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Lampiran 1. Rencana Jadwal Penelitian 

 

NO Kegiatan 

 

Waktu 

September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

1 Penyusunan 

proposal skripsi  

                                    

2 Seminar 

Proposal 

skripsi 

                                    

3 Revisi proposal 

skripsi 

                                    

4 Perizian 

penelitian  

                                    

5 Persiapan 

penelitian 

                                    

6 

 

Pelaksanaan 

penelitian 
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7 Pengolahan 

data 

                                    

8 Penyusunan 

skripsi 

                                    

9 Seminar hasil 

penelitian  

                                    

10 Revisi skripsi                                      
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Lampiran 2. Rencana Anggaran Penelitian 

 

NO KEGIATAN Volume Satuan Harga 

Satuan 

(Rupiah) 

Total 

 

1 Transport Peneliti 10 Liter 15.000,00 150.000,00 

2 Biaya Penelitian     

 Biaya Ethical 

Clearance 

1 Paket 135.000,00 135.000,00 

3 ATK      

 a. Print Proposal 100 Lembar 250,00 25.000,00 

 b. Fotokopi 

Proposal 

3 Paket 25.000,00 75.000,00 

 c. Stofmap 3 Buah 1.000,00 3.000,00 

4 Pengadaan souvenir 100 Orang 5.000,00 500.000,00 

5 Biaya tidak terduga 1 Paket 200.000,00 200.000,00 

JUMLAH    Rp 1.088.000,00 
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Lampiran 3. Surat Ijin Studi Pendahuluan 
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Lampiran 4. Surat Ijin Penelitian 
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Lampiran 5. Surat Keterangan Layak Etik 
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Lampiran 6. Surat Keterangan Selesai Penelitian 
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Lampiran 7. Surat Permohonan Menjadi Responden 

 

SURAT PERMOHONAN MENJADI RESPONDEN 

 

Kepada Yth.  

Ibu/Saudari………………...  

Di tempat  

 

Dengan Hormat, 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini, mahasiswi Program Studi Sarjana 

Terapan Kebidanan Poltekkes Kemenkes Yogyakarta: 

Nama  : Afiat Vigala 

NIM  : P71242324103 

Akan melakukan penelitian dengan judul “Determinan Faktor Kejadian 

Stunting pada Balita Usia 24-59 Bulan di Wilayah Puskesmas Kaligesing 

Kabupaten Purworejo”. Sehubungan dengan maksud tersebut maka dengan 

kerendahan hati, saya mohon partisipasi Ibu/Saudari untuk menjadi responden 

dalam penelitian ini. Data yang diperoleh dari penelitian ini dapat bermanfaat bagi 

masyarakat, tenaga kesehatan dan institusi pendidikan. Informasi tentang data 

yang diperoleh akan dijamin kerahasiaannya dan hanya dipergunakan untuk data 

penelitian.  

Demikian permohonan ini saya sampaikan, atas perhatian dan partisipasinya 

saya ucapkan terima kasih. 

 

Hormat saya, 

Peneliti, 

 

Afiat Vigala  
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Lampiran 8. Penjelasan Sebelum Penelitian 

 

PENJELASAN SEBELUM PENELITIAN (PSP) 

 

1. Saya Afiat Vigala mahasiswi dari Poltekkes Kemenkes Yogyakarta Jurusan 

Kebidanan Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan dengan ini memohon 

kesediaan Saudari untuk berpartisipasi dalam penelitian yang berjudul 

“Determinan Faktor Kejadian Stunting pada Balita Usia 24-59 Bulan di 

Wilayah Puskesmas Kaligesing Kabupaten Purworejo”  

2. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui Faktor- faktor yang 

berhubungan dengan Kejadian Stunting pada Balita Usia 24-59 Bulan di 

Wilayah Puskesmas Kaligesing Kabupaten Purworejo 

3. Prosedur pengambilan data dengan cara pengisian kuesioner yang akan 

dibagikan peneliti secara langsung saat kegiatan Posyandu. 

4. Partisipasi Saudari bersifat sukarela, tidak ada paksaaan dan bila tidak 

berkenan sewaktu-waktu dapat mengundurkan diri dengan menjelaskan 

pengunduran diri dan Saudari tidak dikenakan sanksi apapun. Namun peneliti 

juga berhak mengeluarkan Saudari dari penelitian ini bila melanggar prosedur 

penelitian. 

5. Penelitian yang dilakukan telah dipertimbangkan agar tidak memberikan 

dampak merugikan bagi responden. Hasil data dan informasi yang berkaitan 

dengan penelitian ini akan dirahasiakan dan hanya digunakan untuk 

kepentingan penelitian. 

6. Apabila Saudari memerlukan penjelasan lebih lanjut yang berkaitan dengan 

penelitian ini, Saudari dapat menghubungi Afiat Vigala selaku peneliti 

dengan nomor telepon/whatsapp 081228628299 

 

 

Peneliti 

 

Afiat Vigala   
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Lampiran 9. Persetujuan Menjadi Responden 

 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

(INFORMED CONSENT) 

 

Setelah membaca dan mendapat penjelasan tentang maksud, tujuan dan 

manfaat penelitian ini, maka saya yang bertanda tangan dibawah ini:  

Nama  : 

Usia  : 

Alamat  : 

Dengan ini menyatakan bahwa saya bersedia berpartisipasi sebagai 

responden dalam penelitian yang dilakukan oleh saudari Afiat Vigala, selaku 

mahasiswi Program Studi Sarjana Terapan Kebidanan Poltekkes Kemenkes 

Yogyakarta dengan judul “Determinan Faktor Kejadian Stunting pada Balita Usia 

24-59 Bulan di Wilayah Puskesmas Kaligesing Kabupaten Purworejo” dengan 

sukarela dan tanpa adanya paksaan dari siapapun. Penelitian ini tidak akan 

merugikan saya ataupun berakibat buruk bagi saya dan keluarga saya, maka 

jawaban yang saya berikan adalah yang sebenar-benarnya. 

Demikian surat persetujuan ini saya buat untuk dapat dipergunakan sebagaimana 

mestinya.  

 

Purworejo,.............……2025 

                                                                                                Responden         

 

 

(.......................................) 
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Lampiran 10. Instrumen Penelitian 

 

KUESIONER PENELITIAN 

DETERMINAN FAKTOR KEJADIAN STUNTING PADA BALITA USIA 

24-59 BULAN DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS KALIGESING 

KABUPATEN PURWOREJO 

Petunjuk pengisian! 

1. Tulislah identitas diri Anda! 

2. Bacalah dengan cermat setiap pertanyaan dan mohon berikan jawaban yang 

sesuai! 

3. Berilah tanda (√) pada kotak yang tersedia! 

 

No.Responden :   (Diisi oleh Peneliti) 

Tanggal Pengisian :   (Diisi oleh Peneliti) 

A. Identitas Responden 

1. Nama Orang tua 

Ayah    : 

Ibu    : 

2. Usia    : 

3. Jumlah anak   : 

4. Pendidikan Ibu  : 

5. Tinggi Badan Ibu  : 

6. Riwayat Anemia Ibu saat Hamil (Diisi oleh Peneliti) 

Ya   Tidak 

7. Pekerjaan Ibu  : 

8. Pendapatan Orang tua/bulan 

> Rp.2.127.641 

< Rp.2.127.641 

9. Alamat   : 

B. Identitas Balita 

1. Nama Balita  : 

2. Jenis Kelamin : 

3. Umur Balita  : 
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4. Tempat tanggal lahir : 

5. Tinggi Badan  : 

6. Berat Badan  : 

7. Berat Badan Lahir : 

8. Tinggi Badan Lahir : 

C. Riwayat Penyakit Infeksi 

1.Apakah anak pernah menderita 

diare > 3 hari saat usia 0-59 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

2.Apakah anak ada riwayat penyakit 

ISPA saat usia 0-59 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

 

D. Riwayat Pemberian ASI 

1.Apakah ibu memberikan susu formula pada 

anak saat bayi berusia 0-6 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

2. Apakah ibu pernah memberikan air tajin pada 

saat bayi berusia 0-6 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

3. Apakah ibu pernah mengoleskan madu ke 

mulut bayi pada saat bayi berusia 0- 6 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

4. Apakah ibu pernah memberikan air teh atau 

air gula pada saat bayi berusia 0-6 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

5. Apakah ibu pernah memberikan air putih pada 

saat bayi berusia 0-6 bulan? 

       Ya 

       Tidak 

6. Apakah ibu pernah memberikan bubur nasi 

atau bubur nasi tim kepada bayi pada saat bayi 

berusia 0-6 bulan? 

       Ya 

       Tidak 
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7. Ketika ibu meninggalkan bayi lebih dari dua 

jam, apakah ibu meminta agar bayi diberikan 

makanan tambahan selain ASI pada saat bayi 

berusia 0-6 bulan? 

        Ya 

        Tidak 

8. Apakah ibu mulai memberikan makanan 

tambahan pada anak saat anak berusia kurang 

dari 6 bulan? 

        Ya 

        Tidak 
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Lampiran 11. Master Tabel 

 

No. 

Responden 

Riwayat 

AnemiaIbu 

 

Tingkat 

Pendidikan 

Ibu 

BBLR 

 

Riwayat 

ASI 

Eksklusif 

Riwayat 

Penyakit 

Infeksi 

Status 

Ekonomi 

 

Jenis 

Kelamin 

 

Usia 

Kejadian 

Stunting 
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Lampiran 12. Output Hasil Uji Statistik 
 

Hasil Analisis Univariat 

 

 

 

 

Hasil Analaisis Bivariat 
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Hasil Analisis Multivariat 
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Lampiran 13. Dokumentasi 
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