LAMPIRAN

Lampiran 1 Kartu Kontrol Konsumsi MT Ibu Hamil

KARTU KONTROL KONSUMSI MAKANAN TAMBAHAN (MT) IBU HAMIL DAN PENCATATAN
KONDISI KESEHATAN HARIAN IBU HAMIL

Nama Ibu s LOLI APPITA Kelurahan/Desa : To6- v
Tel lahir Ibu/Usia Kehamilan ?/@/900?/4 Alamat : 8l Pokav F\'7’lw
Usia Kehamilan :R Bulaw

(ketika awal menjadi sasaran
kegiatan PMT lokal)

Keterangan Keterangan
Pemberian Kondisi Kesehatan Pemberian Kondisi Kesehatan
Tanggal }:::i M Tanggal l:ari o]
Tidak Tidak Sehat e Tidak Tidak Sehat
Habis Habis Sehat (Tu!iskan Habis Habis Sehat (Tu!iskan
sakitnya) sakitnya)
an/zou 1 v v 04/09/2024 | 3) v v
06/08/2024 | 1 v % 05/09/2024 | 32 | Y <
07/08/2024 | 3 v s 06/09/2024 | %3 | v vV
08/08/2024 | 4 v v 07/09/2024 | 94 | v %
‘ 09/08/2024| 5 | v v 08/09/2024 | a5 | Vv v
10/08/2024 | & v N 09/09/2024 | %6 | Y v
11/08/2024 | 7 v w7 10/09/2024 | &Y | v 4
12/08/2024| § |V Vv 11/09/2024 [ 3§ | Y %4
13/08/2024 | & & v 12/09/2024 4 v
14/08/2024 | 40 v (V4 13/09/2024 | 40| v 4
15/08/2024| \| | v V4 14/09/2024 | 41 | o vV
16/08/2024 | ) | v V4 15/09/2024 | 42 | v
17/08/2024 [\, | v v 16/09/2024 [ 4} | — v
18/08/2024 | 14| v v 17/09/2024 | 44 | © |/ Vv
19/08/2024 | G [ V Vv 18/09/2024 [ 4S | [N o
20/08/2024 | b | v v 19/09/2024 | 46 |~ [ v
21/08/2024| |¥ [ VY v 20/09/2024 | 4 v V4
(4 22/08/2024 | |§ | n/ v 21/09/2024 | 4§ | L o
23/08/2024 | 1§ v v 22/09/2024 | g9 | v J
24/08/2024 | 30 v v 23/09/2024 | SD | » V]
25/08/2024 || | v 24/09/2024| Q) | o WV
26/08/2024 [ 99 | 4 25/09/2024 [ s | 7
27/08/2024 | gs, | v N 26/09/2024 | C3 v V4
28/08/2024 | 94 | V 27/09/2024 [ iz | V4
29/08/2024 |35 | V Vv 28/09/2024[cx | V4
30/08/2024 | 9, v N 29/09/2024 | % M
31/08/2024 | 97 | ¥ o 30/09/2024 |3 | v
01/09/2024 | 94 | v N 01/10/2024 | SO % v
02/09/2024] 69 | v v 02/10/2024| 59 | v ¥
03/09/2024| %0 | ~/ N 03/10/2024| 60 [ Y J

Formulir ini diisi dengan memberikan Tanda Centang (V) dan keterangan pada setiap kolom yang tersedia
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KARTU KONTROL KONSUMSI MAKANAN TAMBAHAN (MT) IBU HAMIL DAN PENCATATAN
KONDISI KESEHATAN HARIAN |BU HAMIL

Nama Ibu Lo Apeiral Kelurahan/Desa : 116 . RHU
Tg! lahir Ibu/Usia Kehamilan C % /900‘7 Alamat QL Rokans
Usia Kehamilan © 4 puav
(ketika awal menjadi sasaran
kegiatan PMT lokal)
Keterangan Keterangan
Pemberian | Kondisi Kesehatan Pemberian | Kondisi Kesehatan
Tanggal ’:(aeti - Tanggal I:ari acli
Tidak Tidak Sehat e- Tidak Tidak Sehat
Habis Habis Sehat| (Tuliskan Habis Habis Sehat| (Tuliskan
i sakitnya) sakitnya)
04/10/2024 | C1 ¥ J 03/11/2024
05/10/2024( (9 | J 04/11/2024
06/10/2024 | §3 | (/ J 05/11/2024
07/10/2024{ (4 | J 06/11/2024
08/10/2024 (S [ J ) 07/11/2024
09/10/2024 [, | J 08/11/2024
10/10/2024 Q J v 09/11/2024
11/10/2024 [ | J 10/11/2024
12/10/2024 [ b |/ " 11/11/2024
13/10204 [y | / J 12/11/2024
14/10/2024 | N | J J 13/11/2024
15/10/2024 | 1 | v J 14/11/2024
16/10/2024 | vy | / J 15/11/2024
17/10/2024 | » | Y v 16/11/2024
18/10/2024 | & | J J 17/11/2024
19/10/2024 | &~ | Y - 18/11/2024
20/10/2024 | X [ J J 19/11/2024
21/10/2024 | "~ | J J 20/11/2024
22/10/2024 21/11/2024
23/10/2024 22/11/2024
24/10/2024 23/11/2024
25/10/2024 24/11/2024
26/10/2024 25/11/2024
27/10/2024 26/11/2024
28/10/2024 27/11/2024
29/10/2024 28/11/2024
30/10/2024 29/11/2024
31/10/2024 30/11/2024
01/11/2024 01/12/2024
o2/11/202 02/12/2024

Formulir ini diisi dengan memberikan Tanda Centang (V) dan keterangan pada setiap kolom yang tersedia
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KARTU KONTROL KONSUMSI MAKANAN TAMBAHAN (MT) IBU HAMIL DAN PENCATATAN
KONDISI KESEHATAN HARIAN IBU HAMIL

Nama Ibu : |RgnE Moyry  Kelurahan/Desa 1 et

Tgl lahir Ibu/Usia Kehamilan : C‘Mmt do00 Alamat : H. SeHa b(dh(
Usia Kehamilan : b

(ketika awal menjadi sasaran > 1{ e

kegiatan PMT lokal)

Keterangan Keterangan
Pemberian | Kondisi Kesehatan Pemberian | Kondisi Kesehatan
- Hari MmT Tanggsl Hari MT
ke- - Tidak Sehat ke- Tidak Tidak Sehat
Habis Habis Sehat (Tu!iskan Habis Habis Sehat (Tu!iskan
sakitnya) sakitnya)
05/08/2024| { | Y 04/09/2024 | 3| | v v
06/08/2024| 2 | v 05/09/2024 | 32 | v o
07/08/2024| 3 | v v 06/09/2024| 33 | v v
08/08/204| 4 | ¥ v 07/09/2024| 34 | v v
@ |»oon]5 [~ v 08/09/2024 | 3¢ | v v
10/08/204 | ¢ | ¥ v 09/09/2024 [ 3¢ | v Vv
11/08/2024 | 1 w v 10/09/2024 | 3%} | v/ \v
12/08/2024 | & |v Vv 11/09/2024 [ 2§ | v v
13/08/2024( ¢y | ¥ v 12/09/2024 | 35 | v \y
14/08/2024 | 10 | \z 13/09/2024 | 40 |V v
15/08/2024 | (| | V v 14/09/2024 | 4] | v v
16/08/2024 [ L | V Vv 15/09/2024 | 4. 4
17/08/2024 | B | V v 16/09/2024 | #, I
18/08/2024 | 14 | v/ Vi 17/09/2024 | 44 | * vV [keluar kot
19/08/2024 | (T | v 18/09/2024 | 4% |- v
20/08/2024 | b | v v 19/09/2024 | #( g v
21/08/204 [ B | v v 20/09/2024 |4 | 4 v
‘ 22/08/2024| 8 | V N 21/09/204 | 48 | v
23/08/2024 | (9 | V v 22/09/2024[ 4§ | v/ &
24/08/2024| 90 | v \/ 23/09/2024 [ €V | v v
25/08/2024 | 3| | v Sart GG 24/09/2024 | T | v v
26/08/2024 | 3. | v ottt Gl | | 25/09/2024| g | V v
27/08/2024 | 23 | J 26/09/2024| %3 | J v
28/08/2024 |24 | V v 27/09/2024 [ 54 | V v
29/08/2024 | 9¢ | ¥ V] 28/09/2024| 5 | 7
30/08/2024 (20 | N 29/09/2024 |5 | v v
31/08/204 |9} | v N 30/09/2024 [ $> | v v
01/09/2024 | 23 % V) 01/10/2024| S8 | v NG
02/09/2024 |29 | ¥ 4 02/10/2024 | 24 | v v
03/09/2024| 3p | v = 03/10/2024 | v6 | Y 7

Formulir ini diisi dengan memberikan Tanda Centang (V) dan keterangan pada setiap kolom yang tersedia
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T N
U KONTROL KONSUMSI MAKANAN TAMBAHAN (MT) IBU HAMIL DAN PENCAT
KONDISI KESEHATAN HARIAN IBU HAMIL ATAN

Nama Ibu

Tgl lahir Ibu/Usia Kehamilan : 'l:'eluuhnn/bnu
Usia Kehamilan : e

(ketika awal menjadi sasaran

kegiatan PMT lokal)

ettt | % Keterangan
bk s ondisi Kesehatan Pemberian | Kondisi Kesehatan
e e Tidak Sehat Tanggal ’::” -
=l T E,
i L i s i 1% st
04/10/2024 | Cy J U yrrr sakitnya)
05/10/2024 | ¢ L | vV 04/11/2024
e s O = 05/11/2024
07/10/2024 | ©4 | v 06/11/2024
‘ 08/10/2024 | ¢S v v 07/11/3024
=1 09/10/2024 | (,¢ v v 08/11/2024
10/10/2028 | wx | v 09/11/2024
11/10/2024 | 8 | v J J0/11/202
12/10/2024 ( L9 | v 11/11/2024
13/10/2024 | YO | v v 12/11/2024
14/10/2024 | 3\ | V V] 13/11/2024
15/10/2024| v | \V v 14/11/2024
16/10/2024 | 3% | \/ v 15/11/2024
17/10/2024 | x4 | V4 16/11/2024
18/10/2024 | % | V v 17/11/2024
19/10/2024| ¥ | \Y, 18/11/2024
20/10/2024 | ¥ | \J 19/11/2024
._. 21/10/2024| 2@ | J v 20/11/2024
22/10/2024 21/11/2024
23/10/2024 22/11/2024
24/10/2024 23/11/2024
25/10/2024 24/11/2024
26/10/2024 25/11/2024
27/10/2024 26/11/2024
28/10/2024 27/11/2024
29/10/2024 28/11/2024 4]
30/10/2024 29/11/2024
31/10/2024 | / 30/11/2024 ]
01/11/2024 01/12/2024 [
02/11/2024 02/12/2024
a Centang (V) dan keterangan pada setlap kolom yang tersedia

Formulir ini diisi dengan memberikan Tand
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Lampiran 2 Formulir Pemantauan Berat Badan Ibu Hamil

PEMANTAUAN BERAT BADAN IBU HAMIL DAN USIA KEHAMILANNYA

NAMA IBU HAMIL : WOW AR®IRA USIA KEHAMILAN : 4 bulan
TANGGAL, BULAN, TAHUN, LAHIR : 3} ARWL 2608 BB AWAL : AL kg
ALAMAT IOL, RORA N TB AWAL HER - cm
IMT PRAHAMIL/TRIMESTER1  : \g,( kg/m2
LILA H Lo m
KADAR HB o\ el
BERAT BADAN (BB)
PEMANTAUAN LINGKAR LENGAN ATAS
KETERANGAN
NO: | HAR)TANGGAL BULAN KE- HASIL PENGUKURAN HASIL KONFIRMASI (LILA)
KADER NAKES
\. | 65/08 (2024 o 45 wg 2\ v
L |63 (09 f2024 1 50 wg 2L ew
3. |o%/10 (2024 8 53 ey 23,8 cm
NAKES KADER POSYANDU
1 3
( \sRa-MaReta 5p, ( )

PEMANTAUAN BERAT BADAN IBU HAMIL DAN USIA KEHAMILANNYA

NAMA [BU HAMIL D\RENE BDORY USIA KEHAMILAN i 4%  bulan
TANGGAL, BULAN, TAHUN, LAHIR 165 (o3 (2000 BB AWAL : A4S kg
ALAMAT DAL SET\R RuD) TB AWAL d 156 m
IMT PRA HAMIL/TRIMESTER 1 : 20 kg/m2
LA f2,5 m
KADAR HB T \q gld
No.| HaRLTANGGAL | PEMANTAUAN BERAT BADAN (66) LINGKAR LENGAN ATAS F—
& i BULAN KE- HASIL PENGUKURAN HASIL KONFIRMASI (LiLa)
KADER NAKES
v, | o5 (o® 72029 o AC 22,5 cm
1. 83 102 12024 \ 52 ) 2410 cn
©% /108 (2024 2 53 wq 24,0 cw
Q.]0%) v [1o14 3 59 ¥9 145 em
5. [s2rt\2 12024 ) 54 ¥3 4.5 cm
NAKES KADER POSYANDU
.
(150 Maretfs; 5.42) ( )




Lampiran 3 Siklus Menu 10 Hari Puskesmas Limapuluh
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No Nama Menu

1. Nasi Sup Ayam + Pisang

2. Bakwan Tahu Udang + Pepaya
3. Risol Ayam + Semangka

4. Dimsum Mix + Melon

5. Tahu Bakso Fantasi + Pepaya
6. Kroket Ayam Teri + Jeruk




7. Bihun Vegie + Buah Naga

8. Nasi Patin Krispi + Capcay + Jeruk
9. Fuyunghai + Melon Kuning

10. Sempol Ayam + Jeruk
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Lampiran 4 Pengantaran MT — lokal




Lampiran 5 Pengukuran LILA
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Lampiran 6 Penimbangan Berat Badan
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Lampiran 7 Pengukuran Tinggi Badan
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Lampiran 8 Surat Penelitian

PEMERINTAH KOTA PEKANBARU
BADAN KESATUAN BANGSA DAN POLITIK
GEDUNG LIMAS KAJANG LANTAL Il KOMP. PERKANTORAN PEMKO. PEKANBARU 7,
JL. ABDUL RAHMAN HAMID KOTA PEKANBARU S
SURAT KETERANGAN PENELITIAN ~ Mhoks
Nomor : BL.04.00/Kesbangpol/3355/2024 ?I:j
1. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 14 Tahun 2008 ‘,Tenlang

% D ' Keterbukaan Informasi Publik.
2. Undang-Undang Republik Indonesia Nomor 25 Tahun 2009 Tentang
Pelayanan Publik.
3. Peraturan Pemerintah Republik Indonesia Nomor 18 Tahun 2016 Tentang
Perangkat Daerah.
4. Peraturan Menteri Dalam Negeri Nomor 3 Tahun 2018 Tentang Penerbitan

Surat Keterangan Penelitian.
5 Peraturan Daerah Kota Pekanbaru Nomor 9 Tahun 2016 Tentang

Pembentukan dan Susunan Perangkat Daerah Kota Pekanbaru.

b. Menimbang . Rekomendasi dari Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu

’ Satu Pintu Provinsi Riau, nomor 503/DPMPTSP/NON IZIN-RISET/71068 tanggal
24 Desember 2024, perihal pelaksanaan kegiatan Penelitian Riset/Pra Riset dan
pengumpulan data untuk bahan Skripsi.

MEMBERITAHUKAN BAHWA :

1. Nama . TALITHA ZAFA SABRINA

2. NIM : P032213411036

3, Universitas . POLTEKKES KEMENKES RIAU

4. Jurusan Rcivdl

5. Jenjang Felll]

6. Alamat . JL. SUDIRMAN NO. 36 KEL. BANGKINANG KEC. BANGKINANG KOTA-
KAMPAR

7. Judul Penelitian . GAMBARAN PEMBERIAN MAKANAN TAMBAHAN (MT) LOKAL
DENGAN PENINGKATAN BERAT BADAN 1BU HAMIL KEKURANGAN
ENERGI KRONIS DI WILAYAH PUSKESMAS LIMA PULUH

8. Lokasi Penelitian . DINAS KESEHATAN KOTA PEKANBARU

Untuk Melakukan Penelitian, dengan ketentuan sebagai berikut :

1. Tidak melakukan kegiatan yang menyimpang dari ketentuan yang telah ditetapkan yang tidak
ada hubungan dengan kegiatan Riset/Pra Riset/Penelitian dan pengumpulan data ini.

2. Pelaksanaan kegiatan Riset ini berlangsung selama 6 (enam) bulan terhitung mulai tanggal Surat
Keterangan Penelitian ini diterbitkan.

3. Berpakaian sopan, mematuhi etika Kantor/Lokasi Penelitian, bersedia meninggalkan fhoto copy
Kartu Tanda Pengenal.

4. Melaporkan hasil Penelitian kepada Walikota Pekanbaru c.q Kepala Badan Kesatuan Bangsa
dan Politik Kota Pekanbaru, paling lambat 1 (satu) minggu setelah selesai.

Demikian Rekomendasi ini dibuat untuk dip k bagaimana mestinya.

Tembusan

Yth: 1. Wakil Direktur | POLTEKKES KEMENKES Riau di Pekanbaru.
2. Yang Bersangkutan.



