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-INDAKAN MEDII< (INFORMED CONSENT) 

PElA YANAN KB 

Nomor Kode Tindakan 

Nama Faskes KB/Jaringan/Jejaring 

Kode Faskes KB/Jaringan/Jejaring 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : 

\ N a m a 

Kode Keluarga Indonesia (KKI) ITJITJCIJI I I I II I I I I I 
Kode Provinsi Kode Kabupaten/ Kode Kecamatan Kode Kelurahan I Desa Nomor Urut Keluarga 

1 Kola 

Setelah mendapat penjelasan dan MENGERTI SEPENUHNYA PERIHALALAT/OBAT/CARA KONTRA.SEPSI YANG SAYA PILIH, maka saya selaku KLIEN SECARA SUKARELA 

MEMBERIKAN PERSETUJUAN UNTUK DILAKUKAN TJNDAKAN MEDJK DAN ATAU PELAYANAN KB SESUAI STANDAR PROFESI berupa**: 
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Selaku SUAMI/ISTERI *) klien telah mend a pat penjelasan, memahami dan ikut menyetujui terhadap tindakan m~dik dan a tau pelayanan KB tersebut. 

Pernyataan ini kami buat dengan KESADARAN PENUH ATAS SEGALA RESIKO TINDAK MEDIK yang akan diberikan. 

Yang memberi pelayanan konseling 

Dokter/Bidan/Perawat *) 

Keterangan *) coret yang tidak perlu 

**) beri tanda centang (v) pada salah satu kotak 

Klien, 

OJ 
JENIS TINDAKAN 

Pemasangan 

Rekanalisasi 

Suami/lstri Klien *) 
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CAT A TAN TINDAKAN DAN PERNYATAAN 

Jerhasilan tindakan (apakah ditemukan adanya efek sam ping, komplikasi dan penyakit lainnya): 

ngan 'ni saya menyatakan bahwa tindakan medik yang dilakukan, telah memenuhi standar mutu pelayanan yang ditetapkan. 
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IV. Tg! Lahir/Umur istri 

Suaml dan lstri 

J) Tidak L:~rnat SD/MI /) Tamat Sll/MI 3) !;1m.-1t:':.lTP/MfSN 

4) larnatSLTA/MA 'j) 1.Jmdt PT 6) ridJk St>kolah 

VI!!. Pekerjaan Suami dan lstd 
1) Petani '1) Pl'_gawai Sw<J~ta 9) Llinnya 

1) BPJS Kesehatan 2) Nelayan G) WJra~wasta 

Penapisan {Skrining~ untuk menentukan alat kontrasepsi yang dapat digunakan calon p-eserta KB 
Petunjuk: Periksa!ah keadaan berikut ini dan hasilnya ditulis dengan angka a tau tanda centang {V) pada kotak yang tersedia. 

Penapisan (Skrining) hanya boleh dilakukan oleh pelaksana yang telah dilatih dalam pelayanan KB. 

3. Jumlah GPA 
Gravida (Kehamilan) 

4. Menyusui 

5. Riwayat Penyakit Sebelumnya : 

a, Sa kit kuning 

b. Perdarahan pervaginam yang 
tidak diketahui sebabnya 

c. Keputihan yang lama 

d. Tumor 
Payudara 
Rahim 
lndung telur 

6. Keadaan Umum 

8. Tekanan Darah 

c:::::cJ 
Tanggal 

D !)<o 

Z) Tidak 

1) B.aik 

9. Sebelum dilakukan pemasangan IUD atau 
Tubektomi dilakukan pemeriksaan dalam 

a. Tanda- tanda radang 

b. Tumor/keganasan ginekologi 

11. Pemeriksaan tambahan 
(khusUs untuk calon Vasektomi dan Tubektomi) 

a. Tanda-tanda diabetes 

b. Kelainan pembekuan darah 

c. Radang orchitis/epididymitis 

d. Tumor/keganasan ginekologi 

12. Alat/obat/cara kontrasepsi yang boleh dipergunakan 

c:::::cJ c.:cJ 
Bulan Tahun 

~Persa!inan) o::J 

2) Sedang 

Tidak Ya 

D 
D 

D 
D D 

3) Kurang 

Tidak 

D 
D 
Tidak 

D 
D 

Ya 

Ya 

D 
D 
D 

2. Hamii/Diduga Hamil D l)Ya 

2) Tidak 

Abortus (Keguguran) o::J 

Bila semua jawaban TIDAK, dapat diberikan salah satu dari cara KB (kf2cuali IUD 

dan Tubektomi). 

Bi!a salah satu jawaban YA, rujuk ke dokter. 

7. Berat Sa dan CI:JKg 

10. Posisi Rahim D 1) Retrofleksl 2) Antefleksi 

Bila semua jawaban TIDAK, pemasangan IUD atau tindakan Tubektomi dapat 
dilakukan. Bila salah satu jawaban VA, rujuk ke dokter. 

Bila semua jawaban TIDAK, dapat dilakukan Vasektomi. Bila salah satu jawabannya YA, 
maka rujuklah ke Faskes KB/Rumah Sa kit yang lengkap. 

*) 



KUNJUNGAN ULANG 

Komplikasi yang perlu dilaporkan: 

Ekspulsi/migrasi kapsu/, pembengkakan, infeksi/abses, hematoma, pendarahan yang perlu perawatan, 

tronslokasi, perforasi, melukai organ lain, granuloma sperma. 

Keqoqalan: 

Terjadinya kehami/an pada PUS yang sedang memakai a/at/obatfcara kontrasepsi. 

PENANGGUNG JAWAB PELAYANAN KB 

NIP. 

Pedo 

Identi1 

Nama 

Pekerj 

Alama 

Pertan: 

Dokte1 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. ] 

I 

6. j 

r 



Pedoman wawancara 

Identitas 

Nama 

Pekerjaan 

Alamat 

Pertanyaan Penelitian 

Dokter Spesialis 

4r. h4nf-on IS, S"p. Or; (k) 

<{)o k fer- Srxz_s ~-a ItS CJb53'f n 

FZ>vD Ctt--ACA P 
'~ ' " 

l 

1. Mengapa perlu dilakukan Informed Consent dalam pemasangan alat kontrasepsi ? apa 

yang melatar belakangi hal tersebut ? 

2. Apakah semua pemasangan alat kontrasepsi diberikan Informed Consent ? 

Ya, semua 

Tidak semua 

Jika tidak, mengapa hanya tertentu saja? Bagaimana jika terjadi kegagalan (misal, 

hamil)? Bagaimana tanggungjawab yang diberikan oleh Bidan/Dokter? 

3. Apakah SOP Informed Consent setiap klinik!rumah sakit berbeda-beda? 

4. Apakah pemah disosialisasikan tentang ketentuan atau aturan tentang Informed 

Consent? 

5. Bagaimana prosedur yang benar dalam pemberian Informed Consent dalam 

pemasangan alat kontrasepsi ? 

6. Apakah Informed Consent yang dilakukan Bidan di Klinik Perintis Putra Cilacap telah 

memenuhi SOP? 



Pedoman wawancara 

Identitas 

Nama 0RA"Ct? RW l\ A 

Pekerjaan ~\OAN 

Alamat :JL L.\N~A--R "\tt-r\liR Nv· 9-. v~c.. OlA-cAf 

, Qi.R 
Pertanyaan Penelitian 

Bidan 

1. Apakah Akseptor Anda, diberikan penjelasan tentang alat kontrasepsi? Apa 

alasarmya? 

/Kalau iya, apa a:lasannya ? 

Kalau tidak, apa alasannya ? 

2. SeAndainya akseptor Anda tersebut perlu tindakan medis dalam melakukan 

pemasangan a1at kontrasepsi ? Apakah Anda melakukan Tnformed Consent secara 

mendetail? 

Kapan Anda melakukan ? berikan alasannya 

3. Tnformed Consent itu Anda sendiri yang me1akukan atau asisten bidan Anda? 

Kalau Anda sendiri, kenapa ? 

Kalau asisten bidan, apa alasannya? 

4. Apakah Anda menje1askan 1angkah-1angkah yang mungkin Anda lakuka11 hila ada 

resiko? 

Y a, secara detail 

Tidak menje1askan 



7. Anda menjelaskan 

sehingga persetujuan yang benar-benar persetujuan yang mumi? 

8. Apakah ada SOP yang dibuat Bidan da1am pelaksanaan Informed Consent? 

9. Apakah ada pengendalian dan evaluasi dari pe1aksanaanlnformed Consent? 

10. Apakah pernah ada komplain atau keberatan akseptor dari permasalahan yang timbul 

setelah tindakan medis yang dilakukan terhadap akseptor? 

11. Apakah kendala saat melakukan Informed Consent? 



Pedoman wawancara 

Identitas 

Nama 

Pekerjaan 

A1amat 

An'. lndn-ana 

~I .:;fan 

Jf. ~ctes:a Ttmvr ~~~~ Mer± a~\nga , Cilacap 

Pertanyaan Penelitian 

Bidan 

1. Apakah Akseptor Anda, diberikan penjelasan tentang alat kontrasepsi? Apa 

alasannya? 

Kalau iya, apa alasannya ? 

Kalau tidak, apa alasannya? 

2. SeAndainya akseptor Anda tersebut perlu tindakan medis dalam melakukan 

pemasangan alat kontrasepsi ? Apakah Anda melakukan Informed Consent secara 

mendetail? 

Kapan Anda melakukan ? berikan alasannya 

3. Informed Consent itu Anda sendiri yang melakukan atau asisten bidan Anda? 

Kalau Anda sendiri, kenapa ? 

Kalau asisten bidan, apa alasannya? 

4. Apakah Anda menjelaskan langkah-langkah yang mungkin Ancla lakukan hila ada 

resiko? 

Y a, secara detail 

Tidak menjelaskan 



5. Adakah syarat sebelum melakukan pemasangan alat kontrasepsi? 

Ya, jelaskan 

Tidak ada 

6. Apakah Anda menjelaskan tahapan-tahapan dalam pemasangan alat kontrasepsi ? 

Y a, secara detail 

Tidak menjelaskan 

7. Apakah Anda menjelaskan hal diatas dengan sejujur-jujurnya (tidak ada paksaan) 

sehingga persetujuan yang diberikan pasien benar-benar persetujuan yang murni? 

8. Apakah ada SOP yang dibuat Klinik Bidan dalam pelaksanaan Informed Consent? 

9. Apakah ada pengendalian dan evaluasi dari pelaksanaan Informed Consent? 

10. Apakah pernah ada komplain atau keberatan akseptor dari permasalahan yang timbul 

setelah tindakan medis yang dilakukan terhadap akseptor? 

11. Apakah kendala saat melakukan Informed Consent? 



Nama Lengkap 

Tempat, Tanggallahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marital Status 

Jumlah Anak 

Pendidikan 

Pekeijaan 

Penanganan Medis 

LEMBAR DATA RESPONDEN 

: 1\tt\<lA \Vur 1\tt~~. 

: ~ttf1\£' 1 \~ r ~(\r~1 - ~fl-. 

~ 1h 

~trtM~"~ 

~%li~t\k. 
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LEMBAR DATA RESPONDEN 

Nama Lengkap : P£fno ~~ DlV-rnlA-.ct 

Tempat, Tanggallahir : Gb.U«.~ I ()-?J M"2'.v-cit (~\ 

Usia ?;;7 ~ < 

Jenis Kelamin fez(£::[ rYl r l.)-;:t!A._ 

( 

Marital Status tvt~~ 

JumlahAnak '2- Coo~) 

Pendidikan D~ Kt.zp-:i¥AV'SA{Av--... 

Pekerjaan Fz.~W?t+ 

Penanganan Medis 



Nama Lengkap 

Tempat, Tanggallahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marital Status 

JumlahAnak 

Pendidikan 

Pekeljaan 

Penanganan Medis 

l,EMBAR DATA RESPONDEN 

1/'l[),t}r-/ wuUr-N ~ 

GUOJf <><- ~ f€-hructr' f g 1J Y'_ 

3lj r:J/n,. 

~~ 
.. 

c?'~ 
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cfLi_A __ 

~- ~~rk 

tWO 



Jumlah Anak 

Pendidikan 

Pekeijaan 

Pemmganan Medis 

'· 

31 
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tv~ rumah tarlj 0t1 

~~ ~V1hK 



Nama Lengkap 

Tempat, Tanggallahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marital Status 

JumlahAnak 

Pendidikan 

Pekeljaan 

Penanganan Medis 

LEMBAR DATA RESPONDEN 

Ovct ur~Q;Q 

[l\o.CC\{'· 13 oG!cbe.r I9C3'f. 

:2?::> takln. 

?~p.lan. 

('(1~,¥<:\Vx. 

1- c SC\bJ J. 
~NP· 

\bu~ ~. 

-:ruo 



Nama Lengkap 

Ternpat, Tanggal Iahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marital Status 

J urnlah Anak 

Pendidikan 

Pekeijaan 

Penanganan Me-.:is 

LEMBAR DATA RESPONDEN 

~c;ih / t:Ja.ru k. I 

(b~njC\f'O eg af'a) LO t'--1 e i I 9 71 

A4 

Pcrempvo{) 

M en\ka.\j 

~ 

~D 

I bu ~mo.h Ton33Ct 

IUD 



LEMBAR DATA RESPONDEN 

Nama Lengkap : \£1 _U\ 0YtljU _ t-0 lt13 ~ti-t 

Tempat, Tanggal lahir : C tl-cU-VIf , 27 Arou.s~u"' tt391 

Usia · 21 

Jenis Kelamin · ~X'-( e.tn~t.\0(\ 

:tviarital Status : \'J' en t ku h 

JumlahAnak 

Pendidikan 

Pekerjaan 

Penanganan Medis 

S.M~ 

\~LI (Z_L\tt'a.~ \ O\V\f1f1~ 

~un t-\k. 



Nama Lengkap 

Tempat, Tanggal Iahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marita! Status 

JumlahAnak 

Pendidikan 

Pekerjaan 

Penanganan Medis 

LEMBAR DATA RESPONDEN 

: tl1;5vs'l-{DUJqf; 

fl jl ~oR a: n; o b -2 -/9 iJ 

Ljl Ta0un, 

p e1-etM, p u an, 
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Nama Lengkap 

Tempat, Tanggallahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marital Status 

JumlahAnak 

Pendidikan 

Pekerjaan 

Penanganan Medis 

LEMBAR DATA RESPONDEN 

~\ Qrdt' A~<tvl\ 

t\\ste.~, ..11 jsl1\l.&fl 1992. 

~ b rh~\; \)Y\ 

~f~VV\fV~rt 

V'\V\ \ 'u_ ltl"" 

;;..... 

~~\L 

: \~u \'~'f'll.~\... c\~V\3~~ 

~WIIp\~ V\ 



LEMBAR DATA RESPONDEN 

Nama Lengkap : rv'ttrulG ~ Nt~rum 

Tern pat, Tanggallahir : uta<Mp I '7 \J Mc.tari lJ ~ 3 

Usia · ]; o T a-lum 

Jenis Kelamin Per-etttpUttfl 

Marital Status Mefti l(,a,h 

Jumlah Anak .t ( dua.) 

Pendidikan · S M \( 

Pekeijaan : lt>u Flumak TAAJ9 a 

Penangana~. Medis S un/ik_ 



LEMBAR DATA RESPONDEN 

Nama Lengkap '7UTP.. til 

Tempat, Tanggal lahir : c 1 L-It G""'A P , G ~ G PT 1 g '8-4 

Usia ? .q }1,.. 

Jenis Kelamin Pf{l-GM PU/t/'0 

11arital Status M t;f--) I ~"'tH 

JumlahAnak :>.... ( Dt.tA ) 

Pendidikan ~~17. 

Pekerjaan lgu. tz..uMA-H fr<ttVfiol'1 

Penanganan Medis Svnf-l"k.. 



Nama Lengkap 

Tempat, Tanggal lahir 

Usia 

Jenis Kelamin 

Marital Status 

JumlahAnak 

Pendidikan 

Pekerjaan 

Penanganan Medis 

LEMBAR DATA RESPONDEN 

: 'luL-,·c,;-,· 

C,-la cap / ({! Jut,· t.:J EJ 6 

32 

fJ rpm puah 
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Kepada Yth: 

Perihal : P~::ngantar Survey I Penelitian 
I<\ E-0 II? .!1-H l.tH 

RS UD Cilacap 
.......... ····· ...... ································· 

di 

CILACAP 

Bersama im disa!l1paikan surat pengantar Siswa I Mahasisvva untuk survey I penelitian, di RSUD Cilacap pada 

Unit Ke1ja Saudara, dengan data Rekomendasi sebagai berikut : 

Nama I Pcriode DE:VIEI"\A ULII~HA 24-NA 

Pendidik::m 
······ ...... ····· '····················· ... ······ ............ ········· ..................... ············ 

S1 IL.MU f-IUI~UM UMij ldOG!::!al<,.ttfl.. lA-

Judul 
••••••••• ••• •••••• ••••••••••••••••••••••••••••••••• •••••• ••••••• •••••• ••••• 0 ••••••••••••••••• ••••••••• 

PELAI<{I.lHA..AH INj:;QrLMt.D C.OH ft:H'T l>t;Mt:1-C.dHGA N Li\....tl-1 I~OHiflA Cef!l 
·················· ································· ····· ···························· ················· 

OLt.H ~IIJA.H PI Pll41nll'\ BIOL!.N KLII'III<; PE:RIHTI~ PU'fTL-A. CIL.Ll-CAP. 
···················································· ..... ············································· 

······························· ······················ .... ·············································· 
Demikian, atas perhatian dan kerja sama yang baik disampaikan terimakasih 

Ka. Subag Peningkatan SDM, Hukum & Humas 

Rumah Sakit Umum Daerah Cilacap 

( ATIAH MARIANI, S.H., MJ-I.) 



Li E 
Jalan Kauman Nornor 28 B 10282) 533797. 

Webstte baopecia.ctlacapkab go rei. e -marl go 
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072/0529/3 7/20 1 8 

DASAF\ r_)eraturan Daer-ah Kabu Ctlacap Nomor 9 Tahun 201r3 ter1tana Pembentuk:m 
kat IJaerah 1'\abu Crlacap 

2 Peraturan Crlacap Nomor 4 Tahun 2017 tanggal 6 Jarluarr 
Pedornarl Penerbrtan Rekomendasr Penelrtran, Rekomendasr 

lzin Penelitian dan lzin Pengabdran rakat di Wr h Kabu r--

Crlacap; 
3. Sural Rekomendasi Badan Kesatuan Bangsa dan Politrk Kabupater: 

Cilacap Nomor 072/0917NII/2018 tanggal 12 Juli 2018. Per-rhal Rekomendas, 
Penelrtian. 

I. MEMBACA Surat dan Proposal Penelrtran 

Ill. Yang bertandatangan di bawah ini Kepala Badan Perencanaan Pembangunan Penelrtran dan 
Pengembangan Daerah (BAPPELITBANGDA) Kabupaten Cilacap membenkan IZIN alas pelaksanaan 
Penelitian dalam wilayah Kabup8ten Cilacap yang drlaksanakan oleh 
1. Nama Devieka Ulikhazana (NIM. 2014061 0077) 
2. Pekerjaan Mahasiswi Prodr llmu Hukum Fakultas Hukum UMY Yogyakarta 
3. Alamat Jl. Dr. Sutomo Gang Riau No 10 RT05/RW 03 Gunung Simprng Cilacap 
4. Judul Pelaksanaan Informed Consent Pemasangan Alat Kontrasepsi oleh 

Bidan di Praktik Bidan Klinik Perintis Putra Cilacap 
5. Tujuan Penyusunan Skripsr 
6. Tempat/Lokasr RSUD Cilacap dan Klrnrk Per·trltis Putra Crlacap 
7. Tanggai/Lama 12 Juli 2018 s d 19 Agustus 2018 
8. Penanggungjawab Dr Le!i Joko Suryono SH. M Hum (Ketua Prodi) 

Dengan ketentuan - ketentuan sebagai berikut • 
a. Pelaksanaan penelitian tidak disalahgunakan untuk tuJuan tertentu yang dapat mengganggu 

ketenangan dan ketertiban masyarakatlpemerintah 
b. Sebelum melaksanakan penelitian langsung kepada responden, harus ter-Jebrh dahulu melapo:kar' 

kepada kepala instansi, camat, dan lurah/kepala desa setempat 
c. Hasil pelaksanaan penelitian diserahkan kepada Kepala BAPPELITBANGDA Kabupaten Crlacap 

paling lama 3 (tiga) bulan setelah berakhirnya masa penelitian 
d. Perpanjangan surat izin penelitian dilakukan dengan mengajukan sural permohonan perpanJangan 

dan dilampiri laporan hasil kegiatan yang sudah dilaksanakan, paling lama 7 (tujuh) hari sebelurn 
masa izin berakhir. 

. IV. Surat izin penelitian ini berlaku mulai tanggal · 12 Juli 2018 s.d. 12 Oktober 2018 

a n CILACAP 
_, 

003 

Tembusan • 

1. Bupati Cilacap (sebagai laporan); 
2. Kepala Badan Kesbangpol Kab. Cilacap; 
3. Direktur RSUD Cilacap; 
a? Kepala Klinik Perintis Putra Cilacap; 
5. Dekan Fakultas Hukum UMY Yogyakarta; 
6. Arsip 



~. ,011 • 
DAUAN 1\.I:.,AI UMN DMNU"M UMN rVI.I I 1ft. 

Jalan D.l Panjaitan Nomor 1 Telepon (0282) 534118-537477 Faximile (0282) 534118 

CILACAP 
Kode Pos 53223 

I. 

II 

Rekomendasl Penelltlan dan Rekomendasl Pengabdian Masyarakat ( PKL atau KKN ) 

NOMOR: 072 I 0917/ VII I 28/2018 

Dasar Peraturan Menteri Dalam Negeri Republik Indonesia Nomor. 07 Tahun 2014 Tentang 
Perubahan atas Peraturan Menteri Dalam Negeri Republik Indonesia Nomor 64 Tahun 2011 
tentang Pedoman Penerbitaan Rekomendasi Penelitian 

2 Peraturan Bupati Cilacap Nomor 4 Tahun 2017 tanggal 6 Januari 2017 Tentang Pedoman 
Penerbitan Rekomendasi Penelitian, Rekomendasi Pengabdian Masyarakat, lzin Penelitian 
dan lzin Pengabdian Masyarakat di Wilayah Kabupaten Cilacap. 

Membaca Surat dari Ketua Program Studi llmu Hukum Fakultas Hukum Universitas Muhammadiyah 
Yogyakarta Nomor: 208/A.4-IINI/2018 tanggal, 29 Juni 2018 Tentang lzin Penelitian 

Yang bertanda tangan di bawah ini Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik ( BAKESBANGPOL ) 
Kabupaten Cilacap menyatakan TIDAK KEBERATAN untuk memberikan rekomendasi atas Pelaksanaan 
Penelltian yang akan dilaksanakan oleh : 

1. Nama/ NIM 
2. Pekerjaan 

3. Ala mat 
4. Maksud dan Tujuan 

5. Penanggungjawab 
6. Judul 

7. Lokasi 

Devieka Ulikhazana ( 2014061007) 

Mahasiswi Program Studi llmu Hukum Fakultas Hukum Universitas 

Muhammadiyah Yogyakarta 
Jalan Dr. Sutomo Gang Riau No. 1 0 RT. 05 I RW. 03 Gunung Simping Cilacap 
Penyusunan Skripsi 

Dr. Leli Joko Suryono, SH., M. Hum(Ketua Program Studi) 
" Pelaksanaan Informed Consent Pemasangan Alat Kontrasepsi Oleh Bidan di 
Praktik Bidan Klinik Perintis Putra Cilacap". 

Di RSUD Cilacap dan Klinik Perintis Putra Cilacap 

Ill. Dengan ketentuan sebagai berikut: 

1. Sebelum melaksanakan Penelitlan, diwajibkan menyerahkan Surat Rekomendasi dari Badan Kesatuan 
Bangsa Dan Polltlk Kabupaten Cilacap Ke BAPPELITBANGDA Kabupaten Cilacap Untuk Mendapatkan 
ljin Penelltlan 

2. Pelaksanaan Penelitian ini tidak disalahgunakan untuk tujuan lain yang berakibat pelanggaran Peraturan 
Perundang - undangan yang berlaku. 

3. Mentaati segala ketentuan dalam pelaksanaa Penelltlan dimaksud. 

4. Setelah selesai pelaksanaan Penelltian harap melaporkan hasilnya kepada Bupati Cilacap lewat Kepala 
Badan Kesatuan Bangsa dan Politik ( BAKESBANGPOL ) Kabupaten Cilacap. 

5. Surat rekomendasi ini akan dicabut dan dinyatakan tidak berlaku apabila temyata pemegang surat 
rekomendasi ini tidak mentaati I mengindahkan ketentuan - ketentuan sebagaimana tersebut diatas. 

IV. Surat Rekomendasi ini berlaku mulai tanggal12 Jull2018 s/d 19 Agustus 2018 

Tembusan: 
1. l<epala BAPPELITBANGDA Kabupaten Cilacap ; 
2. Devieka Ulikhazana ( yang bersangkutan ) ; 
3. Arsip. 

DIKELUARKAN 01 
PADA TANGGAL 

CILACAP 
12 Juli 2018 
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P;'RPU<;.T!\..::AA~J · "A" (Pcrpustakaan Nasionai Rl No : 29/l [.2014) 
'-=' 

Pcrpustakaan UnivL'r:;itfl:-; :v1 nmadiy Yugyakarta rncnyatakan hahwa Skripsi al<lS nama : 

Nama Dc\ick<l Ulikk1zand 

Prodi/Fakultas : I !Iukum/Fakultas Hukum 

NIM : 20140610077 

Judul : PEL INFORMED CONSENT PEMAS,\NGAN ALAT 

Dosen 
Pembirnbing 

~~TRASEPSI OLEH BlDAN Dl t'RAKTIK l3!DAN KUNIK PERlNTIS 
PUTRA CIL\CAP 

: Ahdiana Yuni Lestari, S.H, M.Hurn 

Telah dilakukan tes Turnitm filter 1%, dengan tingkat similaritasnya sebesar 17%). 
Semoga surat keterangan ini dapat digunakan sehagaimana mestinya. 

Yogyakarta, 2018-08-16 
yang melaksanakan pengecekan 
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Laela Nisw'atin,S.l.Pust. lkram Al-Zein,S.kom.I. 


