KUESIONER PENELITIAN
FAKTOR-FAKTOR RISIKO KEJADIAN PREEKLAMPSIA  DI PUSKESMAS KABUPATEN INDRAMAYU TAHUN 2017


A. KARAKTERISTIK SUBYEK PENELITIAN 

1. Nama 			: 
2. Tanggal lahir		:
3. Umur 			: 			Tahun 
4. Tinggi Badan 		: 			 Cm
5. Berat Badan 		: 			 Kg
6. LLA			: 			 Cm
7. Pendidikan 		: 
8. Pekerjaan		 	: 

B. PARITAS, RIWAYAT PREEKLAMPSIA, RIWAYAT PREEKLAMPSIA DALAM KELUARGA DAN STATUS GIZI 
9. Berapa jumlah anak yang ibu lahirkan?

10. Apakah pada kehamilan sebelumnya pernah mengalami tekanan darah tinggi? 
a. Ya
b. Tidak 

11. Dalam keluarga sudah adakah yang pernah mengalami preeklampsia? 
a. Ya,  siapa?..............
b. Tidak 
                        






C. STRES  			
12. Berilah tanda (√ )  pada jawaban yang anda anggap sesuai dengan keadaan anda ! 
Petunjuk : 
a. Bacalah daftar pilihan jawaban dengan teliti 
b. Berilah tanda √ pada kotak yang tersedia sesuai dengan keadaan yang anda alami, dengan skala penilaian 
Nilai 0  : Tidak Pernah (TP)
Nilai 1  : Ringan (R)
Nilai 2  : Sedang (S) 
Nilai 3  : Berat (B)
Nilai 4  : Berat Sekali (BS) 
	
	Gejala Stres
	Jawaban 

	
	
	TP 
	R
	S 
	B 
	BS

	
	
	0
	1
	2
	3
	4

	1
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut : firasat buruk, takut akan pikiran sendiri dan mudah tersinggung? 
	
	
	
	
	

	2
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal  berikut :  tegang, lesu, tidak dapat istirahat, mudah terkejut, mudah menangis, gemetar dan gelisah? 
	
	
	
	
	

	3
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut :  takut pada kegelapan, pada orang asing, ditinggal sendirian, pada keramaian dan pada kerumunan orang banyak?  
	
	
	
	
	

	4
	Apakah selama hamil ibu sering mengalami hal-hal berikut : sukar memulai tidur, terbangun malam hari, tidur tidak nyenyak, bangun dengan lesu, mimpi buruk dan mimpi menakutkan? 
	
	
	
	
	

	5
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut :  daya ingat menurun, sulit berkonsentrasi, sering bingung dan mudah marah? 
	 
	
	
	
	

	6
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut :  kehilangan minat (kemauan), berkurangnya kesukaan pada hoby, sedih, bangun dini hari dan perasaan berubah-ubah setiap hari? 
	
	
	
	
	

	7
	Apakah selama hamil ibu sering mengalami hal-hal berikut :  nyeri di otot-otot, kaku, kedutan otot, gigi gemerutuk dan suara tidak stabil?  
	
	
	
	
	

	8
	Apakah selama hamil ibu sering mengalami hal-hal berikut :  telinga berdenging (Tinitus), penglihatan kabur, muka merah atau pucat, merasa lemah dan perasaan ditusuk-tusuk? 
	
	
	
	
	

	9
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut :  denyut nadi cepat, nyeri di dada, denyt nadi mengeras dan rasa lemah seperti mau pingsan? 
	
	
	
	
	

	10
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut :  tertekan atau sempit di dada, perasaan seperti tercekik, merasa nafas pendek atau sesak dan sering menarik nafas panjang?  
	
	
	
	
	

	11
	Apakah selama hamil ibu sering mengalami hal-hal berikut : sulit menelan, mual muntah, berat badan menurun, sukar BAB (konstipasi), perut melilit, nyeri lambung sebelum dan sesudah makan, rasa panas di perut dan perut terasa penuh atau kembung?  
	
	
	
	
	

	12
	Apakah selama hamil ibu sering mengalami hal-hal berikut : sering buang air kecil, tidak dapat menahan air kencing, nafsu seksual menurun dan tidak dapat kencing? 
	
	
	
	
	

	13
	Apakah selama hamil ibu sering mengalami hal-hal berikut : mulut kering, muka kering, mudah berkeringat, pusing, kepala terasa sakit dan bulu roma berdiri. 
	
	
	
	
	

	14
	Apakah selama hamil ibu sering merasakan hal-hal berikut :  gelisah, tidak tenang, mengerutkan dahi dan muka tegang, muka merah, nafas pendek dan cepat? 
	
	
	
	
	

	Skor Total
	



D. PAPARAN ASAP ROKOK 
13. Adakah anggota keluarga yang merokok di dalam rumah?
a. Ya
b. Tidak 
14. Siapa saja anggota keluarga yang merokok di dalam rumah? (jawaban boleh lebih dari 1) 
a. Suami 
b. Ayah 
c. Adik kandung 
d. Paman 
e. …………….. lainnya. 
15. Berapa batang rokok yang dihabiskan masing-masing anggota keluarga dalam sehari?








E. ASUPAN GIZI
	Hari Ke
	Waktu Makan
	Nama Makanan
	Bahan Makanan

	
	
	
	Jenis
	Banyaknya

	
	
	
	
	URT
	g

	1
	Pagi 


	
	
	
	

	
	Siang 

	
	
	
	

	
	Malam 



	
	
	
	

	2
	Pagi 
	
	
	
	

	
	Siang 

	

	
	
	

	
	Malam 
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