) 

Imunisasi Campak : Ya / Tidak (diisi oleh peneliti) 

Status Gizi : BB/U=  (Kurang/ Baik/Lebih) (diisi oleh peneliti) 

 

Petunjuk !! 

Berikan tanda (√) pada jawaban yang anda anggap paling sesuai. 

No Pertanyaan Jawaban 

Riwayat ASI Ekslusif Ya Tidak 

1 Saya memberikan anak saya ASI Ekslusif setelah lahir 

sampai usia enam bulan  

  

2 Saya sudah memberikan Mp ASI (Makanan Pendukung 

ASI) dan air ataupun makanan lainnya sebelum umur 6 

bulan 

  



Pilihlah satu jawaban yang paling tepat dengan memberikan tanda (√) pada tempat 

yang telah tersedia 

Perilaku Keluarga Merokok 

No Peryataan Setuju Netral Tidak Setuju 

1 Membiarkan balita didalam rumah, meskipun 

ada anggota keluarga yang merokok 

   

2 Balita biasanya dekat dengan anggota 

keluarga yang sedang merokok 

   

3 Balita berada dalam satu ruangan pada saaat 

tertidur ketika ada anggota keluarga yang 

sedang merokok 

   

4 Keluar rumah membawa balita ketika 

anggota keluarga ada yang sedang merokok 

   

5 Balita tidak didekatkan pada saat ada anggota 

keluarga yang sedang merokok 

   

6 Ketika anggota keluarga sedang merokok dan 

juga sesudah merokok perlu untuk membuka 

jendela dan pintu-pintu rumah 

   

 

 

 

 



 



 



 

 

 



 

 


