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Lampiran 1 lembar persetujuan pasien 

 

 

SURAT PERSETUJUAN PASIEN 

 

 

YANG BERTANDA TANGAN DIBAWAH INI : 

NAMA  : TN. A 

UMUR : 55 TAHUN 

AGAMA : ISLAM 

PEKERJAAN : BURUH 

ALAMAT : CILACAP 

 

Bersedia membantu karya tulis ilmiah saudara guna pengenmbangan ilmu 

fisioterapi dalam kasus frozen shoulder. Dengan melakukan terapi. Demikian 

pernyataan ini saya buat dengan penuh kesadaran dan keikhlasan. 

 

 

Cilacap, 1 Oktober 

2024 

yang bersangkutan 

 

( Tn. A ) 
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Lampiran 2 daftar riwayat idup 

 

DAFTAR RIWAYAT HIDUP 

 

Nama : AQIL RAVI MULTATHOF 

NIM : 109121007 

Tempat, 

tanggal lahir 

: Cilacap, 16 desember 2000 

Jenis kelamin : LAKI-LAKI 

Alamat : Jl Jadiprana Rt 008 Rw 008 Bangunsari 

Pahonjean Kec. Majenang Kab. Cilacap 

No hp : 085640219070 

Email : aqilravi@gmail.com 

Program studi : D3 FISIOTERAPI 

Riwayat 

pendidikan 

: 1. MI MAARIF CILOPADANG 

2. MTS AL ITTIHAD PASIR 

KIDUL 

3. SMK WIWOROTOMO 

PURWOKERTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:AQILRAVI@GMAIL.COM
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