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Lampiran 1
INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan dibawah ini:
Nama		:
Usia		:
No. Hp		: 
Alamat		:

Menyatakan bersedia mengikuti kegiatan penelitian yang berjudul “Pengaruh Pemberian Susu Kedelai terhadap Tekanan Darah Sistolik dan Diastolik Pada Ibu Hamil di Wilayah Kerja Puskesmas Tlogosari Wetan” yang akan dilaksanakan selama bulan Juli – Agustus 2019 dan bersedia menerima bentuk intervensi yang diberikan. Dengan ketentuan apabila terdapat hal-hal yang tidak berkenan pada saya, maka saya berhak mengajukan pengunduran diri dari kegiatan penelitian ini.


Semarang,      		2019
Peneliti,					Responden,


Niken Wening					___________________        
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Lampiran 2
KUESIONER PENYARING
PENGARUH PEMBERIAN SUSU KEDELAI TERHADAP TEKANAN DARAH SISTOLIK DAN DIASTOLIK PADA IBU HAMIL DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS TLOGOSARI WETAN

A. Identitas Responden
1. Nama			:
2. Alamat		: 
3. Usia			:
4. Usia Kandungan	:

B. Hasil Pemeriksaan Tekanan Darah
	Pengukuran ke-
	Sistolik (mmHg)
	Diastolik (mmHg)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	Rata-rata
	
	



C. Pertanyaan
	No.
	Pertanyaan
	Jawaban

	
	
	Ya
	Tidak

	1.
	Apakah ibu menyukai susu kedelai?
	
	

	2.
	Apakah ibu mengalami gangguan makan?
	
	

	3.
	Apakah ibu memiliki riwayat penyakit hipertensi?
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Lampiran 3
KUESIONER PRE-TEST
PENGARUH PEMBERIAN SUSU KEDELAI TERHADAP TEKANAN DARAH SISTOLIK DAN DIASTOLIK PADA IBU HAMIL DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS TLOGOSARI WETAN 

Kelompok		: a. Intervensi		b. Kontrol
No. Responden	: 
Tanggal Penelitian	:	/	/
A. Identitas Responden
1. Nama			:
2. Tanggal Lahir		:	/	/
3. Usia			:	tahun
4. Usia Kandungan	:	minggu
5. Graviditas		: ke - 
6. Riwayat hipertensi	: Ada / Tidak
7. Lama Sekolah 	:             tahun 
8. Pekerjaan		: 
9. Pendapatan		:
10. Jumlah Anak		:
B. Hasil Pemeriksaan 
1. LILA			:		cm			
2. Tekanan Darah	: 
	Pengukuran ke-
	Sistolik (mmHg)
	Diastolik (mmHg)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	Rata-rata
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Lampiran 4
KUESIONER POST-TEST KELOMPOK INTERVENSI
PENGARUH PEMBERIAN SUSU KEDELAI TERHADAP TEKANAN DARAH SISTOLIK DAN DIASTOLIK PADA IBU HAMIL DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS TLOGOSARI WETAN 

No. Responden	:
Tanggal Penelitian	:	/	/
A. Pemberian Susu Kedelai
	Hari ke-
	Tanggal Pemberian
	Dikonsumsi
	Tidak Dikonsumsi
	Keterangan

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	



B. Pemeriksaan Tekanan Darah
	Pengukuran ke-
	Sistolik (mmHg)
	Diastolik (mmHg)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	Rata-rata
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Lampiran 5
KUESIONER POST-TEST KELOMPOK KONTROL
PENGARUH PEMBERIAN SUSU KEDELAI TERHADAP TEKANAN DARAH SISTOLIK DAN DIASTOLIK PADA IBU HAMIL DI WILAYAH KERJA PUSKESMAS TLOGOSARI WETAN 

No. Responden	:
Tanggal Penelitian	:	/	/
	Pengukuran ke-
	Sistolik (mmHg)
	Diastolik (mmHg)

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	Rata-rata
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Lampiran 6
FORM RECALL 24 JAM
No. Responden	:				
Recall Hari ke-	:
Tanggal Pengukuran	: 
	
	Nama Makanan
	Bahan Makanan
	URT
	Berat Makanan (g)

	Makan Pagi






	
	
	
	

	Selingan


	


	
	
	

	Makan Siang





	
	
	
	

	Selingan


	


	
	
	

	 Makan Malam
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