RAHASIA RKD10.IND
RISET KESEHATAN DASAR (RISKESDAS 2010)
PENGENALAN TEMPAT
(Kutip dari Blok |. PENGENALAN TEMPAT RKD10.RT)
Kab/ No Kode Sampel No. urut | NourutRT SAMPEL BS
PV 1 Kota Kec Desa/kel | KID sampel RT| SP2010 | LABORATORIUM
1lYa 2.Tidak|:|
VIIl. KETERANGAN INDIVIDU
A. IDENTIFIKASI RESPONDEN
A0l | Tuliskan nama dan nomor urut Anggota Rumah Tangga (ART) Nama ART ..o Nomor urut ART: I:' I:'
A02 | Untuk ART pada A01 < 15 tahun/ kondisi sakit/ orang tua yang perlu
didampingi/diwakili, tuliskan nama dan nomor urut ART yang NamaART .......cccocovoinian, Nomor urut ART: |:| |:|
mendampingi/mewakili
A03 | Tanggal pengumpulan data N O
B. PENYAKIT MENULAR
[NAMA] pada pertanyaan di bawah ini merujuk pada NAMA yang tercatat pada pertanyaan A01
PERTANYAAN B01-B10 DITANYAKAN PADA ART SEMUA UMUR
MALARIA
BO1 | Dalam 1 tahun terakhir, apakah [NAMA] pernah didiagnosis menderita Malaria yang sudah 1.Satu (1) kali I:'
dipastikan dengan pemeriksaan darah oleh tenaga kesehatan (dokter/ perawat/ bidan)? 2. Dua (2) kali
3. =Tiga (3) kall
4. Tidak 2»B07
B02 | Apakah juga dalam 1 bulan terakhir, [NAMA] pernah didiagnosis menderita Malaria yang sudah 1.Ya I:'
dipastikan dengan pemeriksaan darah oleh tenaga kesehatan (dokter/ perawat/ bidan)? 2. Tidak =»B07
BO3 | Bila Ya, Dimana pemeriksaan terakhir dilakukan: |:|
1. RS Pemerintah 4. Balai Pengobatan/ Klinik 7. Pustu
2. RS Swasta 5. Praktek dokter 8. Polindes.
3. Puskesmas 6. Praktek perawat/bidan 9. Poskesdes
L _— . 1.Ya
B04 Sggkgz;t;?[NAMA] mendapat pengobatan obat program kombinasi artemisinin (ACT, lihat alat 2 Tidak >B09 I:'
B05 | Jika Ya, apakah [NAMA] mendapat pengobatan dalam 24 jam pertama mendetita panas? L Y_a I:'
2. Tidak
B06 | Apakah [NAMA] diberi pengobatan kombinasi artemisinin (ACT) selama 3 hari?
1. Ya, diminum habis. D
2. Ya, diminum tidak habis, jelaskan alasannya ...
LANJUTKAN KE B09
BO7 | Dalam 1 bulan terakhir, apakah [NAMA] pernah menderita panas disertai menggigil atau panas naik | 1. Ya = B09 I:'
turun secara berkala, dapat disertai sakit kepala, berkeringat, mual, muntah? 2. Tidak
B08 | Dalam 1 bulan terakhir, apakah [NAMA] pernah minum obat anti malaria meskipun tanpa gejala 1. Ya I:'
(panas)? 2. Tidak »B11A
B09 | Apakah menggunakan obat-obat tradisional/tanaman obat untuk penyakit/keluhan tersebut di atas? | 1. Ya I:'
2. Tidak »B11A
B10 | Bila Ya, Apa nama obat tradisional/tanaman obat yang paling sering digunakan:




B11A

JIKA ART BERUMUR > 15 TAHUN = P.B11
JIKA ART BERUMUR 10 TAHUN = P.C23
JIKA ART BERUMUR 5 - 9 TAHUN = BLOK IX. KONSUMSI INDIVIDU
JIKA ART BERUMUR < 5 TAHUN =» E. KESEHATAN BALITA

TUBERKULOSIS PARU (TB PARU) , SEMUA ART UMUR > 15 TAHUN

B11 | Apakah [NAMA] pernah didiagnosis menderita TB Paru melalui pemeriksaan dahak dan/atau | 1. Ya |:|
foto paru, oleh tenaga kesehatan (dokter/ perawat/ bidan)? 2 Tidak>B17

B12 | Dalam 12 bulan terakhir, apakah [NAMA] pernah didiagnosis menderita TB Paru melalui | 1. Ya |:|
pemeriksaan dahak dan/atau foto paru, oleh tenaga kesehatan (dokter/ perawat/ bidan)? 2. Tidak->B17

B13 | Dimana [NAMA] didiagnosis? |:|
1. RS Pemerintah 2. RS Swasta 3. Puskesmas 4. Balai Pengobatan/ Klinik/ Praktek Dokter

B14 | Setelah didiagnosa, dimana [NAMA] mendapatkan pengobatan? |:|
1. RS Pemerintah 4. Praktek Dokter
2. RS Swasta 5. Balai Pengobatan/ Klinik
3. Puskesmas 6. Tidak Berobat »B17

BI15 Jenis obat apa yang [NAMA] minum saat ini (contoh obat ditunjukkan kepada responden): I:'
1. Kombipak/FDC (Fixed Dose Combination) 2. Bukan kombipak/FDC, sebutkan bila ada ...........cccocovereniininnnne

B16 Berapa lama [NAMA] diberi pengobatan? I:'
1 Mendapat pengobatan sampai selesai, selama 6 bulan atau lebih = C01
2. Sedang dalam proses pengobatan < 6 bulan 4. Berhenti berobat setelah 2-5 bulan
3. Berhenti berobat < 2 bulan 5. Tidak minum obat

B17 | Dalam 12 bulan terakhir, apakah [NAMA] pernah menderita batuk berdahak = 2 minggu 1. Ya |:|
disertai satu atau lebih gejala: dahak bercampur darah/ batuk berdarah, berat badan 2. Tidak = CO01
menurun, berkeringat malam hari tanpa kegiatan fisik, dan demam > 1 bulan?

B18 Apa yang dilakukan oleh [NAMA] untuk mengatasi gejala di atas: I:'

1. Masih meneruskan pengobatan program TB Paru = C01 3. Beli obat di apotek/ Toko obat
2. Kembali ke tenaga kesehatan = C01 4. Minum obat herbal/ tradisional 5. Tidak diobati

B19 Apa alasan utama yang menyebabkan [NAMA] dengan gejala TB tidak pergi berobat ke tenaga kesehatan: I:'
1.Penyakit tidak berat 3.Tidak ada waktu 5. Dapat diobati sendiri/ sembuh sendiri
2.Akses ke fasilitas kesehatan sulit 4.Tidak ada biaya 6. Lainnya, sebutkan ...........cccoevivireinnn.

C. PENGETAHUAN DAN PERILAKU (SEMUA ART UMUR > 15 TAHUN)

HIV/AIDS

C01 | Apakah [NAMA] pernah mendengar tentang HIV/AIDS 1.Ya 2. Tidak = C07

C02 | Apakah HIV/AIDS dapat ditularkan melalui:

DIBACAKAN DAN ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA, 2=TIDAK , ATAU 8=TIDAK TAHU

a. Hubungan seksual yang tidak aman I:' f. Penularan dari ibu ke bayi selama hamil

b. Penggunaan jarum suntik bersama |:| g. Membeli sayuran segar dari petani/penjual yang terinfeksi
HIV/IAIDS

c. Transfusi darah |:| h. Makan sepiring dengan orang yang terkena virus
HIV/IAIDS

d. Penularan dariibu ke bayi saat persalinan |:| i. Melalui makanan yang disiapkan oleh ODHA (Penderita

HIV/AIDS)
e. Penularan dari ibu ke bayi saat menyusui I:' j- Melalui gigitan nyamuk

OO0 dan O




Apakah HIV/AIDS dapat dicegah dengan :

Co3 DIBACAKAN DAN ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA, 2=TIDAK , ATAU 8=TIDAK TAHU
a. Berhubungan seksual hanya . -
c.Tidak melakukan hubungan e. Tidak menggunakan
Qengan sau pasangan tetap yang D seksual sama sekali D jarum suntik bersama D
tidak berisiko
b. Berhubungan seksual dengan d. Menggunakan kondom saat f. Melakukan
suamifistri saja I:' berhubungan seksual dengan I:' sunat/sirkumsisi I:'
pasangan berisiko
C04 | Andaikan ada anggota keluarga [NAMA] menderita HIV/AIDS, apa yang akan dilakukan?
BACAKAN DAN ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK ATAU 8=TIDAK TAHU
a. Merahasiakan I:' ¢. Konseling dan pengobatan I:' e. Mengucilkan
b. Membicarakan dengan anggota . , . .
keluarga lain I:' d. Mencari pengobatan alternatif I:' f. Bersedia merawat di rumah
CO5 | Apakah [NAMA] mengetahui tentang adanya tes HIV/AIDS secara sukarela yang
didahului dengan konseling? 1.Ya 2. Tidak = C07
C06 | Dimana memperoleh pelayanan tes HIV/AIDS secara sukarela tersebut?

[JAWABAN TIDAK DIBACAKAN], ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA, 2=TIDAK

1. Rumah Sakit Pemerintah |:| 4. Klinik Swasta |:| 7. Bidan/ Perawat
2. Rumah Sakit Swasta I:' 5. Klinik VCT I:' 8. Lainnya, sebutkan ..............
3. Puskesmas/ Pustu I:' 6. Dokter praktek I:'

OO OO

PENCEGAHAN TUBERKULOSIS PARU (TB PARU)

C07

Di mana [NAMA] biasanya meludah [JAWABAN TIDAK DIBACAKAN]
1. Tidak biasa meludah 3. Meludah di tempat ludah/kaleng
2. Meludah di kamar mandi 4. Meludah di sembarang tempat

Co8

Apakah [NAMA] biasanya membuka jendela kamar tidur setiap hari 1.Ya 2 Tidak 3. Tidak Punya

C09

Apakah [NAMA] menjemur kasur dan atau bantal dan atau guling kapuk secara teratur

satu kali seminggu? 1.Ya 2 Tidak 3. Tidak Punya

C10

Apakah [NAMA] mempunyai kebiasaan makan dan/atau minum sepiring/ segelas

dengan orang lain? lYa 2. Tidak

100 00] O

PENCEGAHAN MALARIA

Cl1

Apa yang [NAMA] biasa lakukan selama ini untuk mencegah malaria?
JAWABAN TIDAK DIBACAKAN, Lakukan probing. ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA, 2=TIDAK

a. Tidur menggunakan kelambu I:' e.Rumah disemprot obat nyamuk/insektisida

I:' f. Minum obat pencegahan hila bermalam di daerah

b. Memakai obat nyamuk bakar/elektrik : :
endemis malaria

c. Jendela/ ventilasi menggunakan kasa nyamuk |:| Q. LAINNYA, 1o s

() O

d. Menggunakan repelen/ bahan-bahan pencegah gigitan nyamuk I:'

PENGGUNAAN TEMBAKAU

C12

Apakah [NAMA] merokok/ mengunyah tembakau selama 1 bulan terakhir?
1. Ya, setiap hari 3. Tidak, tetapi sebelumnya pernah »C16
2. Ya, kadang-kadang =»C14 4. Tidak pernah sama sekali »C18

C13

Berapa umur [NAMA] mulai merokok/ mengunyah tembakau “setiap hari” ? |:| |:|

ISIKAN DENGAN "88” JIKA RESPONDEN MENJAWAB TIDAK INGAT | e tahun

Cl4

Rata-rata berapa batang rokok/ cerutu/ cangklong (buah)/ tembakau (susur) yang [NAMA] hisap

perhari? e batang |:| |:|




1. Ya>Cl7

. , . -

C15 | Apakah [NAMA] biasa merokok di dalam rumah ketika bersama ART lain* 2 Tidak->C17 |:|

C16 | Berapa umur [NAMA] ketika berhenti/tidak merokok/ mengunyah tembakau sama sekali? I:' I:'
ISIKAN DENGAN 788" JIKA RESPONDEN MENJAWAB TIDAK INGAT | e tahun

C17 | Berapa umur [NAMA] ketika “pertama kali” merokok/ mengunyah tembakau? I:' I:'
ISIKAN DENGAN 788" JIKA RESPONDEN MENJAWAB TIDAK INGAT | e tahun

KONSUMSI JAMU / OBAT TRADISIONAL

C18 | Apakah [NAMA] biasa mengonsumsi jamu/ obat tradisional?
1. Ya, setiap hari 3. Tidak, tetapi sebelumnya pernah I:'
2. Ya, kadang-kadang 4. Tidak pernah sama sekali =»C23
C19 | Apakah [NAMA] minum jamu buatan sendiri |:|
1. Ya 2. Tidak 2> C21
C20 | Jika Ya, Apakah jamu buatan sendiri [NAMA] menggunakan bahan: 1=YA, 2=TIDAK
a. Temulawak I:' d.  Meniran |:|
b. Jahe I:' e. Pace |:|
¢. Kencur |:| f. Lainnya , sebutkan..........cccocovvvnnrcnnnne |:|
o1 Bentuk sediaan jamu yang [NAMA] biasa dikonsumsi 1=YA, 2=TIDAK
a. Kapsul/pilitablet I:' ¢. Rebusan (rajangan) I:'
b. Seduhan(serbuk) I:' d. Cairan |:|
C22 | Apakah dengan mengkonsumsi jamu/obat tradisional bermanfaat bagi [NAMA] 1. Ya 2 Tidak |:|
c23 JIKA ART WANITA BERUMUR 10 - 59 TAHUN = Da. KESEHATAN REPRODUKSI
JIKA ART WANITA BERUMUR >= 60 tahun =»BLOK IX. KONSUMSI INDIVIDU
JIKA ART LAKI-LAKI 10 - 24 Tahun =» Df01
JIKA ART LAKI-LAKI 2 25 Tahun = BLOK IX. KONSUMSI INDIVIDU
D. KESEHATAN REPRODUKSI
Da. MASA REPRODUKSI PEREMPUAN (KHUSUS ART PEREMPUAN 10-59 TAHUN)
Da0l1 | Berapa umur [NAMA] ketika pertama kali haid (menstruasi) Umur:......coceeee. (tahun) |:| |:|
Belum haid 77-> Df01
Tidak tahu/ Lupa 88
Da02 | Apakah dalam 12 bulan terakhir [NAMA] pernah mengalami menstruasi 1. Ya |:|
tidak teratur? 2. Tidak = Db0la
Da03 | Apakah dalam 12 bulan terakhir [NAMA] pernah mengalami terlambat haid | 1. Ya 2. Tidak - Db0la |:|
Da 04 | Apakah [NAMA] saat ini sedang hamil atau baru melahirkan? 1.Ya ->DbOla |:|
2.Tidak
Da05 | Menurut [NAMA], mengapa mengalami menstruasi tidak teratur? 1. Menjelang Menopause
2. Sakit menahun
(JANGAN MEMBACAKAN ALTERNATIF JAWABAN) 3. Keturunan |:|
4.Lainnya,tuliskan. .........c.coecee...
8.Tidak tahu




Da06 | Apayang [NAMA] lakukan untuk mengatasi menstruasi yang tidak teratur tersebut?
(JANGAN MEMBACAKAN ALTERNATIF JAWABAN) 1=YA ATAU 2=TIDAK
a. Minum pelancar haid |:| d. Suntikan hormon |:|
b. Minum Jamu |:| e. Lainnya, tuliskan,........c.cvocvvresvisiciisiiisisiisiissi e, |:|
¢. Obat-obatan dokter I:'
PERTANYAAN BERIKUT KHUSUS RESPONDEN PERNAH KAWIN. CEK BLOK IV KETERANGAN ART KOLOM STATUS
Db0la KAWIN.
JIKA STATUS KAWIN =1 (BELUM KAWIN)-> Df01.
JIKA STATUS KAWIN= 2 (KAWIN), 3 (CERAI HIDUP) ATAU 4 (CERAI MATI) - LANJUTKAN PERTANYAAN Db01
Db. FERTILITAS (KHUSUS PEREMPUAN PERNAH KAWIN USIA 10-59 TAHUN)
. . . Umur ............. tahun |:| I:'
?
Db01 | Berapa umur [NAMA] ketika menikah pertama kali? Tidak Tahu ... 88
Db02 | Apakah [NAMA] pernah mendapat imunisasi TT? 1. Ya 2. Tidak > Db04 8. Tidak Tahu = Db04 |:|
Db03 | a. Berapa kali [NAMA] diberi imunisasi TT sebelum menikah? Jumlah suntikan..... ...........kali []
b. Berapa kali [NAMA] diberi imunisasi TT setelah menikah? Jumlah suntikan.............. ...kali |:|
JIKA TIDAK PERNAH TULISKAN “0”, JIKA 7 KALI IMUNISASI ATAU LEBIH TULISKAN “7”, JIKA TIDAK TAHU TULISKAN “8”
Db04 | Selama umuribu
’ 1Y 2. Tidak >Dc01
a. Apakah [NAMA] pernah mengalami kehamilan? 8 @ ¢ D
b. Apakah [NAMA] pernah hamil yang berakhir pada usia kehamilan ' .
<22 mg atau <5 bulan? 1. Ya 2. Tidak 8. Tidak Tahu |:|
c. Apakah [NAMA] pernah hamil tetapi berakhir =22 minggu atau =5 ' .
bulan dan bayi tidak menunjukkan tanda-tanda kehidupan? 1. Ya 2. Tidak 8. Tidak Tahu D
d. Apakah [NAMA] pernah melahirkan bayi hidup (termasuk yang '
hidup hanya sesaat)? 1. Ya 2. Tidak D
Db05 | Apakah [NAMA] mempunyai anak laki-laki atau anak perempuanyang | 1. Ya D
dilahirkan dan sekarang tinggal bersama [NAMA]? 2. Tidak = Dbo07
Jumlah anak yang tinggal bersama [NAMA]?
Db06 | 5. sumlah anak laki-laki a. Anak lakilaki di umah ... L0
b. Jumlah anak perempuan i
Jika tidak ada tuliskan “00” b. Anak perempuan di rumah ............ |:| |:|
DbO7 Apakah [NAMA] mempunyai anak yang [NAMA] lahirkan yang 1. Ya D
sekarang masih hidup tapi tidak tinggal bersama [NAMA]? 2. Tidak = Db09
Jumlah anak yang masih hidup tetapi tidak tinggal bersama [NAMA]?
Db08 | 2 jumlah anak laki-aki a. Anak lakiaki di tempat lain ~ ......... L]
b. Jumlah anak perempuan , .
Jika tidak ada tuliskan “00” b. Anak perempuan di tempat lain .......... I:' I:'
Db09 Apakah [NAMA] pernah melahirkan anak laki-laki atau perempuan yang 1y
lahir hidup tetapi sekarang sudah meninggal (termasuk yang hidup 2' T% K= Dbl |:|
hanya sesaat)? - lloa
Db10 | a. Berapa jumlah anak laki-laki yang sudah meninggal a. Anak laki-laki yang sudah meninggal ........... I:' I:'
b. Berapa Jumlah anak perempuan yang sudah meninggal .
Jika tidak ada tuliskan “00” b. Anak perempuan yang sudah meninggal ............ I:' I:'
Db1l | JUMLAHKAN ISIAN Db06a, Db06b, Db08a, Db08b, Db10a,

[]
[]

Db10b DAN TULISKAN JUMLAH TOTALNYA JUMLAH ANAK: ..o




Dc. ALAT/CARA KB (KHUSUS PEREMPUAN PERNAH KAWIN USIA 10-59 TAHUN)

1. Sekarang menggunakan

Dc01 | Apakah [NAMA] dan pasangan, memakai alat kontrasepsi/alat/cara , .
KB untuk mencegah kehamilan? 2. Pernah/ Tidak menggunakan lagi=> Dc06 |:|
3. Tidak pernah sama sekali = Dc06
DCO? Alat/cara KB apakah, yang sedang [NAMA] dan pasangan pakai?
Bacakan poin a sampai k. ISIKAN KODE 1=YA ATAU 2 = TIDAK
a. Sterilisasi wanita I:' e. Suntikan I:' i. Pantang berkala/kalender I:'
b.  Sterilisasi pria I:' f. Kondom I:' j. Sanggama terputus I:'
c. Pil D g. Diafragmalintravag D k. Lainnya (sebutkan: D
d. IUD/AKDR/Spiral D h. Amenorrhea Laktasi D ------------------------
Dc03 | a.Apakah ada biaya yang dikeluarkan untuk memperoleh pelayanan alat/cara KB yang digunakan 1 Yg |:|
sekarang? 2. Tidak > Dc04
b.Apakah [NAMA] mengetahui jumlah rupiah yang dibayarkan 1. Ya |:|
2. Tidak-> Dc04
c. Jika ya, tuliskan jumlahnya dalam rupiah Rp|:| . |:| |:| |:| . |:| |:| |:|
Dc04 | Dimana [NAMA] mendapat pelayanan cara/alat KB tersebut?
01. RS Pemerintah 05. Puskesmas pembantu 09. Bidan Praktek
02. RS Swasta 06. Klinik 10. Perawat Praktek HIN
03. RS Bersalin 07. Tim KB Keliling/Tim Medis Keliling 11. Polindes /Poskesdes
04. Puskesmas 08. Dokter Praktek 12. Lainnya,tuliskan.............
Dc05 | Sudah berapa lama [NAMA] menggunakan (alat/cara KB yang digunakan sekarang) secara | ............ (Bulan) I:' I:' I:'
terus menerus?
LANJUTKAN KE Dc08.
Dc06-Dc07 khusus untuk responden yang tidak menggunakan alat/cara KB.
Dco6 | Alasan utama tidak menggunakan alat/cara KB ? 01. Dilarang pasangan  06. Ingin punya anak |:| |:|
02. Dilarang agama 07. Takut efek samping
JANGAN MEMBACAKAN ALTERNATIF 08. Tidak menainginkan
03. Mahal _ gingl
JAWABAN 0. St dineroleh 09. Tidak perlu lagi
- Sult diperoe 10. Lainnya
05. Belum punya anak
Jika jawaban Dc01=2, lanjutkan ke P.Dc07
Jika jawaban Dc01=3,lanjutkan ke P.Dc08
Dco7 | Sudah berapa lama tidak menggunakan alat/caraKB? | e (bulan) |:| |:| |:|
Dcog | Dalam 12 bulan terakhir, apakah [NAMA] pernah melakukan pemeriksaan alat kelamin 1.Ya
kepada tenaga kesehatan (Pap Smear/IVA Inspekulo Visual Asam cuka) ? 2. Tidak I:'
8. Tidak tahu

Dd. KEHAMILAN, PERSALINAN DAN PEMERIKSAAN SESUDAH MELAHIRKAN (PEREMPUAN PERNAH KAWIN USIA 10-59

TAHUN)

Dd01

Apakah ibu pernah hamil dan melahirkan, selama periode waktu 1 Januari 2005 sampai sekarang?

[]

1.Ya 2.Tidak—> De01

Sekarang saya ingin menanyakan tentang pengalaman ibu waktu hamil dan bersalin khususnya untuk anak yang lahir terakhir.

Ddo2 | Tuliskan [NAMA ANAK] dan nomor urut ART anak terakhir Nomor urut ART:

(Jika tidak ada dalam daftar ART tuliskan kode 00) Nama ART ..o, |:| |:|

b. Berapa umuribu saat melahirkan [NAMA ANAK] terakhir | ... tahun I:' I:'

Dd03 | Urutan kelahiran [NAMA ANAK] terakhir dari semua yang dilahirkan hidup Anak ke.......... |:| |:|
Dd04 | Jarak kelahiran [NAMA ANAK] terakhir dengan anak sebelumnya bul

(Tulis “000” jika anak pertama) |77 vian D D D




Dd05

Status anak terakhir

1. Hidup - Dd10
2. Meninggal

PERTANYAAN Dd06-Dd09f KHUSUS UNTUK ANAK TERAKHIR YANG MENINGGAL

Dd06

Jika sudah meninggal, umur saat meninggal:

Lingkari kode 1, jika meninggal pada usia < 1 bulan, isikan dim hari
Lingkari kode 2, jika meninggal pada usia 1-23 bulan, isikan dim bulan

Lingkari kode 3, jika meninggal >= 2 tahun (24 bulan ke atas), isikan dalam tahun | 5

1o HARI
2. e BULAN
e TAHUN

0
L]
L]

Dd07

Apakah [NAMA ANAK] ditimbang ketika dilahirkan?

1.Ya
2. Tidak —>Dd09a
8.Tidak tahu - Dd09%a

Dd08

Berapakah berat badan [NAMA ANAK] ketika dilahirkan?
Catat Berat Badan dari KMS/Buku KIA, Jika Ada

1. Gram berdasarkan ingatan responden

LIOICIE

JIKA TIDAK TAHU ISIKAN KODE 8888

2. Gram dari KMS/Buku KIA

LIDICIE]

Dd09

a. Siapa yang menolong ibu ketika melahirkan [NAMA ANAK] ?
1. Dokter Kandungan 5. Dukun

2. Dokter Umum 6. Keluarga/teman

3. Bidan 7. Lainnya, tuliskan............

4. Perawat/Mantri

a.Penolong Pertama

[]

b.Penolong terakhir

[]

b. Dimana [NAMA] dilahirkan
01. Rumah Sakit Pemerintah
02. Rumah Sakit Swasta
03. Rumah Sakit Bersalin/ Rumah Bersalin
04. Puskesmas

05. Puskesmas pembantu
06. Praktek dokter
07. Praktek bidan
08. Polindes/Poskesdes

09. Di rumah
10. Lainnya, ............
Tuliskan

LI

c.Setelah [NAMA ANAK] lahir, apakah dilakukan pemeriksaan L Ya

kesehatan?

2. Tidak =Dd10
8.Tidak tahu = Dd10

[]

d. Apakah [NAMA] mendapat pelayanan kesehatan (dikunjungi/mengunjungi) pada: (BACAKAN BUTIR a SAMPAI DENGAN d)
ISIKAN DENGAN KODE 1=YA 2=TIDAK 7=TIDAK BERLAKU 8 = TIDAK TAHU

a. 6-48 jam setelah lahir I:' b. 3-7 hari setelah lahir I:'

¢. 8-28 hari setelah lahir I:'

d. >28 hari setelah lahir I:'

e.Siapa yang memeriksa [NAMA ANAK] saat itu?

PETUGAS KESEHATAN:
1. Dokter anak
2. Dokter umum

ORANG LAIN:
4. Bidan

5. Bidan Desa 7. Lainnya

6. Dukun bayi/paraji

(tuliskan)

3. Perawat

[]

f.Dimana Pemeriksaan itu dilakukan?
01. RS Pemerintah

02. RS Swasta

03. RS Bersalin

04. Puskesmas/ Pustu

05. Posyandu

06. Klinik/ Dokter Praktek
07. Klinik / Bidan Praktek
08. Perawat Praktek

09. Polindes/Poskesdes
10. Di rumah
11. Lainnya, tuliskan.........c.c..cveeeeenee.

LI

Dd10

Pada saat ibu mengandung [NAMA ANAK], apakah ibu memang ingin hamil
waktu itu, menginginkan kemudian, atau sama sekali tidak menginginkan
anak (lagi)?

1.Ya, menginginkan kemudian
2. Ya, menginginkan - Dd12
3.Tidak ingin anak lagi - Dd12

Dd11

Berapa lama jarak kelahiran yang ibu inginkan sebelum punya anak [NAMA
ANAK]?
JIKA TIDAK TAHU ISIKAN KODE 888

LI

Dd12

Pada saat mengandung [NAMA ANAK] kemana ibu memeriksakan
kehamilan?

1.Tenaga kesehatan

2. Tenaga kesehatan dan dukun
3. Dukun >Dd27

4. Tidak periksa 2»Dd27

Dd13

Siapa yang memeriksakan kandungan ibu? (Tanyakan siapa saja yang memeriksa kehamilan. Jawaban bisa lebih dari 1).

ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK

L]
L]

a. Dokter Kandungan c. Bidan

b. Dokter Umum d. Perawat/Mantri

L]
L]

e. Lainnya

[]




Dd14

Apakah ibu diberi Kartu Menuju Sehat Ibu Hamil (KMS BUMIL) atau Buku KIA
Jika Ya, dapatkah ibu memperlihatkan KMS BUMIL/Buku KIA?

1. Ya, diperlihatkan
2. Ya, tidak diperlihatkan
3. Tidak

Dd15

Dimana Ibu memeriksa kehamilan ? (BACAKAN POINT a SAMPAI DENGAN k)

ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK

L]
L]
L]

[]

a. RS Pemerintah e. Pustu

b. RS Swasta f. Klinik / Dokter Praktek

c. RS Bersalin g. Klinik / Bidan Praktek

d. Puskesmas h. Perawat Praktek

NN

j- Posyandu

k. Lainnya, tuliskan

i. Polindes / Poskesdes
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Dd16 | Selama ibu mengandung [NAMA ANAK], berapa kali ibu memeriksakan

kehamilan? Kali

JIKA TIDAK TAHU ISIKAN KODE “88” D D
Dd17 | Berapa bulan umur kandungan [NAMA ANAK] ketika pertama kali | Bulan

memeriksakan kehamilan oleh tenaga kesehatan?
JIKA TIDAK TAHU ISIKAN KODE “88”

LI

Dd18

Berapa kali ibu memeriksakan kehamilan :
a. Dalam 3 bulan pertama
b. Antara 4-6 bulan:

c. Antara 7 bulan sampai melahirkan

LI
LI
LI

Dd19

Berapa bulan umur kehamilan [NAMA ANAK] ketika ibu terakhir kali
memeriksakan kehamilan [NAMA ANAK]?

JIKA TIDAK TAHU ISIKAN KODE 88

LI

Dd20

Selama kehamilan (NAMA ANAK) apakah ibu:?
ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK

a. Ditimbang berat badannya

p. Diukur tinggi badannya

I:' e.
|:| f.

¢. Diukur tekanan darahnya

Diperiksa air seninya
Diperiksa darahnya

Diperiksa (diraba) perutnya

NN

Dd21

Pada saat pemeriksaan, apakah ibu diberitahu tanda-tanda bahaya
(komplikasi) dalam kehamilan?

1. Ya
2. Tidak=>Dd23
8. Tidak tahu =>Dd23

Dd22

Pada saat pemeriksaan, apakah ibu diberitahu kemana harus pergi untuk 1. Ya
mendapatkan pertolongan jika mengalami bahaya (komplikasi) kehamilan? 2. Tidak I:'
8. Tidak tahu
Dd23 | selama ibu mengandung (NAMA ANAK) apakah ibu pernah mendapat 1.Ya

suntikan di lengan atas untuk mencegah bayi dari penyakit tetanus, atau
kejang-kejang setelah lahir?

2. Tidak = Dd25
8. Tidak tahu=>Dd25

Dd24

Selama mengandung (NAMA ANAK) berapa kali ibu mendapatkan suntikan
tersebut? ( JIKA TIDAK TAHU ISIKAN “88")

Dd25

Selama mengandung (NAMA ANAK), apakah ibu mendapat atau membeli pil
zat besi?

1. Ya
2. Tidak = Dd27
8. Tidak tahu=>Dd27




Dd26

Selama mengandung (NAMA ANAK) berapa hari ibu minum pil zat besi?

Jika jawaban responden tidak berupa angka, tanyakan untuk memperkirakan
jumlah hari. ( JIKA TIDAK TAHU ISIKAN “98”)

LI

Dd27

Selama kehamilan (NAMA), apakah ibu membicarakan dengan seseorang mengenai:
(ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK)
a. Dimana ibu akan melahirkan/bersalin? |:| d. Biaya persalinan?
b.  Angkutan/transportasi ke tempat persalinan? I:' e. Donor darah jika perlu?

c. Siapa yang akan menolong persalinan? I:'

101

Dd28

1. Ya
2. Tidak->Dd31
8. Tidak Tahu = Dd31

Apa ibu mengalami tanda-tanda bahaya (komplikasi) selama kehamilan?

Dd29

Apa sajakah tanda-tanda bahaya (komplikasi) kehamilan tersebut?
JAWABAN JANGAN DIBACAKAN, ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK

a.  Mules hebat sebelum 9 bulan I:' d. Kejang-kejang dan pingsan
Lainnya,

b. Perdarahan D C tUlSKaN. oo

c. Demam Tinggi |:|

101

Dd30

Apa yang dilakukan untuk mengatasi masalah tersebut?
JAWABAN JANGAN DIBACAKAN, ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA, 2=TIDAK

a. Tidak melakukan apa-apa |:| d. Minum Jamu |:| g. Ke Dokter |:|
b. Istirahat I:' e. Ke Dukun I:' h. Ke Unit pelayanan kesehatan I:'
¢. Minum Obat I:' f. Ke Bidan I:' i. Lainnya I:'
Dd31 | Apakah (NAMA ANAK) dilahirkan dengan operasi perut (cesaria)? 1. Ya 2. Tidak |:|
Dd32 | Berapa umur kehamilan (NAMA ANAK) pada waktu lahir? bulan |:| |:|
Dd33 | Ketika (NAMA ANAK) lahir, apakah ia: sangat besar, lebih besar dari 1. Sangat besar
rata-rata, rata-rata, lebih kecil dari rata-rata, atau sangat kecil? 2 Lebih besar dari rata-rata
3. Rata-rata, I:'
4. Lebih kecil dari rata-rata,
5. Sangat kecil
Dd34 | Pada saat ibu akan melahirkan (NAMA ANAK), apakah ibu mengalami:
ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK atau 8=TIDAK TAHU
a. Mules yang kuat & teratur lebih dari sehari semalam ? |5 |:| d. Kejang — kejang dan/atau pingsan ? d. |:|
b. Perdarahan lebih banyak dibanding biasanya (lebih dari 2 I:' e. Keluar air ketuban lebih dari 6 jam sebelum I:'
kain) ? b anak lahir ? €.
f.  Apakah ada kesulitan/komplikasi lain ? Jika
¢. Suhu badan tinggi dan atau keluar lendir berbau? C. I:' ada, tuliskan f I:'
Dd35 | Pada saat ibu melahirkan (NAMA ANAK), apakah ibu didiagnosa :

ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA, 2=TIDAK ATAU 8=Tidak Tahu

a. Perdarahan |:| e. Ketuban Pecah Dini

b. Preeklamsi/Eklamsi (Bengkak dua tungkai & darah |:| f. Hamil diluar rahim
tinggi/ kejang)

c. Rahim Sobek |:| g. Lainnya

d. Jalan lahir tertutup |:|
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JIKA Dd35 POINT a s/d g SALAH SATU SAJA MENJAWAB “YA” MAKA LANJUTKAN KE Dd36
JIKA Dd35 POINT a s/d g SEMUA MENJAWAB “TIDAK” ATAU “TIDAK TAHU” MAKA LANJUTKAN KE Dd37

Dd36 | Siapa yang mendiagnosa ibu mengalami komplikasi tersebut di atas (seperti pada Dd35) ?
1. Dokter Kandungan 3. Bidan 5. Dukun 7. Lainnya, tuliskan: |:|
2. Dokter Umum 4. Perawat/Mantri 6. Keluarga/teman .

D437 | Setelah (NAMA ANAK) lahir, apakah ada yang memeriksa kesehatan ibu ? 1 Ya 2 Tidak= Dda1 |:|

Dd38 | Setelah melahirkan, hari ke berapa ibu diperiksa kesehatannya pertama Hari ke I:' I:' I:'
kali? ( JIKA TIDAK TAHU ISIKAN “888)

Dd39

Siapa yang memeriksa kesehatan Ibu setelah melahirkan ?
ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK ( PILIHAN HANYA SATU)

a. Dokter Kandungan I:' c. Bidan |:| e. Dukun I:'

b. Dokter Umum |:| d. Perawat |:| f.Lainnya,tuliskan.................. |:|
Dd40 | Dimana Pemeriksaan itu dilakukan?
01. RS Pemerintah 05. Posyandu 09. Polindes/Poskesdes
02. RS Swasta 06. Klinik/ Dokter Praktek 10. Di rumah |:| |:|
03. RS Bersalin 07. Klinik / Bidan Praktek 11. Lainnya, tuliskan..........c.cc.cveeeeenen.
04. Puskesmas/ Pustu 08. Perawat Praktek
Dd41 | Apakah setelah melahirkan ibu mengalami?

ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK 8=TIDAK TAHU
a. Perdarahan (lebih dari 2 kain) I:' ¢. Kejang-kejang I:' e. Rasa Nyeri di Payudara

L]
b. Pingsan I:' d. Demam Tinggi I:' f. Rasa Sedih dan tertekan I:'
L]

g. Lainnya,sebutkan............

JIKA Dd41 POINT a s/d g SALAH SATU SAJA MENJAWAB “YA” MAKA LANJUTKAN KE Dd42
JIKA Dd41 POINT a s/d g SEMUA MENJAWAB “TIDAK™ ATAU “TIDAK TAHU” MAKA LANJUTKAN KE Dd43

Dd42

Bila mengalami hal tersebut di atas, apa yang dilakukan:
ISIKAN KODE JAWABAN DENGAN 1=YA ATAU 2=TIDAK

a. Tidak melakukan apa-apa I:' d. Minum jamu I:' g. Ke Praktek Dokter I:'
b. Istirahat |:| e. Ke dukun |:| h. Ke Puskesmas/ Pustu |:|
c.  Minum obat I:' f.  Ke Praktek Bidan I:' i. Ke Polindes/Poskesdes I:'

j- Lainnya, sebutkan ............cccovuverrevrernnns

Dd43

Selama masa nifas apakah [NAMA] mendapatkan vitamin A kapsul warna merah. 1. Ya
TUNJUKKAN KARTU PERAGA 2. Tidak
8. Tidak tahu

sz

De. KEGUGURAN dan KEHAMILAN YANG TIDAK DIINGINKAN (Khusus Perempuan Pernah Kawin usia 10-59 tahun)
(PERTANYAAN LANGSUNG DITANYAKAN KEPADA RESPONDEN/ UPAYAKAN TANPA PENDAMPING)

Sekarang saya ingin mengajukan pertanyaan tentang pengalaman kehamilan lima tahun terakhir (sejak 1 Januari 2005)

De01 | Dalam lima tahun terakhir, apakah ada kehamilan yang berakhir pada usia | 1. Ya, pernah |:|
kehamilan < 22 minggu (< 5 bulan) ? 2. Tidak pemah - De05

De02 | Apakah ada upaya untuk mengakhiri kehamilan tersebut? 1 Ya 2 Tidak > De05 |:|

De03 | Jika Ya, upaya apa yang dilakukan untuk mengakhiri kehamilan tersebut? (jawaban boleh lebih dari satu jawaban). Isikan kode jawaban 1=

Ya atau 2 = Tidak

a. Jamu I:' c. Pijat I:' e. Sedot I:' g. Lainnya, sebutkan ................. I:'
b. Pi [] dsuntk [ ]t Kuret []
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De04

Siapakah yang menolong saat terjadinya keguguran tersebut ?

12- g%'gﬁr 4. Sendii
: . Lai kan ..o,
3 Dukun 5. Lainnya, Sebutkan

[]

De05

Dalam lima tahun terakhir apakah ada kehamilan yang tidak direncanakan? |1 v,

2. Tidak > Dell

[]

De06

Apakah ada upaya untuk mengakhiri kehamilan tersebut?

1. Ya 2. Tidak - Dell

[]

DeQ7

Jika Ya, upaya apa yang dilakukan untuk mengakhiri kehamilan tersebut? (jawaban boleh lebih dari satu jawaban). Isikan kode jawaban

1= Ya atau 2 = Tidak

a. Jamu |:| c. Pijat |:| e. Sedot |:| g. Lainnya, |:|
b. PIil |:| d. Suntik |:| f. Kuret |:| Sebutkan............cccouuns
De08 | Apakah ada yang membantu ? 1. Dokter 4. Sendiri
2. Bidan 5. Lainnya, Sebutkan |:|
3. Dukun

De09

Apakah upaya mengakhiri kehamilan tersebut berhasil? | 1.

Ya 2.Tidak > Dell

Del0

Apakah alasan untuk mengakhiri kehamilan

1. Masalah kesehatan
2. Terlalu banyak anak
3. Terlalu dekat

4. Usia

5. Alasan ekonomi
6. Kesibukan pekerjaan
7. Lainnya (sebutkan:

[]

Dell

JIKA LAKI-LAKI ATAU PEREMPUAN USIA 10-24 TAHUN - KE P.Df01
JIKA LAKI-LAKI ATAU PEREMPUAN USIA 25 TAHUN KE ATAS = BLOK IX. KONSUMSI

Df. PERILAKU SEKSUAL (Khusus ART Usia 10-24 tahun)

BAGIAN INI HARUS DIJAWAB SENDIRI OLEH RESPONDEN (TIDAK BOLEH ADA PENDAMPING)

Sekarang saya ingin mengajukan enam pertanyaan (Df01 — Df06) tentang seksual. Mohon maaf jika hal ini menyangkut hal yang pribadi

Df01 | Apakah [NAMA] pernah melakukan hubungan seksual (sanggama)? 1.Ya 2. Tidak >Df06 |:|
Df02 1. Suamil istri
Dengan siapa [NAMA] Melakukan hubungan seksual pertama kali 2. Teman
3. Pacar |:|
4. Keluarga
JANGAN MEMBACAKAN ALTERNATIF JAWABAN 5. Pekerja Seks Komersial
6. Lainnya, sebutkan...
Df03 | Berapa umur [NAMA] ketika pertama kali berhubungan seksual (sanggama) | Umur dalam tahun ........c........ tahun
P [ ] P ’ (sanggama) Tidak tahu 88 > Df06 D D
Dfo4 | Pada waktu pertama kali melakukan hubungan seksual tersebut, apakah L Y? |:|
[NAMA] atau pasangan memakai alat kontrasepsi/cara KB untuk mencegah 2. T_|dak 9Df0_6 _
kehamilan? 8. Tidak tahu/ tidak ingat > Df06
Dfos | Penggunaan alat kontrasepsi/alat/cara KB apa yang [NAMA] atau 1. Kondom |:|
pasangan pakai saat pertama kali berhubungan seksual? 2. Pil
3. Diafragma/intravag
JANGAN MEMBACAKAN ALTERNATIF JAWABAN 4. Sanggama terputus
5. Lainnya, tuliskan...........c.c..ccccvurneee.
Dfos | Apakah [NAMA] pernah mendapat penyuluhan tentang kesehatan 1.Ya |:|
reproduksi? 2 Tidak

LANJUTKAN KE BLOK IX. KONSUMSI
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E. KESEHATAN ANAK

Ea. KESEHATAN BAYI DAN ANAK BALITA (KHUSUS ART UMUR 0 - 59 BULAN)

Ea0l | Tuliskan nama dan nomor urut ibu kandung [NAMA] Nama Ibu kandun Nomor urut ibu:
JIKA IBU KANDUNG TIDAK TINGGAL DI RT SAMPEL (BUKAN ART) ISIKAN00" g I:' I:'
Ea02 | a. Jikaibu kandung bukan sebagai ART, apakah ibu kandung | 1. Masih hidup>Ea03 8. Tidak tahu-=>Ea03 I:'
[NAMA] 2. Sudah meninggal
b.Jika ibu kandung [NAMA] sudah meninggal, 1.Kehamilan 3. Kurang dari 2 bulan setelah persalinan |:|
apakah meninggal pada saat 4. Kecelakaan
2.Persalinan 5. Lainnya
; , e -
Eal3 i.ost:llga yang menolong proses persalinan (NAMA)? [Isikan kode jawaban langsung ke a. Penolong pertama I:'
1. Dokter 3. Tenaga paramedis lain 5. Famili/keluarga : I:'
2. Bidan 4. Dukun bersalin 6. Lainnya, sebutkan ......... b. Penolong terakhir
b.Dimana [NAMA] dilahirkan : |:| |:|
01. Rumah Sakit Pemerintah 05. Puskesmas pembantu 09. Dirumah
02. Rumah Sakit Swasta 06. Praktek dokter 10. Lainnya, ............
03. Rumah Sakit Bersalin/ Rumah Bersalin ~ 07. Praktek bidan
04. Puskesmas 08. Polindes/Poskesdes
Ea04 | Apakah ketika lahir [NAMA] ditimbang (Berat bayi lahir dalam | 1. Ya 2. Tidak > Ea07 |:|
kurun waktu 48 jam) 8. Tidak Tahu = Ea07
Ea05 | Bila“Ya", berapa berat badan [NAMA] ketika lahir (Tulis dalam satuan gram) | ............ gram I:' I:' I:' I:'
Ea06 | Dari mana sumber informasi berat badan [NAMA] ketika lahir I:'
1. KMS/Buku KIA/Buku Catatan Kesehatan/catatan kelahiran. ~ 2.Pengakuan atau ingatan Ibu/ ART lain
Ea07 | Obat/ ramuan apa yang digunakan untuk merawat tali pusar [NAMA] pada saat baru lahir I:'
1. Tidak diberi apa-apa 3. Obat tabur (berbentuk bubuk) 8. Tidak tahu
2. Betadine/ alkohol 4. Ramuan/ obat tradisional
Ea08 | Apakah [NAMA] mendapat pelayanan kesehatan (dikunjungi/mengunjungi) pada: (BACAKAN BUTIR a SAMPAI DENGAN d)
ISIKAN DENGAN KODE 1=YA 2=TIDAK 7 =TIDAK BERLAKU 8 = TIDAK TAHU
a. 6-48 jam setelah b. 3-7 hari setelah lahir ¢. 8-28 hari setelah d. >28 hari setelah
lahir D D lahir D lahir D
JIKA KODE JAWABAN Ea08 (a SAMPAI DENGAN d) SEMUANYA 2 ATAU 7 ATAU 8 >Eall
Ea09 | Dimana [NAMA] mendapat pelayanan kesehatan pada saat itu? Y .
1. Rumah Sakit Pemerintah 6. PoliklinikSwasta 8.6 48 jam setelah lahir D
2. Rumah Sakit Swasta 7. Praktik Tenaga Kesehatan _ _ I:'
3. Rumah Sakit Bersalin 8. Di Rumah b. 3 -7 hari setelah lahir
4. Puskesmas/Pustu/Pusling _
5. Poskesdes/Posyandu 9. Tidak berlaku c. 8 - 28 hari setelah lahir |:|
d. > 28 hari setelah lahir []
Eal0 | Jenis pelayanan kesehatan yang diterima pada saat bayi [NAMA] berusia 6 — 48 jam setelah lahir:
ISIKAN DENGAN KODE 1 = YA ATAU 2 = TIDAK ATAU 8 = TIDAK TAHU
(JIKA PADA UMUR 6 - 48 JAM [NAMA] TIDAK DIPERIKSA, SEMUA DIISI KODE"2")
a. Diberi imunisasi Hepatitis B (HB-0) |:| c. Vitamin K injeksi |:|
b. Diberi salep mata/tetes mata I:' d. Lainnya, Sebutkan ............cccvevneuncnnn. I:'
Eall | Sejak [NAMA] dilahirkan sampai berumur 28 hari, Apakah [NAMA] pernah | 1. Ya 2. Tidak »Eal3 D
menderita sakit? 8. Tidak Tahu - Eal3
Eal2 | Pada saat sakit tersebut apakah [NAMA] berobat ke tenaga kesehatan? 1. Ya 2. Tidak |:|
8. Tidak Tahu
Eal3 | Apakah [NAMA] memiliki catatan kesehatan berupa KMS I:'

1. Ya, dapat menunjukkan 3. Pernah memiliki, tetapi sudah hilang
2. Ya, tidak dapat menunjukkan (disimpan kader/ bidan/ di Posyandu) 4. Tidak pernah memiliki
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Eald Apakah [NAMA] memiliki catatan kesehatan berupa Buku KIA I:'
1. Ya, dapat menunjukkan 3. Pernah memiliki, tetapi sudah hilang
2. Ya, tidak dapat menunjukkan (disimpan kader/ bidan/ di Posyandu) 4.  Tidak pernah memiliki
Eal5 | Apakah [NAMA] memiliki catatan kesehatan lain seperti Buku Catatan Kesehatan Anak (Selain KMS dan Buku KIA) I:'
1. Ya, dapat menunjukkan 3. Pernah memiliki, tetapi sudah hilang
2. Ya, tidak dapat menunjukkan (disimpan di tempat lain) 4.  Tidak pernah memiliki
JIKA KODE JAWABAN Eal13 S/D Eal5 SEMUANYA BERKODE 2 ATAU 3 ATAU 4 >Eal8
Eal6 | Apakah dalam KMS/ Buku KIA/ Buku Catatan Kesehatan Anak [NAMA] ada 1. Ya I:'
catatan imunisasi 2. Tidak >Eal8

Eal7 | Salindari KMS/BUKU KIA/CATATAN KESEHATAN ANAK, tanggal...../ bulan..../ tahun..... untuk setiap jenis imunisasi.

ISIKAN “77” DI KOLOM 'TGL/BLN/THN’, JIKA UMUR ANAK BELUM WAKTUNYA DIBERIKAN

ISIKAN “88” DI KOLOM 'TGL/BLN/THN’, JIKA KARTU MENUNJUKKAN BAHWA IMUNISASI DIBERIKAN, TETAPI TANGGAL/
BULAN/ TAHUN-NYA TIDAK ADA.

ISIKAN “99” DI KOLOM 'TGL/BLN/THN’, JIKA IMUNISASI TIDAK DIBERIKAN

a. Hepatitis B 0 CICOICEIE] |t poliot ]

b. BCG DD/DD/DD g. Polio 2 DD/DD/DD

c.opt-tcombol | [ [ I L] | polio3 HIE/RREE

dg.optHecomoo2 | [ LI CIL] | i polios HIERREE

e.optHeCombo3 | [ [ I 1] | campak HIERREE

JIKA CATATAN IMUNISASI ART LENGKAP, LANJUTKAN KE Eal9
JIKA CATATAN IMUNISASI ART TIDAK LENGKAP, LANJUTKAN KE Eal8

Eal8 | Apakah [NAMA] pernah mendapat imunisasi berikut : INFORMASI DAPAT DIPEROLEH DARI BERBAGAI SUMBER)

a. Imunisasi Hepatitis B-0, biasanya diberikan sesaat setelah bayi lahir | 1. Ya I:'
sampai bayi berumur 7 hari yang disuntikkan di paha bayi? 2. Tidak =»Eal8c 8. Tidak tahu =»Eal8c

b. Pada umur berapa hari [NAMA] diimunisasi Hepatitis B 0? I:' I:'
JIKATIDAK TAHU ISIKAN KODE ”88” UNTUKHARI | hari
(biasanya HB-0 diberikan 0-7 hari)

¢. Imunisasi BCG yang biasanya mulai diberikan umur 1 hari dan 1. Ya I:'

N

disuntikkan di lengan atas atau paha serta meninggalkan bekas . Tidak »Eal8e 8. Tidak tahu »Eal8e

(scar) di bawah kulit?

d. Pada umur berapa [NAMA] diimunisasi BCG? (ISI HARI ATAU hari I:' I:'
BULAN) JIKA TIDAK TAHU ISIKAN KODE "88” UNTUKHARI | 777"

DANBULAN bulan D D

e. Imunisasi polio, cairan merah muda atau putih yang biasanya mulai | 1. Ya I:'
diberikan pada umur 2 bulan dan diteteskan ke mulut? 2. Tidak »Eal8h
7. Belum waktunya (umur belum 2 bulan)>Eal8h
8. Tidak Tahu =»Eal8h
f. Pada umur berapa [NAMA] pertama kali diimunisasi polio?
JIKATIDAK TAHU ISIKAN KODE ”88” UNTUK BULAN | bulan D D
g. Berapa kali [NAMA] diimunisasi polio?> | L. kali |:|
h. Imunisasi DPT-HB combo (Diphteri Pertusis Tetanus-Hepatitis B 1. Ya I:'
combo) yang biasanya disuntikkan di paha dan biasanya mulai 2. Tidak >Eal8k
diberikan pada saat anak berusia 2 bulan bersama dengan polio? | 7. Belum waktunya (umur belum 2 bulan) =»Ea18k
8. Tidak tahu =»Eal8k
i. Pada umur berapa (NAMA) pertama kali diimunisasi DPT-HB
Combo. JKATIDAK TAHU ISIKAN KODE "88” | e bulan L0
j- Berapa kali [NAMA] diimunisasi DPT-HB Combo? | ... kali |:|
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k. Imunisasi campak yang biasanya mulai diberikan umur 9 bulan dan | 1. Ya
disuntikkan di paha serta diberikan satu kali? 2. Tidak |:|
7. Belum waktunya (umur belum 9 bulan)
8. Tidak tahu
Eal9 | Dalam 6 bulan terakhir, berapa kali [NAMA] ditimbang? JIKA TIDAK PERNAH ali |:| |:|
DITIMBANG, ISI KODE "00” ATAU JIKA "TIDAK TAHU”, ISI KODE "88” =»Ea21 | """~

Ea20 | Dimana [NAMA] paling sering ditimbang?
1. Rumah Sakit 2. Puskesmas/Pustu 3. Polindes 4. Posyandu 5. Poskesdes 6. Lainnya, sebutkan ........

Ea2l | Apakah dalam 6 bulan terakhir [NAMA] mendapatkan kapsul vitamin | 1. Ya 7. Belum waktunya (umur belum 6 bulan)
A ? (GUNAKAN KARTU PERAGA) 2. Tidak 8. Tidak Tahu

1)

JIKA ART BERUMUR 24 - 59 BULAN =>Ea22
JIKA ART BERUMUR 0 - 23 BULAN =>Eb01

Ea22 KHUSUS ART BERUMUR 24 - 59 BULAN

Ba22 | ppakah [NAMA] memiliki kelainan/cacat : ISIKAN DENGAN KODE 1=YA ATAU 2=TIDAK
a. Tuna netra (penglihatan)> OBSERVASI [ ]| e Tunadaksa (tubuh)> OBSERVASI []
b. Tuna rungu (pendengaran)-> OBSERVASI |:| f. Down Syndrome - GUNAKAN KARTU PERAGA |:|
¢. Tuna wicara (berbicara)> OBSERVASI [ ]| o Cerebral Paisy= GUNAKAN KARTU PERAGA []
d. Tuna grahita (mental)> OBSERVASI I:' h. Lainnya, sebutkan.........ccoocevcvivrrennen. I:'

LANJUTKAN KE BLOK IX. KONSUMSI
Eb. ASI DAN MP-ASI (KHUSUS ART UMUR 0 - 23 BULAN)
Eb01 | Apakah [NAMA] pernah disusui (diberi ASI)? 1. Ya 2. Tidak = Eb09 |:|

Eb02 | Kapan [NAMA] mulai disusui oleh ibu untuk yang pertama kali, setelah dilahirkan?
JIKA KURANG DARI 1 JAM, TULIS 00;

JIKA KURANG DARI 24 JAM, TULIS DALAM JAM;

JIKA 24 JAM ATAU LEBIH TULIS DALAM HARI

A& jam |:| |:| b. hari

[]

Eb03 | Apa yang dilakukan [Ibu dari NAMA] terhadap kolustrum (ASI yang pertama keluar, biasanya encer, bening dan atau
berwarna kekuning-kuningan)?

1. Diberikan semua kepada bayi 3. Dibuang semua, kemudian ASI diberikan kepada bayi
2. Dibuang sedikit kemudian ASI diberikan kepada bayi 8. Tidak Tahu

Eb04 | Apakah sebelum disusui yang pertama kali atau sebelum ASI keluar, 1. Ya 2. Tidak -Eb06
[NAMA] diberi minuman (cairan) atau makanan selain ASI? 8. Tidak Tahu >Eb06

Eb05 | Minuman/makanan apa sajakah yang diberikan kepada [NAMA] sebelum ASI keluar?
BACAKAN DAN ISIKAN DENGAN KODE 1= YA ATAU 2=TIDAK

a. Susu formula I:' e. Air Tajin I:' . Madu/ Madu + air
b. Susu non formula I:' f.  Airkelapa j. Pisang dihaluskan

Air putih I:' g. Sari buah/jus buah I:' k. Nasi dihaluskan

N I R O | e

c.
d. Airgula |:| h. Teh manis . Lainnya, sebutkan ..............
Eb06 | Apakah saat ini, [NAMA] masih disusui? 1.Ya >Eb08 2. Tidak
Eb07 | Pada umur berapa bulan [NAMA] disapih/mulai tidak disusui lagi?
Bilatidak tahu tulis88 | e bulan >Eb09 L]
Eb08 | Apakah dalam 24 jam terakhir NAMA] hanya mendapatkan air susu ibu 1 Va 2 Tidak

(ASI) saja (tidak diberi cairan/makanan selain ASI)
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Eb09 | Sejak kapan (pada umur berapa hari/ bulan) [NAMA] mulai diberi minuman (cairan) atau makanan selain ASI : I:'
1. 0-7 hari 4, 2-<3hulan 7. 26 bulan
2. 8-28hari 5. 3-<4hulan 8. Tidak tahu
3. 29 hari—<2hbulan 6. 4-<6bulan 9. Belum makanan pendamping (hanya ASI)=> BLOK IX KONSUMSI
Eb10 | Minuman (cairan) atau makanan selain ASI apa yang mulai diberikan kepada [NAMA] pada umur tersebut (Sesuai I:'
jawaban Eb09)
1. Susu formula 5. Sari buah/ juice buah
2. Susu non-formula 6. Bubur tepung/ bubur saring
3. Air tajin 7. Bubur nasi/ nasi tim/ nasi dihaluskan
4. Pisang dihaluskan 8. Lainnya, ......ooevvniennn

BLOK IX. KONSUMSI MAKAN INDIVIDU - 24 JAM YANG LALU (Semua Umur)

1.Hari wawancara : D 2.Kondisi saat wawancara : D

1. Senin — Jumat ; 1. Biasa; 4. Puasa;

2. Sabtu — Minggu 2. Hajatan; 5. Sakit;

3. Hari Raya; 6. Diit.
Kode Bahan Berat

Waktu Menu Bahan Makanan Makanan Ukuran Rumah Tangga (gram)
Pagi
Selingan
Siang
Selingan
Malam
3. Apakah masih mendapat ASI : 1. Ya; 2. Tidak D ; 4. Bila Ya, Frekuensi mendapat ASI: D D kali sehari semalam (24 jyl)
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X. PENGUKURAN TINGGI/ PANJANG BADAN DAN BERAT BADAN

SEMUA UMUR
la. Apakah ART dtimbang? 1. Ya  2.Tidak>X2a || | 1b. Berat Badan (kg) HIEEN
2a. Apakah ART divkur? 1. Ya 2. Tidak X [ ] | 2b. Tinggi Badan/ Panjang Badan (cm) NN

2c. KHUSUS UNTUK BALITA, Posisi Pengukuran TB/PB

1. Berdiri

2. Telentang

[]

XI. PEMERIKSAAN LABORATORIUM

Nomor Stiker

TEMPELKAN STIKER NOMOR (7 DIGIT) DISINI

PEMERIKSAAN RDT (SEMUA UMUR)

1. Pemeriksaan RDT?

1.Ya
2. Tidak =>X1.6

JIKA YA, JAWABAN 2a -

5 DIKUTIP DARI FORM M1

2. a. Tanggal pengambilan darah jari I:' I:' - I:' I:' - I:' I:' I:' I:' b.  Nama pengambil darah jari ........ccccoereerirene.
3. Apakah [NAMA] mengalami

a. Panas dalam 2 hari ini? 1. Ya 2 Tidak

b. Minum obat program ACT dalam 1 bulan ini? 1. Ya 2 Tidak

c. Pernah sakit malaria sebelumnya dalam 1 bulan terakhir? 1. Ya 2 Tidak

d. Mendapat transfusi darah 1 bulan terakhir? 1. Ya 2 Tidak

e. Bermalam di luar kota 1 bulan terakhir? Sebutkan ................ 1. Ya 2 Tidak

Jam I:”:'

4. a. Waktu penetesan buffer:

Menit D D

Jam I:”:'

b. Waktu pembacaan RDT

1. Negatif
2. Plasmodium falcifarum (Pf)
5. Hasil pemeriksaan dipstik darah (Rapid Diagnostic Test) 3. Plasmodium vivax (Pv)
4. Pfdan Pv (Mix)
5. Hasil tidak sahih
SEDIAAN APUS DARAH TEBAL (SEMUA UMUR)
6. Apakah diambil Sediaan Apus Darah Tebal? 1. Ya 2 Tidak I:'

SPUTUM (KHUSUS ART UMUR 2 15 TAHUN)

7. Pengambilan Sputum

a. Sewaktu

1. Ya 2. Tidak

b. Pagi

1. Ya 2 Tidak

Hin
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CATATAN PENGUMPUL DATA
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