
 

 

INFORMED CONSENT 

 

Kepada Yth. Calon Responden Penelitian 

Dengan Hormat 

Yang bertandatangan dibawah ini, Mahasiswa Prodi S1 Keperawatan Fakultas 

Ilmu Kesehatan Universitas Muhammadiyah Jember 

Nama : Ahmad Widarta Setiadi 

NIM : 1611011071 

Bermaksud melaksanakan penelitian dengan Judul “Faktor Yang Mempengaruhi 

Kelengkapan Program Imunisasi Dasar di Desa Jatisari Kecamatan Wringin 

Kabupaten Bondowoso”. Tujuan penelitian ini adalah untuk mengatahui 

bagaimana gambaran dari faktor yang menjadi pengaruh terhadap kelengkapan 

imunisasi dasar. Saya mengharap partisipasi anda dalam penelitian yang saya 

lakukan, saya menjamin kerahasiaan dan identitas anda. Informasi yang anda 

berikan hanya semata-mata digunakan untuk pengembangan ilmu keperawatan 

dan tidak di gunakan untuk maksud lain. Apabila anda bersedia menjadi 

responden, saya persilahkan untuk menandatangi lembar persetujuan menjadi 

responden. Demikian atas partisipanya, saya ucapkan terimakasih 

       

Hormat Saya 

Ahmad Widarta Setiadi  



 

 

LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

 

Saya yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama (inisial) : .......................................................... 

Umur  : .......................................................... 

Alamat  : .......................................................... 

Setelah mendapat penjelasan tentang penelitian ini, saya memahaminya dan 

menyatakan bersedia dengan penuh kesadaran dan sukarela tanpa paksaan dari 

pihak manapun, maka dengan ini saya menyatakan bersedia untuk ikut serta dan 

menjadi responden. Demikian surat pernyataan ini saya buat.. 

 

 

 

 

      Bondowoso,….……….. 

     Responden 

 

 

(……………………….) 

 

 

  



 

 

KISI – KISI KUISIONER 

 

No 

 

Variabel 

 

Indikator 

No 

Item 

Jenis dan Item 

Soal 

Positif Negatif  

1 Faktor predisposisi 

 Pengetahuan Responden dapat 

mengetahui : 

1. Pengertian imunisasi 

2. Jenis imunisasi dasar 

3. Manfaat imunisasi 

4. Tempat pelayanan 

imunisasi 

5. Tujuan imunisasi                                                              

1-20   

Sikap Responden memiliki sikap : 

1. Sikap ibu dalam 

pemberian Imunisasi 

dasar 

2. Sikap ibu pada efek 

samping 

pemberianimunisasi 

3. Sikap ibu 

dalam pentingnya pembe

rian imunisasi 

4. Sikap ibu 

dalam penanganan pasca

imunisasi 

1-14 6-14 1-5 

Pendidikan Jenjang pendidikan (Tidak 

sekolah/Tidak Tamat SD, 

SD, SMP, SMA, 

Diploma/Sarjana 

1 d   

Umur Umur ibu 1 b   

Jumlah anak Jumlah anak ibu 1 c                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

2 Faktor pendukung 

 Ketersediaan sarana 

dan prasarana 

Adanya fungsi serta kualitas 

dari sarana pelayanan 

kesehatan 

1-5   

Keterjangkauan 

tempat pelayanan 

Keterjangkauan jarak 

pelayanan sebagai wadah 

pelaksanaan imunisasi 

1-4   

3 Faktor pendorong 

 Sikap dan perilaku 

petugas 

Dukungan dari petugas 

kesehatan terhadap 

kelengkapan imunisasi 

1-5   

Dukungan keluarga Dukungan dari keluarga 

terhadap kelengkapan 

imunisasi 

1-4   

 



 

 

KUISIONER 

FAKTOR YANG MEMPENGARUHI KELENGKAPAN PROGRAM 

IMUNISASI DASAR DI DESA JATISARI KECAMATAN WRINGIN 

KABUPATEN BONDOWOSO 

Petunjuk Pengisian 

1. Kuisioner ini disebarkan untuk mengatahui faktor yang mempengaruhi 

kelengkapan program imunisasi dasar di desa jatisari kecamatan wringin 

kabupaten bondowoso. 

2. Bacalah dengan seksama dan sesuaikan jawaban ibu dengan kondisi 

sebenarnya. 

 

A. Faktor Predisposisi 

1. Data Demografi 

a. Nama (Inisial)  : 

b. Umur   : Tahun 

c. Jumlah Anak  : 

d. Pendidikan terakhir : 

1)    Tidak Sekolah/Tidak Tamat SD    

2)    SD 

3)    SMP 

4)              SMA 

5)    Diploma/Sarjana 

 



 

 

2. Pengetahuan 

Petunjuk : Jawablah pertanyaan tersebut dengan memberikan tanda (X) 

1. Apakah yang di maksud dengan imunisasi? 

a. Pemberian susu formula pada bayi 

b. Pemberian suplemen vitamin kepada tubuh 

c. Pemberian vaksin untuk mencegah penyakit tertentu 

2. Menurut ibu imunisasi dasar yang wajib diberikan pada bayi yaitu? 

a. Hepatitis, BCG 

b. Hepatitis, BCG, DPT, Polio, Campak 

c. BCG, DPT, Polio 

3. Apakah ibu tahu manfaat imunisasi di berikan kepada bayi? 

a. Sebagai pencegahan terhadap penyakit tertentu 

b. Sebagai pengobatan penyakit tertentu 

c. Supaya menambah nafsu makan pada anak 

4. Menurut ibu dimanakah pelayanan imunisasi bisa di peroleh? 

a. Rumah Kader 

b. Kantor Lurah 

c. Posyandu/ RS/ Klinik 

5. Apakah ibu mengetahui jenis imunisasi apa yang harus diberikan 

kepada bayi baru lahir? 

a. Polio 

b. DPT 

c. HB 

 



 

 

6. Apakah ibu mengetahui pemberian imunisasi BCG untuk mencegah 

dari penyakit? 

a. Polio 

b. Campak 

c. TBC 

7. Menurut ibu pada usia berapa imunisasi campak diberikan? 

a. 2 bulan 

b. 0-7 hari 

c. 9-11 bulan 

8. Apakah ibu mengetahui berapa kali bayi diberi imunisasi DPT? 

a. 1 kali 

b. 2 kali 

c. 3 kali 

9. Apakah ibu mengetahui berapa kali bayi diberi imunisasi Polio? 

a. 1 kali 

b. 2 kali 

c. 4 kali 

10. Apa saja jenis-jenis imunisasi dasar? 

a. Polio, DPT, dan Campak 

b. HB-0, BCG, Polio, DPT dan Campak 

c. BCG, Campak 

11. Apakah ibu mengetahui tujuan dari imunisasi hepatitis B? 

a. Untuk menyembuhkan penyakit hepatitis b 

b. Untuk mendapatkan kekebalan terhadap penyakit hepatitis b 



 

 

c. Untuk menyembuhkan penyakit tetanus 

12. Bagaimana cara pemberian imunisasi Hepatitis B? 

a. Disuntik dipaha 

b. Ditetes di mulut 

c. Dioleskan 

13. Apakah ibu mengetahui berapa kali bayi di beri imunisasi BCG? 

a. 1 kali 

b. 2 kali 

c. 3 kali 

14. Apakah ibu mengetahui bagaimana cara pemberian imunisasi BCG? 

a. Minum 

b. Ditetes di mulut 

c. Disuntik pada lengan 

15. Imunisasi Polio diberikan secara? 

a. Dioleskan ke kulit 

b. Ditetes di mulut 

c. Disuntik di lengan 

16. Apakah ibu mengetahui tujuan pemberian imunisasi Polio? 

a. Menjaga anak tetap sehat 

b. Memberikan kekebalan dari penyakit polio 

c. Memperkuat kesehatan bayi 

17. Dimanakah imunisasi polio diberikan? 

a. Di RS/Posyandu/ Klinik 

b. Di pasar 



 

 

c. Di kecamatan 

18. Apakah ibu mengetahui pemberian imunisasi DPT untuk mencegah 

dari penyakit? 

a. Difteri, Pertusis, Tetanus 

b. Difteri 

c. Batuk dan Pilek 

19. Apakah ibu mengetahui bagaimana cara pemberian imunisasi 

Campak? 

a. Ditetes pada mulut 

b. Disuntikkan pada paha 

c. Disuntikkan pada lengan sebelah kiri 

20. Imunisasi apa yang diberikan terakhir kali? 

a. DPT 

b. BCG 

c. Campak 

3. Sikap 

Petunjuk : Jawablah pernyataan tersebut dengan memberi tanda (√) pada 

jawaban yang sesuai dengan pendapat anda dengan ketentuan 

sebagai berikut : 

1. Sangat Setuju (SS)  

2. Setuju (S) 

3. Kurang Setuju (KS)  

4. Tidak Setuju (TS) 

 



 

 

No Pertanyaan SS S KS TS 

1 Imunisasi dasar terhadap bayi diberikan tidak untuk 
memicu kekebalan terhadap penyakit tertentu 

    

2 Imunisasi dasar terhadap bayi diberikan tidak harus sesuai 
dengan ketentuan jadwal 

    

3 Imunisasi dasar terhadap bayi dilakukan tidak harus 
lengkap sebelum bayi berumur 1 tahun 

    

4 Apabila bayi mengalami demam selepas diimunisasi 

sebaiknya untuk selanjutnya tidak perlu memberikan 

imunisasi kembali 

    

5 Supaya pelayanan imunisasi dasar dapat menjangkau 

semua lapisan masyarakat, maka  pemberian 

imunisasi boleh dilaksanakan oleh ibu RT/RW. 

    

6 Imunisasi dasar diberikan kepada bayi untuk 
terhindar dari penyakit, seperti Hepatitis B, TBC, Difteri, 
Pertusis, Tetanus, Polio dan Campak. 

    

7 Imunisasi dasar dapat dilaksanakan di Posyandu, Praktik 

Bidan, dan Puskesmas. 
    

8 Tujuan dari imunisasi BCG untuk mencegah timbulnya 
penyakit TBC 

    

9 Tujuan dari imunisasi Polio untuk mencegah timbulnya 
penyakit Polio 

    

10 Setiap ibu harus membawa anaknya ke pelayanan 
kesehatan untuk dilakukan imunisasi dasar lengkap. 

    

11 Tujuan dari imunisasi campak untuk memberikan 

kekebalan dari penyakit campak 

    

12 Frekuensi/banyaknya pemberian Imunisasi dasar 

pada balita adalah 12 kali. 

    

13 Pemerintah mewajibkan pelaksanaan imunisasi dasar 

lengkap, yaitu BCG, DPT, Polio, Hepatitis B dan 

Campak 

    

14 (KMS) Kartu Menuju Sehat berguna untuk memantau 

imunisasi supaya teratur dan mengetahui lengkap atau 

tidaknya pemberian imunisasi dasar 

    

 

B. Faktor Pendukung 

Petunjuk : Jawablah pertanyaan tersebut dengan memberi tanda (√) 

1. Sarana dan prasarana 

No Pertanyaan Ya Tidak 

1 Apakah di tempat ibu tersedia sarana pelayanan 
kesehatan yaitu seperti Rumah Sakit, Puskesmas, 
Posyandu dan Praktik Bidan sehingga imunisasi 

dapat terlaksanakan? 

  

2 Apakah sarana pelayanan kesehatan selalu ada pada 
tiap saat ada imunisasi? 

  

3 Apakah sarana pelayanan kesehatan yang ada sesuai 
dengan yang dibutuhkan? 

  



 

 

4 Apakah sarana pelayanan kesehatan tersebut dapat 
mengatasi masalah ketika ibu  dan bayi mendapatkan 

masalah kesehatan? 

  

5 Apakah sarana pelayanan kesehatan tersebut 
memberikan kualitas (mutu) yang baik saat 

pelayanan imunisasi? 

  

 

2. Keterjangkauan tempat pelayanan imunisasi 

No Pertanyaan Ya Tidak 

1 Apakah jarak rumah ibu dengan pelayanan kesehatan 

jauh? 
  

2 Jika ingin sampai ke pelayanan kesehatan apakah 

membutuhkan alat transportasi? 
  

3 Apakah jarak ke sarana pelayanan kesehatan menjadi 
kendala bagi ibu untuk mengimunisasikan anak ibu? 

  

4 Untuk sampai ke sarana pelayanan kesehatan apakah 

membutuhkan biaya yang mahal? 
  

 

C. Faktor Pendorong 

Petunjuk : Jawablah pertanyaan tersebut dengan memberi tanda (√) 

a. Sikap dan perilaku petugas kesehatan 

No Pertanyaan Ya Tidak 

1 Apakah dari pertugas kesehatan pernah melakukan 

penyuluhan kepada ibu terkait imunisasi dasar? 
  

2 Apakah dari petugas kesehatan akan mendatangi 

rumah ibu, jika ibu tidak hadir dalm pelaksanaan 

imunisasi bayi ibu yang sudah dijadwalkan? 

  

3 Dalam memberikan penjelasan tentang imunisasi 

dasar, apakah petugas kesehatan pernah mengunjungi 
rumah ibu? 

  

4 Pada saat pelayanan imunisasi, apakah petugas 

kesehatan bersikap ramah? 
  

5 Pada saat pelaksanaan imunisasi, apakah ibu segera 

dilayani oleh petugas kesehatan? 
  

 

 

b. Dukungan keluarga 

No Pertanyaan Ya Tidak 

1 Apakah keluarga ibu memberitahu jika penyakit 

seperti hepatitis B, TBC, Difteri, Pertusis, 

Tetanus, Polio, dan Campak dapat dicegah bila 

bayi mendapatkan imunisasi dasar lengkap? 

  



 

 

2 Apakah keluarga peduli jika ibu merasa takut 

tentang isu miring efek samping dari pemberian 

imunisasi, seperti bayi demam atau bayi 

menangis? 

  

3 Apakah keluarga juga ikut memperhatikan 

kteraturan pola pemberian imunisasi? 

  

4 Apakah keluarga selalu memberikan motivasi 

untuk memberikan imunisasi dasar lengkap 

kepada bayi? 

  

 

D. Kelengkapan program imunisasi ; 

Berilah tanda centang (√) pada imunisasi yang sudah didapat bayi sesuai 

dengan data imunisasi pada buku KIA/KMS 

 

0 Bulan Hepatitis B-0  

1 Bulan BCG, Polio 1  

2 Bulan DPT-HB 1, Polio 2  

3 Bulan DPT-HB 2, Polio 3  

4 Bulan DPT-HB 3, Polio 4  

9 Bulan Campak  

 

Status imunisasi : 

1. Lengkap 

2. Tidak lengkap 



 

 



 

 

  



 

 

   



 

 

 



 

 



 

 



 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 


