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Lampiran 1 

 

   POLTEKKES KEMENKES TANJUNGKARANG  

JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNG KARANG 

   PROGRAM STUDI PROFESI NERS 
JL. SOEKARNO HATTA NO. 1 HAJIMENA BANDAR LAMPUNG TELP. (O721) 703580 FAX. (O721) 703580 

 

INFORMED CONSENT 

 

Yang bertanda tangan dibawah ini: 

Nama  :  

Umur  : 

Alamat  : 

 

Setelah mendapat keterangan secukupnya serta mengetahui tentang manfaat asuhan 

keperawatan yang berjudul “Asuhan Keperawatan Perioperatif dengan Abses 

Leher Ec Diabetes Melitus pada Tn.R dengan Tindakan Debridement di Ruang 

Operasi RSUD Dr. H. Bob Bazar, SKM Kalianda Tahun 2021” 

Saya menyatakan bersedia diikutsertakan dalam asuhan ini. Saya yakin apa yang 

saya sampaikan ini dijamin kebenarannya. 

 

      Kalianda, ..................... 2021 

Penyusun 

 

 

 

 

(IHSANAT REFI SUHARTI) 

NIM. 2014901062 

Responden 
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