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Lampiran 2

PROGRAM STUDI S1 KEPERAWATAN
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMADIYAH

PONOROGO

Yang bertanda tangan dibawah ini, saya :
Nama (inisial) :
Alamat
Umur

Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui manfaat dan resiko
penelitian yang berjudul “Perbedaan Status Gizi Bayi Usia 0-6 Bulan yang
Mendapatkan ASI Eksklusif dan MP-ASI”. Saya menyatakan (bersedia/tidak
bersedia*) untuk ikut terlibat sebagai responden. Saya percaya apa yang saya
informasikan akan dijamin kerahasiaanya.

Demikian pernyataan ini saya buat secara sadar dan sukarela serta tidak ada unsur

paksaan dari pihak manapun.

Madiun, 2021

Responden



Lampiran 3

PROGRAM STUDI S1 KEPERAWATAN
FAKULTAS ILMU KESEHATAN
UNIVERSITAS MUHAMADIYAH

PONOROGO

Kepada Yth.
Ibu bayi usia 0-6 bulan
Di Desa Kincang

Kecamatan JiwanMadiun

Sebagai persyaratan tugas akhir mahasiswa Program Studi S1 Keperawatan
Universitas Muhamadiyah Ponorogo, saya akan melakukan penelitian tentang “Perbedaan
Status Gizi Bayi Usia 0-6 Bulan yang Menggunakan ASI Eksklusif dan MP-ASI”. Tujuan
penelitian ini adalah untuk mengetahui perbedaan status gizi bayi usia 0-6 bulan antara yang
mendapatkan ASI eksklusif dan MP-ASI. Untuk keperluan tersebut saya mohon
bersedia/tidak bersedia *) ibu untuk menjadi responden dalam penelitian ini, selanjutnya
kami mohon bersedia/tidak bersedia*) ibu untuk menjawab wawancara yang saya berikan
dengan kejujuran dan apa adanya. Jawaban saudara di jamin kerahasiaan.

Demikian, lembar persetujuan ini saya buat, atas bantuan dan partisipasinya

disampaikan terima kasih.

Responden Madiun, 2021

Peneliti

( ) (Astik Freduwik R)



Lampiran 4

LEMBAR WAWANCARA

A. Data identitas ibu responden
No. Responden :
Nama ibu
Umur
Alamat ' RT. RW. Desa :
Tanggal diisi
B. Pertanyaan
Pertanyaan ASI eksklusif | MP-ASI

Apakah mulai bayi lahir sampai bayi
berusia 0-6 bulan hanya diberikan ASI
saja atau ditambah makanan/minuman
tambahan (PASI) ?

C. Data Antropometri bayi

Nama bayi : By.

Tgl lahir : Usia bulan
Jenis kelamin L/P

Anak keberapa :

Berapa bersaudara

BBL : gram
BB timbangan : sekarang : gram
BB bulan sebelumnya : gram

Kesimpulan BB

1. Gemuk
2. Normal



3. Kurus
4. Sangat Kurus



