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POLTEKKESKEMENKES TANJUNGKARANG 

JURUSAN KEPERAWATAN TANJUNG KARANG 

PROGRAM STUDI DIII KEPERAWATAN 
JL. SOEKARNO HATTA NO. 1 HAJIMENA BANDAR LAMPUNG  

TELP. (O721) 703580 FAX. (O721) 703580 

 

  

INFORMED CONSENT 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini: 

Nama   : (inisial) 

Umur   : tahun 

Jenis Kelamin  : Laki-Laki / Perempuan *) 

 

dengan ini menyatakan bahwa : 

1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar 

permohonan persetujuan di  atas dan yang telah dijelaskan oleh tim 

peneliti  

2. Secara sukarela saya bersedia untuk ikut serta menjadi  salah satu subyek 

dalam penelitian yang berjudul“Asuhan Keperawatan pada klien 

dengan gangguan pemenuhan komunikasi dan gangguan 

pendengaran di UPTD PSLU Tresna Werdha Natar Lampung 

Selatan” 

   

  Bandar Lampung,      Februari 2020 

 

Peneliti 

 

 

(ALDY ANDRYAN INDRA JAYA) 

Saksi 

 

 

(   .............................   ) 

Subjek 

 

 

(   .............................   ) 

 

Keterangan *): Coret yang tidak perlu 

 

 

 

 



 
 

 
 

PernyataanPersetujuanuntukBerpartisipasidalamPenelitian 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini menyatakan bahwa : 

1. Saya telah mengerti tentang apa yang tercantum dalam lembar 

permohonan persetujuan di  atas dan yang telah dijelaskan oleh tim 

peneliti  

3. Dengan ini saya nyatakan bahwa secara sukarela saya bersedia untuk ikut 

serta menjadi  salah satu subyek dalam penelitian yang “Asuhan 

Keperawatan pada klien dengan gangguan pemenuhan komunikasi 

dan gangguan pendengaran di UPTD PSLU Tresna Werdha Natar 

Lampung Selatan” 

 

 

 

 Bandar Lampung,  Februari 2020 

  

  

Peneliti 

 

 

(ALDY ANDRYAN INDRA JAYA) 

Saksi 

 

 

(   .............................   ) 

Subjek 

 

 

(   .............................   ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 
 

 



 
 

 
 



 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 


