
PERNYATAAN BERSEDIA MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama  : .................................................. 

Umur  : .................................................. 

Alamat  : .................................................. 

Menyatakan bersedia untuk turut berpartisipasi sebagai responden pada penelitian yang 

dilaksanakan oleh mahasiswa Program studi kesehatan masyarakat Fakultas Ilmu-Ilmu 

Kesehatan , bernama Wafiqotul Ummah, dengan judul “Faktor-Faktor Yang Berhubungan 

Dengan Kejadian Anemia Defisiensi Fe Pada Ibu Hamil Trimester III Di Puskesmas Balaraja 

Kabupaten Tangerang Tahun 2017” 

 

                                   Balaraja, Maret 2017 

 

                        RESPONDEN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

       Kode responden:  

 

 

KUESIONER 

 

FAKTOR-FAKTOR YANG BERHUBUNGAN DENGAN KEJADIAN 

ANEMIA DEFISIENSI FE PADA IBU HAMIL TRIMESTER III 

 DI PUSKESMAS BALARAJA KABUPATEN TANGERANG 

TAHUN 2017 

  

 
Nama  : .................................................. 

Alamat  : .................................................. 

GPA*  : ................................................. 

1. Umur 

a. <20 tahun dan >35 tahun 

b. 20 hun s/d 35 tahun 

2. Tingkat pendidikan 

c. SD-SMP 

a. SMA-PT 

3. Apakah ibu rutin minum tablet Fe 1 x sehari sejak dinyatakan positif hamil oleh 

tenaga medis hingga saat ini ? 

a. Tidak 

b. Ya 

Catatan: 

*GPA : Gravida Partus Abortus 



 

 

 

 

FORMULIR STATUS GIZI IBU HAMIL TRIMESTER III 

 

No Nama ibu Ukuran 

LILA 

Keterangan* 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

11.    

12.    

13.    

14.    

15.    

16.    

17.    

18.    

19.    

20.    

 

 

 

* Diisi dengan : 

   KEK, jika ukuran LILA <23,5 cm 

   Normal, jika ukuran LILA ≥23,5 cm 

 



 

 

 

 

FORMULIR HASIL HB IBU HAMIL TRIMESTER III 

 

No 

 

Nama ibu Hb Keterangan* 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    

6.    

7.    

8.    

9.    

10.    

11.    

12.    

13.    

14.    

15.    

16.    

17.    

18.    

19.    

20.    

 

 

* Diisi dengan :  

Anemia, jika kadar Hb < 11 gr/dl 

Tidak anemia, jika kadar Hb ≥ 11 gr/dl  

 

 


