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FAKTOR-FAKTOR YANG MEMPENGARUHI ASUPAN VITAMIN B 12 PADA PENDERITA DIABETES MELITUS TIPE 2 DENGAN TERAPI METFORMIN

Assalamu’alaikum warahmatullaahi wabarakatuh

Dengan hormat, seluruh Bapak/Ibu di seluruh Pekanbaru, kami dari Tim Peneliti dari Program Studi Diploma III Kebidanan STIKes Payung Negeri Pekanbaru-Riau melakukan penelitian tentang Faktor-faktor Yang Mempengaruhi Asupan Vitamin B 12 Pada Penderita Diabetes Melitus Tipe 2 Dengan Terapi Metformin.
Kuesioner ini berkaitan dengan pengalaman Bapak/Ibu penderita Diabetes Melitus Tipe 2 yang mendapatkan obat Metformin   

Jika ada pertanyaan terkait dengan penelitian ini, silahkan Bapak/Ibu hubungi:
1.	Islah Wahyuni, S.SiT., M.Biomed  (0813-5868-3217)
2.	Busyra Hanim, S.ST., M.Keb (0821-6906-7003) 

Penelitian ini tidak akan menimbulkan akibat yang merugikan Bapak/Ibu. Kerahasiaan semua informasi yang diberikan akan dijaga dan hanya digunakan untuk kepentingan penelitian.
RESPONDEN  PENELITIAN INI ADALAH ORANG YANG MENGALAMI PENYAKIT DIABETES MELITUS/SAKIT GULA SAJA.

 Pengisian kuisioner hanya butuh waktu 10 menit. Kami MOHON JANGAN ADA  DIKOSONGKAN JAWABAN DARI PERTANYAAN  YANG SUDAH TERTERA.

Informasi dari Bapak/Ibu/Sdr/Sdri akan sangat bermanfaat dalam memberikan rekomendasi promosi dan edukasi terkait dengan penatalaksanaan kebutuhan asupan vitamin B12 pada penderita Diabetes melitus dimasa mendatang. 
Terimakasih atas kesediaan Bapak/Ibu/Sdr/Sdri mengisi kuisioner ini.

Hormat Kami,








Pertanyaan :Nama puskesmas :


1. Asal (tuliskan kota dan Provinsi tempat tinggal Bapak/Ibu saat ini)………………………………..
2. Jenis Kelamin …………………..
3. Usia Bapak/Ibu Sekarang…………..
4. Pendidikan terakhir …………………
5. Pekerjaan ………………….
6. Sejak kapankah bapak/ibu menderita penyakit diabetes mellitus     ….. 
(a. Usia dewasa (usia >20 tahun)       b.  sejak anak-anak)
7. Sudah berapa lama bapak/ibu menderita penyakit  diabetes mellitus ini ?
(a. < 1 tahun,         b. 1-2 tahun,          c.  2-5 tahun,         d. > 5 tahun)
8. Apakah bapak/ibu mengetahui ciri-ciri dan gejala penyakit diabetes mellitus ?   … ya/tidak
9. Adakah ada  riwayat anggota keluarga lain yang juga menderita diabetes mellitus ?  .. ya/tidak
10. Berapa kalikah bapak/Ibu memeriksakan penyakit diabetes mellitus yang diderita ke fasilitas kesehatan/dokter? 
(a.  Sering,         b.   jarang         c.  Tidak pernah)
11. bolehkan bapak/ibu sebutkan nama obat yang sedang dikonsumsi dalam mengatasi penyakit diabetes melitus yang sedang dihadapi ? (boleh dituliskan masing-masing  nama obatnya)………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Apakah Bapak/Ibu mendapatkan obat Metformin untuk mengobati diabetes mellitus yang diderita ?   ….  Ya / tidak 
13. Jika Ya, berapa tablet obat Metformin yang Bapak/Ibu konsumsi setiap hari ?..  
(a.  1 tablet sehari,           b.  2 tablet sehari               c.  3 tablet sehari)
14. Dari manakah Bapak/Ibu mendapatkan obat Metformin tersebut ? ………………….
15. Selama mengonsumsi obat Metformin, kapankah Bapak/Ibu kontrol kesehatan ke dokter/puskesmas/RS ?
(a. Tiap < 1 bulan         b.  Tiap  1-3 bulan          c.  Tiap >3 bulan             d.  Lainnya/tidak pernah
16. Apakah Bapak/Ibu mendapatkan informasi cara mengkonsumsi obat Metformin yang benar? … ya/tidak
17. Jika Ya, dari manakah Bapak/Ibu mendapatkan informasi cara mengonsumsi pbat Metformin ini ?
(a. Tenaga kesehatan (dokter, perawat, dll),    b.  Teman/keluarga    c.  Buku/Internet/media
18. Apakah selama mengonsumsi obat Metformin, Bapak/Ibu juga mendapatkan vitamin B 12 ?  … ya/tidak 
19. Apakah selama mengonsumsi Metformin, Bapak/Ibu juga mendapatkan Calsium ?... ya/tidak
20. Selama mengonsumsi obat Metformin, adakah Bapak/Ibu merasakan keluhan seperti kebas, kesemutan, pusing, lemas ?    …. ya/tidak
21. Jika ada, sejak kapan Bapak/Ibu merasakan keluhan seperti kebas, kesemutan, pusing, lemas tersebut ?           (a.   1 tahun              b.  1-2 tahun             c.  > 2  tahun)
22. Kadar gula darah sewaktu (GDS) Bapak/Ibu saat pemeriksaan terakhir………………
23. Tekanan Darah Bapak/Ibu saat pemeriksaan terakhir……………………….
24. Tinggi Badan Bapak/Ibu………………………… cm
25. Berat badan Bapak/Ibu saat pemeriksaan terakhir…………………………. kg
26. Apakah bapak/ibu merasakan badan nya sekarang : kurus, ideal, gemuk, 
27. Apakah Bapak/Ibu makan dengan teratur (3 x sehari) sejak mengonsumsi obat Metformin ? ……
28. apakah selama mengkonsumsi obat Metformin ini bapak ibu mengalami kurang nafsu makan? ….. ya/tidak 
29. sudah berapa lama bapak ibu mengalami kurang nafsu makan?
(a. <3 bulan    b.. 3-6 bulan      c.  6-12 bulan         d.  >  12 bulan)
30. Dalam 24 jam terakhir, Adakah Bapak/Ibu mengonsumsi protein hewani/lauk seperti : daging sapi, ikan, kepiting, loster, susu sapi, atau  telur dalam hidangan makanan sehari hari?   ….  Ya/tidak
31. Berapa banyakkah porsi lauk yang dihabiskan ?
(a. 1 porsi  lauk yang dihidangkan habis            b.  1 porsi  lauk yang dihidangkan tidak habis
32. Dalam 24 jam terakhir, Adakah Bapak/Ibu mengonsumsi protein nabati : tempe, jamur, shitake, bayam, rumput lauk, biji-bijian atau kacang-kacangan beserta olahannya dalam hidangan makanan sehari-hari  ?    ….   Ya/tidak
33. Berapa banyakkah porsi protein nabati yang dihabiskan ?
(a. 1 porsi  yang dihidangkan habis            b.  1 porsi  yang dihidangkan tidak habis)
34. apakah bapak / ibu memiliki makanan pantangan selama ini  ? (tolong tuliskan apa nama makanannya)…………………

	Td. tangan peneliti

(                                                      )
	Td. Tangan Responden

(                                          )



