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PERMOHONAN MENJADI PASIEN KELOLAAN 

 

Dalam rangka menyelesaikan tugas akhir sebagai salah satu syarat memperoleh gelar 

Profesi Ners di Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Al-Irsyad Cilacap maka yang bertanda 

tangan dibawah ini : 

 

Nama : SAIRIN 

NIM :  41121241080 

No. HP : 081327038604 

Judul KIAN  : Asuhan Keperawatan Pasien Ulkus Diabetikum dengan Gangguan 

Integritas Kulit dan Penerapan Madu pada Perawatan Luka di 

Puskesmas Binangun Kabupaten Cilacap 

 

Bermaksud akan melakukan kegiatan penelitian sebagai rangkaian studi saya Program 

Profesi Ners di Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Al-Irsyad Cilacap. Dalam penelitian 

ini, peneliti tidak bekerja sendiri melainkan dibantu oleh asisten penelitian. Tujuan dari 

penelitian ini adalah untuk MENERAPKAN madu pada perawatan luka. 

Peneliti mohon kesediaan ibu untuk menjadi pasien kelolaan dalam studi kasus ini. 

Tindakan ini semata-mata hanya untuk kepentingan ilmu pengetahuan saja tanpa maksud 

lain dan akan dijaga kerahasiaannya oleh peneliti. 

Demikian penjelasan saya sampaikan, atas bantuan, dukungan dan kesediaan ibu, 

peneliti ucapkan terima kasih. 

 
 

Peneliti 
 
 
 

SAIRIN 
NIM. 41121241080 
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INFORMED CONSENT 
 

 
Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

 

 Nama     : 

 Umur     : 

 Alamat     : 

 

Menyatakan bersedia menjadi responden pada penelitian yang dilakukan oleh : 

 

Nama : SAIRIN 

NIM :  41121241080 

 

Untuk mengisi daftar pertanyaan penelitian yang diajukan oleh mahasiswa Program Profesi 

Ners di Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas Al-Irsyad Cilacap tanpa prasangka dan 

paksaan. Jawaban yang diberikan hanya semata-mata untuk keperluan ilmu pengetahuan. 

 
Demikian surat pernyataan kami buat. 
 

 
Cilacap,                           2025 

Pasien Kelolaan 
 
 
 
 

..................................... 
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