LAMPIRAN



Lampiran 1. Surat Izin Penelitian dari Politeknik Kesehatan Malang

KEMENTERIAN KESEHATAN REPUBLIK INDONESIA
A@ DIREKTORAT JENDERAL TENAGA KESEHATAN
‘E% POLITEKNIK KESEHATAN KEMENKES MALANG

JI. Besar Ijen No.77C Malang 65112, Telp. (0341) 566075, 571388, Fax. (0341) 556746
Website: http://www.poltekkes-malang.ac.id E-mail: direktorat@poltekkes-malang.ac.id

Nomor : DP.02.01/F.XXI.17/ 0182 /2024 Malang, 19 Januari 2024
Lampiran : -
Perihal  : Surat Permohonan ljin Penelitian

Dalam Memenuhi Penyusunan Tugas Akhir KT

Kepada Yth.
1. Kepala Bakesbangpol Kabupaten Malang
2. Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Malang
Di
Tempat

Dalam rangka pemenuhan Tugas Akhir Karya Tulis limiah, bersama ini kami
hadapkan Ulina Putri Wahyuningsih.(NIM.P17110213084) mahasiswa Program Studi D3
Gizi Jurusan Gizi Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang. Mahasiswa yang bersangkutan
dapat diijinkan untuk melakukan ljin Penelitian, pada:

Tanggal : 27 Januari sd 29 Februari 2024

Waktu : 08.00 — selesai

Tempat : Puskesmas Wajak Kabupaten Malang
Dengan judul

Gambaran Pemberian Makanan Pendamping ASI (MP-ASI) pada Balita Usia 6-23
Bulan di Desa Wajak Kabupaten Malang.

Data yang diambil
1. Gambaran pemberian MP-ASI Balita Usia 6-23 Bulan
2. Data Balita Usia 6-23 Bulan

Demikian atas perhatian dan kerjasamanya yang baik kami sampaikan terima kasih.
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Tembusan disampaikan kepada Yth :
1. Kepala Puskesmas Wajak Kabupaten Malang
2. Kepala Desa Wajak Kabupaten Malang
3. Bidan Desa Wajak Kabupaten Malang

\

- Kampus Utama  : Jalan Besar Ijen No. 77 ¢ Malang. 65112. Telepon (0341) 566075, 571368

- Kampus I : Jalan Srikoyo No. 106 Jember. Telepon (0331) 486613

- Kampus II 1 Jalan Ahmad Yanl Sumberporong Lawang. Telepon (0341) 427847

« Kampus Il 2 Jalan Dr. Soetomo No. 46 Blitar. Telepon (0342) 801043

- Kampus IV : Jalan KH. Wakhid Hasyim No. 64 B Kedirl. Telepon (0354) 773095

« Kampus V 1 Jalan Dr. Soetomo No. 5 Trenggalek Telp (0355) 791293

» Kampus VI 1 Jalan Dr. Cipto Mangunkusumo No, 82A Ponorogo Telp (0352) 461792
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Lampiran 2. Surat Izin Penelitian dari Badan Kesatuan Bangsa dan Politik

PEMERINTAH KABUPATEN MALANG

BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
JI. Panji No. 158 Telp. (0341) 392031 Fax. (0341) 392031
Email: Il@gchungﬂ)I(u}gmlungkah. go.id - Website: htip://www.malangkab.go.id
KEPANJEN-65163
%

T KETERANGA!
NOMOR : 072/0116/35.07.207/2024
Untuk melakukan Survey/Reserch/Penelitian/PKL/Magang

Yang bertanda tangan di bawah ini Kepala Badan Kesatuan Bangsa Dan Politik Kabupaten Malang
dengan ini menerangkan bahwa

Berdasarkan surat dari . Politeknik Kesehatan Kemenkes Malang
Nomor . DP.02.01/F.XXI.17/0182/2024

Tanggal 19 Januari 2024

Perihal : Surat Permohonan Izin Penelitian

Dalam Memenuhi Penyusunan Tugas Akhir KTI

Dapat Diberikan Surat Keterangan Kepada:

~_NAamA [ NIM I PRODI ]
_Ulina Putri Wahyuningsih | P17110213084 | D3 Gizi |
Judul Gambaran Pemberian Makanan Pendamping ASI (MP-ASI)
Pada Balita Usia 6-23 Bulan di Desa Wajak Kabupaten
Malang
Lokasi Di Pukesmas Wajak Kabupaten Malang

Dengan ketentuan :

1. Mentaati ketentuan - ketentuan / Peraturan yang berlaku;

2. Sesampainya ditempat supaya melapor kepada pejabat setempat

3 Berlaku pada tanggal 27 Januari s/d 29 Februari 2024

Demikian Surat Keterangan ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Kepanjen, 22 Januari 2024

&f

Tembusan disampaikan Yth. :

Kepala Dinas Kesehatan Kabupaten Malang;
Kepala Puskesmas Wajak;

Kepala Desa Wajak Kabupaten Malang;
Bidan Desa Wajak Kabupaten Malang
Mhs/Yang Bersangkutan;

BN
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Lampiran 3. Surat Izin Penelitian dari Dinas Kesehatan Kabupaten Malang

PEMERINTAH KABUPATEN MALANG
i ) DINAS KESEHATAN
N Panji No.120 Kepanjen Telp (0341) 393730-391621, Fax. (0341) 393731
Email : dinkes@malangkab.go.id website : http// dinkes.malangkab.go.id
KEPANJEN - 65163

Kepanjen, 33 Januari 2024

Nomor :000.9.2/297 135.07.302/2024 Kepada :

Sifat . . Biasa Yth.  Ketua Jurusan Gizi Poltekkes Kemenkes
Lan)plran 2 e Malang
Perihal . Penelitian di-

TEMPAT

Menindaklanjuti Surat dari Ketua Jurusan Gizi Poltekkes Kemenkes Ma[qng
Nomor DP.02.01/F.XXI.17/0182/2024 tanggal 22 Januari 2024 tentang Penelitian
, dengan ini kami TIDAK KEBERATAN dilaksanakan kegiatan tersebut oleh :

Ulina Putri Wahyuningsih

Nama

NIM P17110213084

Judul Gambaran Pemberian Makanan Pendamping ASI (MP-
ASl) Pada Balita Usia 6-23 Bulan Di Desa Wajak
Kabupaten Malang

Tempat Kegiatan : Puskesmas Wajak Kab. Malang

Waktu Kegiatan 27 Januari 2024 - 29 Februari 2024

Dengan ketentuan sebagai berikut

1. Mentaati peraturan / ketentuan yang berlaku

2. Sesampainya ditempat kegiatan untuk melaporkan dan berkoordinasi kepada
Pejabat yang terkait.

Memberikan informasi sebelum yang bersangkutan melakukan kegiatan

Harus memegang azas rahasia (tanpa nama / identitas responden)
Mempresentasikan dan menyampaikan hasil penelitian di tempat penelitian
Setelah selesai melaksanakan kegiatan untuk melaporkan kembali kepada
Dinas Kesehatan Kabupaten Malang.

Surat ini tidak berlaku apabila tidak memenuhi ketentuan tersebut diatas.

o0hw

~

Demikian atas perhatian dan kerjasamanya disampaikan terima kasih.

3 ~.¢\ KESEHATAN
&Xaris

Pembina

Tembusan:
Yth.Sdr. 1. Kepala UPT Puskesmas Wajak NIP. 19670511 198811 1 002

Kab. Malang
2. Ulina Putri Wahyuningsih
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Lampiran 4. Lembar persetujuan menjadi responden
-~

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN

Saya yang bertanda tangan dibawah ini;
Nama  Afinats Mun awaroh
Umur 2804

Nama Anak : Adiva |sna (alsabila Sagino
Umur Anak : 9 bulan

Alamat 5L Semeru Waya ke
NomorHp : pgl 339 &8¢ 29\

Menyatékan bahwa sa

ya secara sukarela tanpa paksaan untuk menjadi
responden pada penelitian “

Gambaran Pemberian MP-ASI Balita Usia 6-23
Bulan di Desa Wajak,Kabupaten Malang”. Dan saya bersedia data yang saya
berikan pada peneliti untuk

digunakan sebagai penelitian. Demikian lembar
persetujuan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan apapun.
“

Responden




Lampiran 5. Kusioner identitas balita

KUSIONER IDENTITAS BALITA

Tanggal Wawancara : SabM , 3 febraari 2024

Tempat Wawancara : Pomandu _Matchan

Pewawancara . Uine put Wabyuningsih e

Nama Ibu o Aonats Muowadh e
\- Semeru .(Uajak

Aiar_gﬁat I J ........................................................................................

* Karakteristik Balita

Nama : Adwa kna Salsabila (aFna s

Jenis Kelamin S PERUBIIY o O

Tanggal Lahir D e 2B (MRS <BOTE s

bulat
Umur (bulan) L rma q ...... O i cssesrmsstrermasonsanmsessssssnssensssm IR R BERFS
Berat Badan T RS eS
{ | & .
Panjang Badan : ) om

Malang,.2... 180061 2024

Responden

Y
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Lampiran 6. Kusioner gambaran pemberian MP-ASI pada balita

.

v/'

GAMBARAN PEMBERIAN MP — AS| PADA BALITA
Namaiby : Aginatus Munawaroh
Nama anak : Adiva kre Savabila Cagine
Umur anak : 9 buan

Pemberian MP-ASI

1. Apakah anak ibu sudah
diberikan MP-ASI? @
a. Ya
b. Tidak

2. Jika“Ya" pada umur berapa Bulan
anak ibu pertama kali diberi
MP-ASI ?

3. Tekstur MP-ASI apa yang BN
diberikan pada anak ibu saat 4 Tien

R . Bupur tim
Cjau¥ di cincano,
- Sayur d\ Pgh}r\q kch(» ,‘EU\.

4. Berapa kali anak ibu diberi
MP-ASI dalam sehari? 3¢ (sdhort)

ax C&icmq huuh)
me  blskaik promino
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5. Berapa banyak porsi MP-AS|

yang diberikan Pada anak iby
dalam setiap kali makan?

‘/7_ Mohgro ¥ \)0\,\\ Ulus o0 2,501

6. Terdii dari variasi bahan | | : 2
\ Nasi , workel , bayamy, daging @pir
makanan apa saja MP-ASI

ke g oovwr
yang ibu berikan pada anak Menu

ibu setiap kali makan? Gonki  Setiap schar
bakan \zngvap

Loneyon

Pewawancara
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Lampiran 7. Master tabel

L b ] [E8 SV 1NN 0

60




Lampiran 8 DokumentaS| Wawancara pada ibu balita

i

Wawancara pada ibu balita di Posy

Wawancara dirumah ibu balita di Desa Wajak.
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%

Wawancara dirumah ibu balita di Desa Waj
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