Kuesioner Penelitian
Untuk Kelompok Prioritas 

Petunjuk Pengisian
1. Pada kuesioner bagian umum dan demografi diisi dengan menuliskan jawaban pertanyaan
2. Lingkari (O) jawaban pada pertanyaan di bagian C sampai dengan J dengan jelas dan fokus
3. Jika ingin memperbaiki jawaban, maka berilah dua garis lurus (=) pada jawaban sebelumnya dan buatlah tanda lingkaran (O) pada jawaban angka yang dipilih
 A. UMUM
A. No. Kuesioner				:
B. Nama Nagari				:
C. Nama Kecamatan			:
D. Nama Kabupaten			:
E. Nama RT/Nagari terpilih		:
F. Nama responden terpilih 		:
G. NIK Responden 			:
H. Alamat					:
I. No. Hp					:
J. Status Responden			: a. Asli b. Pengganti

B. DEMOGRAFI
A. Umur 				:
B. Pendidikan 			: 
C. Pekerjaan 			:
D. Jumlah anak 			:
Laki-laki			:
Perempuan			:
E. Kategori Responden		: a. Ibu hamil; b. Ibu menyusui; c. Ibu baduta
F. Kategori baduta			: a. Stunting	b. Tidak stunting

	Kontrol Kuesioner
	Nama 
	tanggal
	Paraf
	Jam
	Keterangan

	Pewawancara
	
	
	
	
	




				


C. PERTANYAAN TENTANG PERSEPSI
PERSEPSI TENTANG PROGRAM PENCEGAHAN STUNTING

	Pertanyaan 
	Sangat setuju
	Setuju 
	Ragu – ragu
	Tidak   setuju
	Sangat tidak setuju

	1. Apakah ibu setuju dengan kegiatan Posyandu
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu setuju dengan program untuk ibu hamil
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu setuju dengan program untuk anak 0 – 6 bulan
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu setuju dengan program untuk anak 7 – 23  bulan
	5
	4
	3
	2
	1

	5. Apakah ibu setuju dengan program pemberian vitamin untuk Ibu dan Baduta
	5
	4
	3
	2
	1

	6. Apakah ibu setuju dengan pelaksanaan kelas ibu hamil
	5
	4
	3
	2
	1

	7. Apakah ibu setuju jika petugas/kader laki-laki
	5
	4
	3
	2
	1

	8. Apakah ibu setuju jika petugas/kader perempuan
	5
	4
	3
	2
	1

	9. Apakah ibu setuju dengan cara petugas/kader memberikan sosialisasi dan pelaksanaa program stunting
	5
	4
	3
	2
	1

	10. Apakah ibu setuju dengan waktu sosialisasi dan pelaksanaa program stunting
	5
	4
	3
	2
	1

	11. Apakah ibu setuju dengan tempat pelaksanaan sosialisasi dan pelaksanaa program stunting
	5
	4
	3
	2
	1








D. PERTANYAAN TENTANG KEYAKINAN
KEYAKINAN BERKAITAN DENGAN PROGRAM STUNTING: UNTUK IBU HAMIL

	Pertanyaan 
	Sangat yakin
	Yakin 
	Ragu-ragu
	Tidak yakin
	Sangat tidak yakin

	1. Apakah ibu meyakini meminum 90 tablet tambah darah selama kehamilan baik untuk ibu hamil
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu meyakini memeriksakan kehamilan ke bidan/rumah sakit minimal 6x selama kehamilan itu penting untuk kesehatan ibu dan janin
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu meyakini kelas ibu hamil dapat membawa kebaikan terhadap proses kehamilan
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu yakin program PMT (Pemberian Makanan Tambahan) pada ibu hamil dapat membuat ibu dan janin sehat
	5
	4
	3
	2
	1

	5. Apakah ibu yakin menggunakan garam beryodium baik untuk konsumsi keluarga
	5
	4
	3
	2
	1

	6. Apakah ibu yakin mengkonsumsi obat cacing baik untuk kesehatan ibu dan janin
	5
	4
	3
	2
	1




E. KEYAKINAN BERKAITAN DENGAN PROGRAM STUNTING: IBU MENYUSUI 
     0  – 6 BULAN

	Pertanyaan
	Sangat yakin
	Yakin 
	Ragu-ragu
	Tidak yakin
	Sangat tidak yakin

	1. Apakah ibu yakin memberikan air susu jolong/pertama (kolustrum) pada bayi adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu yakin memberikan ASI saja sampai bayi berusia 6 bulan adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu yakin pola makanan bergizi dapat melancarkan dan meningkatkan kualitas ASI
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu yakin program KB itu baik
	5
	4
	3
	2
	1





F. KEYAKINAN BERKAITAN DENGAN PROGRAM STUNTING: IBU BADUTA
    (BAWAH 2 TAHUN) 7 – 23 BULAN

	Pertanyaan
	Sangat yakin
	Yakin  
	Ragu-ragu
	Tidak yakin
	Sangat tidak yakin

	1. Apakah ibu yakin memberi ASI hingga bayi umur 23 bulan adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu yakin memberikan MP-ASI baik untuk bayi
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu yakin memberi suplemen zat besi baik untuk bayi
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu yakin memberikan suplemen  vitamin A baik untuk bayi
	5
	4
	3
	2
	1

	5. Apakah ibu yakin memberikan garam beryodium baik untuk bayi
	5
	4
	3
	2
	1

	6. Apakah ibu yakin memberi anak obat cacing adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	7. Apakah ibu yakin melakukan imunisasi penuh pada anak adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	8. Apakah ibu yakin menjaga kebersihan lingkungan baik untuk kesehatan bayi
	
	
	
	
	

	9. Apakah ibu yakin menerapkan PHBS baik untuk kesehatan
	
	
	
	
	

	10. Apakah ibu yakin tidak menggunakan air sungai untuk dikonsumsi sehari-hari adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	11. Apakah ibu yakin punya sarana air bersih di rumah adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1

	12. Apakah ibu yakin punya sarana MCK di rumah adalah baik
	5
	4
	3
	2
	1




G. PERTANYAAN TENTANG PENGETAHUAN 
PENGETAHUAN BERKAITAN DENGAN KEHAMILAN

	Pertanyaan 
	Sangat tahu
	Tahu 
	Ragu-ragu
	Tidak tahu
	Sangat tidak tahu

	1. Apakah ibu tahu mengapa harus mengkonsumsi 90 tablet tambah darah selama kehamilan
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu tahu mengapa ibu hamil harus mengkonsumsi vitamin A
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu tahu pentingnya pemeriksaan kehamilan paling kurang 6x selama kehamilan
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu tahu pentingnya mengikuti kelas ibu hamil
	5
	4
	3
	2
	1

	5. Apakah ibu tahu pentingnya PMT (Pemberian Makanan Tambahan) untuk ibu hamil
	5
	4
	3
	2
	1

	6. Apakah ibu tahu pentingnya pemakaian garam beryodium
	5
	4
	3
	2
	1

	7. Apakah ibu tahu pentingnya minum obat cacing
	5
	4
	3
	2
	1





H. PENGETAHUAN BERKAITAN DENGAN PROGRAM UNTUK ANAK 
     0 – 6 BULAN

	Pertanyaan 
	Sangat tahu
	Tahu 
	Ragu-ragu
	Tidak tahu
	Sangat tidak tahu

	1. Apakah ibu tahu pentingnya susu jolong /pertama (kolostrum)
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu tahu pentingnya ASI eksklusif (ASI saja hingga anak umur 6 bulan)
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu tahu pentingnya memperhatikan pola makan ibu menyusui
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu tahu pentingya menjarakkan kehamilan
	5
	4
	3
	2
	1

	5. Apakah ibu tahu pentingnya membatasi jumlah anak
	5
	4
	3
	2
	1





I. PENGETAHUAN BERKAITAN DENGAN PROGRAM UNTUK ANAK 
   7 – 23 BULAN

	Pertanyaan 
	Sangat tahu
	tahu
	Ragu-ragu
	Tidak tahu
	Sangat tidak tahu

	1. Apakah ibu tahu pentingnya memberi ASI hingga umur 2 tahun
	5
	4
	3
	2
	1

	2. Apakah ibu tahu pentingnya MP-ASI
	5
	4
	3
	2
	1

	3. Apakah ibu tahu pentingnya suplemen zat besi
	5
	4
	3
	2
	1

	4. Apakah ibu tahu pentingnya anak diberi obat cacing
	5
	4
	3
	2
	1

	5. Apakah ibu tahu pentingnya anak diimunisasi lengkap
	5
	4
	3
	2
	1

	6. Apakah ibu tahu pentingnya untuk tidak mengkonsumsi air sungai
	5
	4
	3
	2
	1

	7. Apakah ibu tahu pentingnya memiliki sumber air bersih di rumah
	5
	4
	3
	2
	1

	8. Apakah ibu tahu pentingnya punya fasilitas MCK di rumah
	5
	4
	3
	2
	1

	9. Apakah ibu tahu tentang pentingnya cuci tangan pakai sabun sebelum makan
	5
	4
	3
	2
	1

	10. Apakah ibu tahu pentingnya mencuci tangan pakai sabun sesudah buang air kecil/besar
	5
	4
	3
	2
	1




J. PERTANYAAN TENTANG PENGALAMAN

	Pertanyaan 
	selalu
	Sering 
	Ragu-ragu
	Jarang 
	Tidak pernah

	Apakah ibu datang pada kegiatan posyandu
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu memeriksakan kehamilan minimal 6x selama kehamilan
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu meminum tablet tambah darah
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu meminum vitamin A
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu mengkonsumsi makanan bergizi selama kehamilan
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu memberikan bayi ASI jolong (Kolustrum)
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu memberikan ASI Eksklusif (ASI saja sampai 6 bulan)
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu memberikan ASI samapai anak berumur 23 bulan
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu mencuci tangan memakai sebelum makan
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah ibu mencuci tangan memakai sabun sesudah buang air kecil dan besar
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah anak ibu cuci tangan sebelum makan
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah anak ibu meminum obat cacing yang diberikan waktu posyandu
	5
	4
	3
	2
	1

	Apakah anak ibu meminum vitamin A yang diberikan waktu posyandu
	5
	4
	3
	2
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Kuesioner Penelitian   Untuk Kelompok Prioritas       Petunjuk Pengisian   1.   Pada kuesioner bagian  umum dan  demografi diisi dengan menuliskan jawaban  pertanyaan   2.   Lingkari  ( O)  jawaban pada pertan yaan di bagian C sampai dengan J   dengan  jelas dan fokus   3.   Jika ingin  memperbaiki jawaban, maka berilah dua garis lurus (=) pada jawaban  sebelumnya dan buatlah tanda lingkaran (O) pada jawaban angka yang dipilih     A.  UMUM   A.   No. Kuesioner         :   B.   Nama Nagari         :   C.   Nama Kecamatan       :   D.   Nama K abupaten       :   E.   Nama RT/Nagari terpilih     :   F.   Nama   responden terpilih       :   G.   NIK Responden        :   H.   Alamat           :   I.   No. Hp           :   J.   Status Responden       : a. Asli b. Pengganti     B.  DEMOGRAFI   A.   Umur          :   B.   Pendidikan        :    C.   Pekerjaan        :   D.   Jumlah anak        :   Laki - laki       :   Perempuan       :   E . Kategori Responden     : a. Ibu hamil; b.  Ibu menyusui; c. Ibu baduta   F. Kategori baduta       : a. Stunting   b. Tidak stunting    

Kontrol  Kuesioner  Nama   tanggal  Paraf  Jam  Keterangan  

Pewawancara       

                 

