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LEMBAR PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIK (INFORMED CONSENT)
PELAYANAN KB

Nomor Kode Tindakan

IDENTITAS TEMPAT PELAYANAN' 5

Nama Faskes KB/Jaringan/Jejaring

Kode Faskes KB/Jaringan/Jejaring : t ]

Kode Provinsi Kode Kabupaten/ No Register Faskes KB No Jaringan/
Kota Jejaring Faskes KB

- PERSETUJUANKLEN =

Saya yang bertanda tangan di bawah ini : \

Nama : C

Kode Keluarga Indonesia (KKI)

Kode Provinsi Kode Kabupaten/ Kode Kecamatan Kode Kelurahan / Desa Nomor Urut Keluarga

Setelah mendapat penjélasan dan MENGERTI SEPENUHNYA PERIHACD‘ABLAT/OBAT/CARA KONTRASEPSI YANG SAYA PILIH, maka saya selaku KLIEN SECARA SUKARELA
MEMBERIKAN PERSETUJUAN UNTUK DILAKUKAN TINDAKAN MEDIK DAN ATAU PELAYANAN KB SESUAI STANDAR PROFESI berupa** :

I:]Suntikan 1 Bulanan |_—_]Imp|an 1 Batang ]:]Implan 2 Batang
[ Jup cut 380A [ Jrubektomi [ vasektomi

PERSETUJUAN SUAMI/ISTRI KLIEN -

[:]Suntikan 3 Bulanan

DIUD Lain-lain

Nama

Selaku SUAMI/ISTERI *) klien telah mendapat penjelasan, memahami dan ikut menyetujui terhadap tindakan medik dan atau pelayanan KB tersebut.
Pernyataan ini kami buat dengan KESADARAN PENUH ATAS SEGALA RESIKO TINDAK MEDIK yang akan diberikan.

Yang memberi pelayanan konseling Klien,
Dokter/Bidan/Perawat *)

Keterangan : *) coret yang tidak perlu
**) beri tanda centang (V) pada salah satu kotak

JENIS TINDAKAN

Jenis Metods
Suntikan 1 Bulanan

Pemberian -
Suntikan 3 Bulanan
Implan 1 Batang
Peinasarngan Implan 2 Batang
1UD CuT 380A
1UD Lain-lain

Pencabutan dan
Pemasangan

implan 1 Batang

Implan 2 Batang

1UD CuT 380A

|UD Lain-lain

“". Tindakan

Operatif -

Jenis Metode :
- |Wanita (Tubektomi)

Pria (Vasektomi)

' ‘Tindakan -

Jenis Metode
“|implan 1 Batang

Implan 2 Batang

Pencabutan
1UD CuT 380A
1UD Lain-lain
Rekanalisasi W';-mlta
Pria

Suami/istri Klien *)
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6. Keadaan t

8. TekananC

9. Sebelumd

Tubektom

Tand:

a.

Tumc

b.

11. Pemeriksa;
(khusus un

Tand:

a.

Kelair

b.

Radar

C.

Tumo

d.

12. Alat/obat/

(No 1—6 er//ah tanda cenmng W) pada scz/ah satu kotak)
ituk alat kon‘t*aseps‘ 5untrkan/lUD/Imp;an/Tube’(tom i/Vasektomi *}, apakah telah dijelaskan tentang :

Cara kerja

Kontraindikasi

Efek samping, Komplikasi dan Kegagalan

Keuntungan dan Kerugian Pemakaian

oo
HEnN

tuk tmdakan follow»up, apakah te ah dueiaskan tentang

: Jadwal/waktu kun]ungan ulang

Tempat pefayanan

tuk Sterilisasi {Tubektomi/Vasektomi), apakah sudah dijelaskan mengenai :
Persyaratan Tubektomi/Vasektomi {::]
Persyaratan Rekanalisasi D

Keberhasilan Rekanalisasi

gi céiqn kpes,erta' 1UD/implan *), apakah sudah dijelaskan kapan jadwal pehcabdtah’lQVDk/i}hpIénﬁyak?'"

tuk klien yang akan dicabut }UD/implan *), apakah sudah dijelaskan tentang resiko pencabutannya ?

g peserta 1UD/implan yang akan menjalam pencabutan, apakah sudah dxtanyakan kapan tanggal
ncabutan yang: seharusnya ? : 8 R

Tanggal Bulan Tahun

lau Ya,~ 'kapan ?“

ncabutan ini termasuk dalam kategori ? D Pencabutan dini
rilah centang pada salah satu kotak) [:} Pencabutan pada waktunya
l::] Pencabutan terlambat

CATATAN TINDAKAN DAN PERNYATAAN

i seluruh tindakan yang dilakukan :
rtode

serhasilan tindakan (apakah ditemukan adanya efek samping, komplikasi dan penyakit lainnya) :
‘nyataan :

ngan ini saya menyatakan bahwa tindakan medik yang dilakukan, telah memenuhi standar mutu pelayanan yang ditetapkan.

Yang Melaksanakan Tindakan,
Dokter/Bidan, *)

‘et yang tidak perlu { )
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Kode Faskes KB/Jaringan/
Jejaring

LU

Froans Kode Kabopaten/
ot

A/

19pino.d yajo uipuss gemelip Suef ueeAuey.

Nama Peserta KB

Nama Suami/lIstri

T Ragisier Fazkor Kb

K/IV/KB/18

LD LT

il. Kode Keluarga Indonesia : I l J ! l
KARTU STATUS PESERTA KB
IV. Tgl Lahir/Umur Istri O I

L 170 1 1

Vi, Pendidikan Suami dan istri :
Tarmat SD/MIL 3)

]

Perempuan

Pg(ﬁqh pakai alat KB berhenti sesudah bersalin/keguguran
.3). Pernah pakai alatkB /. - . oty
) Sedang ber-KB

1)  Tidak Tamat SD/MI 2) Tamat SLTP/MTSN Suami Istri
4)  Tamat SLTA/MA 5)  TamatPT 6) Tidak Sekolah
Alamat Peserta KB Viil. Pekerjaan Suami dan Istri :
1) Petani 5)  Pegawai Swasta 9) Lainnya Suami Istri
~ penggunaan Asuransi [] 1 bpiskesehatan 2)  Nelayan 6) Wiraswasta e
2) Lainnya 3) Pedagang 7) Pensiunan 10) Tidak Bekerja
3) Tidak 4)  PNS/TNI/POLRI 8) Pekerja Lepas

- TJahun -

~ Bulan -

) Suntikan 3 Bulana
“6) Implan 2 Batang -
10)  Vasektomi

~ Penapisan (Skrining) untuk menentukan alat kontrasepsi yang dapat digunakan calon peserta KB
Periksalah keadaan berikut ini dan hasilnya ditulis dengan angka atau tanda centang (V) pada kotak yang tersedia.
Penapisan (Skrining) hanya boleh dilakukan oleh pelaksana yang telah dilatih dalam pelayanan KB.

[T 1 2. Hamil/Diduga Hamil D 1) Ya

Petunjuk :
Anamnese
1. Haid terakhir tanggal o I |
Tanggal
3. Jumlah GPA

-
D 1) ta

2) Tidak

Gravida (Kehamilan)
4. Menyusui

5. Riwayat Penyakit Sebelumnya :

( yp10% Mps yoos bpod (A7) ﬁubzuaa DpuUD] Yo[II3g : 9-T "ON)

a.  Sakit kuning

b.  Perdarahan pervaginam yang
tidak diketahui sebabnya

c. Keputihan yang lama

d.  Tumor
- Payudara
- Rahim
- Indung telur

Pemeriksaan

6. Keadaan Umum

[:] 1) Baik

8. Tekanan Darah

9. Sebelum dilakukan p gan 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

o Alat/obat/cara kontrasepsi yang boleh dipergunakan

iPersalinan)

2) Sedang

Tahun 2) Tidak

[ -

Abortus (Keguguran)

Tidak

(-
1

dan Tubektomi).

- Bila salah satu jawaban YA, rujuk ke dokter.

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

3) Kurang 7. Berat Badan

———

10. Posisi Rahim

=
o
o

=

Ya

D 1) Retrofleksi

2) Antefleksi
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Bila semua jawaban TIDAK, pemasangan |UD atau tindakan Tubektomi dapat
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KUNJUNGAN ULANG

: AKIBAT PENGGUNAAN KONTRASEPSI .
TANnGAL TANGGALHAD BERAT BADAN TERANAN i PEMERIKSAAN DAN TINDAKAN

DATANG TERAKHIR DARAH
KOMPLIKASI BERAT KEGAGALAN

Komplikasi yang perlu dilaporkan :

Ekspulsi/migrasi kapsul, pembengkakan, infeksi/abses, hematoma, pendarahan yang perlu perawatan,
translokasi, perforasi, melukai organ lain, granuloma sperma.

Kegagalan :
Terjadinya kehamilan pada PUS yang sedang memakai alat/obat/cara kontrasepsi.

PENANGGUNG JAWAB PELAYANAN KB

NIP.

Pedo

Identr

Nama

Pekerj

Alama

Pertan’

Dokte:



Pedoman wawancara

Identitas

Narma . Franton TS, Sp O (k)

-+ Pekerjaan ; @ak%er gpagc‘a(ig @5?5"33”1

. Alamat o Rsup  CiLACAP

Pertanyaan Penelitian

= Dokter Spesialis

1. Mengapa perlu dilakukan /nformed Consent dalam pemasangan alat kontrasepsi 7 apa
yang melatar belakangi hal tersebut 7

2. Apakah semua pemasangan alat kontrasepsi diberikan /nformed Consent ?
- Ya, semua

- Tidak semua

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

hamil) 7 Bagaimana tanggung jawab yang diberikan oleh Bidan/Dokter?

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

4. Apakah pernah disosialisasikan tentang ketentuan atau aturan tentang [mformed
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

[dentitas
Nama - GRATE RED ITA
Pekerjaan - PADAN
Alamat S0 LINBEAR TUMIUR No e Al
' Pertanyaan Penelitian GRALE . R

,; Bidan

1. Apakah Akseptor Anda, diberikan penjelasan tentang alat kontrasepsi? Apa
alasannya?
\/Ka'lau iva, apa alasannya ?
- Kalau tidak, apa alasannya ?

2. SeAndainya akseptor Anda tersebut perlu tindakan medis dalam melakukan

pemasangan alat kontrasepsi ? Apakah Anda melakukan /nformed 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 Anda lakukan bila ada
resiko?
Ya, secara detail

- Tidak menjelaskan




10.

11

Adakah syarat sebelum melakukan pemasangan alat kontrasepsi?
- Ya, jelaskan

Tidak ada
Apakah Anda menjelaskan tahapan-tahapan dalam pemasangan alat kontrasepsi ?
- Ya, secara detail
- Tidak menjelaskan
Apakah Anda menjelaskan hal diatas dengan sejujur-jujurnya (tidak ada paksaan)
sehingga persetujuan yang diberikan pasien benar-benar persetujuan yang murni ?
Apakah ada SOP yang dibuat Klinik Bidan dalam pelaksanaan /nformed Consent?
Apakah ada pengendalian dan evaluasi dari pelaksanaan Informed Consent?
Apakah pernah ada komplain atau keberatan akseptor dari permasalahan yang timbul
setelah tindakan medis yang dilakukan terhadap akseptor?

Apakah kendala saat melakukan Informed Consent?



Pedoman wawancara

Identitas
Nama - An- lndrmana
':r Pekerjaan - Bidan
Alamat - - VMaesa Tinur ‘5/‘{ M&r&asmga  Cilacap

- Pertanyaan Penelitian

- Bidan

L.

Apakah Akseptor Anda, diberikan penjelasan tentang alat kontrasepsi? Apa
alasannya?

- Kalau iya, apa alasannya ?

- Kalau tidak, apa alasannya ?

SeAndainya akseptor Anda tersebut perlu tindakan medis dalam melakukan
pemasangan alat kontrasepsi 7 Apakah Anda melakukan /nformed Consent secara
mendetail?

Kapan Anda melakukan ? berikan alasannya

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

- Kalau Anda sendiri, kenapa ?

- Kalau asisten bidan, apa alasannya?

Apakah Anda menjelaskan langkah-langkah yang mungkin Anda lakukan bila ada
resiko?

- Ya, 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 ?
- Ya, 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 7

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

9. Apakah ada pengendalian dan evaluasi dari pelaksanaan /nformed 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 /nformed Consent?



LEMBAR DATA RESPONDEN
Nama Lengkap : /i,\/\v‘% N\&V mi}/mﬂ/.

Tempat, Tanggal lahir - %%Q&‘f it{e E\/\/Q(Qj - M@«

Usia 8 th

Jenis Kelamin : Xgmmwm
Marital Status : M@MM

Jumlah Anak SR\

Pendidikan : \)\iﬁ Keaitanan
Pekerjaan - B,

Penanganan Medis



LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap Pstno i Depoankl

Tempat, Tanggal lahir :GK&(JA(,Q@ Mavaf (931

Usia 57 A
Jenis Kelamin : ?grgm IETN
Marital Status VI
Jumlah Anak S CDOZ) \
Pendidikan

Dy e paravsata

Pekerjaan D en Wk

Penanganan Medis




LEMBAR DATA RESPONDEN
Nama Lengkap L INOBRN WA SRR

Tempat, Tanggal lahir QW =2 37%5’7“/“” /95%

Usia 3‘7" ﬂ”

Jenis Kelamin : %QJ\Q” ﬁf”/(”l“/’z
Marital Status : C/@%f@\

Jumlah Anak . Q

Pendidikan $EA4

Pekerjaan : W Coa 743 |
f D

Penanganan Medis




Nama Lengkap

Tempat, Tanggal lahir

Usia

Jenis Kelamin

Marital Status

Jumlah Anak

Pendidikan

Pekerjaan

Penanganan Medis

LEMBAR DATA RESPONDEN
- Tarart Sur ejaﬁ[
- Citacop, 18-3-¥T
31 thn
- [Perem puin
. Mentkeah
-3
. Smp
by Tumah Tang g4
E b cuntic




LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap : O\}q Lartiora

Tempat, Tanggal lahir - C’\\oca?» |2 october 1934
Usia 2% Ldnun.

Jenis Kelamin : @;@mpuan,

Marital Status : Merakan.

Jumlah Anak -1 ( Sat B

Pendidikan . SMP

Pekerjaan : 1bu ruvdh - torgan.

Penanganan Medis - TuD



Nama Lengkap
Tempat, Tanggal lahir
Usia

Jenis Kelamin

Marital Status

Jumlah Anak
Pendidikan

Pekerjaan

Penanganan Meis

LEMBAR DATA RESPONDEN

. Kacih /[basukf

Banjarmegana, 1o Me;
A4

. Perempucn

- Mentkan

&L

¢D
“ou KUMO\\\ Tongﬂq
: IUD

'974




LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap : T\z] ,Ur‘&\\ﬂgu _(\)mﬁg(la

Tempat, Tanggal lahir :C(Ld&a{’ .27 AGustus (941

Usia - 27

Jenis Kelamin - Yecem anr\

Marital Status - Mentkgh

Jumlah Anak -

Pendidikan . sMY

Pekerjaan - by Queal TO\V‘(MG‘

Penanganan Medis - Sunble




LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap - SHRSuSilow qa#

Tempat, Tanggal lahir - /] ;{ SaR wW0q 06-2-(97]

Usia 2/ Jahun,

Jenis Kelamin : F@F@M F‘ uarl-

Marita! Status ; /’”/éﬂ!t K C/A

Jumlah Anak S

Pendidikan C S D,

Pekerjaan - 1bu Rumah Tangga:

Penanganan Medis : j un ik




LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap : T\ andey Avtuty
Tempat, Tanggal lahir ttlacap, 21 january 1992
Usia - 2b dehun

Jenis Kelamin L Perewpuan

Marital Status ; W‘“\\L@\"

Jumlah Anak 2

Pendidikan M

Pekerjaan <oy tuwmah f\&“jga

Penanganan Medis ;. Wplan




LEMBAR DATA RESPONDEN
Nama Lengkap : NN(UkL RU(UU» Nl;’t\z/]rum

Tempat, Tanggal lahir - Cf[at'/ﬁf), 7 Jandari 1?%8

Usia 30 Tahun

Jenis Kelamin . Perem puan

Marital Status . Menilcah

Jumlah Anak 2 C dua )
Pendidikan : SMK

Pekerjaan o lbu Rumale Tmﬂﬂ a

Penangana:. Medis ©suntk




LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap D SUTRIA

Tempat, Tanggal lahir - CLALAP , 6 sepPr 1484

Usia D24 the

Jenis Kelamin © PEREMPUAN

Marital Status D MER gy

Jumlah Anak oA Cpuygn
Pendidikan CSD.

Pekerjaan Cleu . ruMay, TANE 64

Penanganan Medis . Sunhlk




LEMBAR DATA RESPONDEN

Nama Lengkap S SYul Il

Tempat, Tanggal lahir - G/G CQ/') , & \/u i 19 8¢

Usia 32

Jenis Kelamin : /Qfﬁm /DL/Q“
Marital Status : M 7N h
Jumlah Anak : 2

Pendidikan - SM K

Pekerjaan JRT

Penanganan Medis : 5 un 7t7 L




Kepada Yth :

JREBDAnATt

Perihal : Pengantar Survey / Penelitian RSUD Cilacap
di
CILACAP

Bersama in; disampaikan surat pengantar Siswa / Mahasiswa untuk survey / penelitian, di RSUD Cilacap pada

Unit Kerja Saudara, dengan data Rekomendas;i sebagai berikut :
DEVIEKKA ULIcHAZANA

Nama / Periode R
Pendidikan p L SL MU HUKUM UMY yoGyaKkan TA
“Judul - PELAKCANAAMN  INFOLMED CONSENT PEMACANGA N  ALAT ISONTRLA (EP()

Ka. Subag Peningkatan SDM, Hukum & Humas

Rumah Sakit Umum Daerah Cilacap

gl

V.

( ATTAH MARIANI, S.H., M.H.)




PENELITIAN DAN PENGENMBANGAN DAERAH

L)

Jalan Kauman Nomor 28 B Telepon (0282) 533797, Faksimile (0282) 534945
@ Website : bappeda cilacapkab.go.id, e -mail . bappeda@ciiacal me go 1d
“ <2 CILACAP

Kode Pos %?z?‘

SURAT IZIN PENELITIAN
Nomor : 072/0529/37/2018

f DASAR o 1. Peraturan Daerah Kabupaten Cilacap Nomor 9 Tahun 2016 tentang Pembentukan

dan Susunan Perangkat Daerah Kabupaten Cilacap;,

Peraturan Bupati Cilacap Nomor 4 Tahun 2017 tanggal 6 Januari 2017 tentang

Pedoman Penerbitan Rekomendasi Penelitian, Rekomendasi Pengabdian

Masyarakat, I1zin Penelitian dan lzin Pengabdian Masyarakat di Wilayah Kabupaten

Cilacap,;

3. Surat Rekomendasi Kepala Badan Kesatuan Bangsa dan Politik Kabupaten
Cilacap Nomor :072/0917/VIl/2018 tanggal 12 Juli 2018, Perihal . Rekomendas:
Penelitian.

. MEMBACA : Surat dan Proposal Penelitian

N

Hi. Yang bertandatangan di bawah ini Kepala Badan Perencanaan Pembangunan Perelitian dan
Pengembangan Daerah (BAPPELITBANGDA) Kabupaten Cilacap. memberikan IZIN atas pelaksanaan
Penelitian dalam wilayah Kabupaten Cilacap yang dilaksanakan oleh :

1. Nama - Devieka Ulikhazana (NIV. 20140610077)

2. Pekerjaan o Mahasiswi Prodi limu Hukum Fakultas Hukum UMY Yogyakarta

3. Alamat . JI. Dr. Sutomo Gang Riau No. 10 RT.05/RW.03 Gunung Simping Cilacap

4. Judul . Pelaksanaan Informed Consent Pemasangan Alat Kontrasepsi oleh
Bidan di Praktik Bidan Klinik Perintis Putra Cilacap

5. Tujuan . Penyusunan Skripsi

6. Tempat/Lokasi © RSUD Cilacap dan Klinik Perintis Putra Cilacap

7. Tanggal/Lama o 12 Juli 2018 s.d. 19 Agustus 2018

8. Penanggungjawab - Dr. Leli 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 masyarakat/pemerintah

b. Sebelum melaksanakan penelitian langsung kepada responden, harus terlebih dahulu melaporkan
kepada kepala instansi, camat, dan lurah/kepala desa setempat

c. Hasil pelaksanaan penelitian diserahkan kepada Kepala BAPPELITBANGDA Kabupaten Cilacap
paling lama 3 (tiga) bulan setelah berakhirnya masa penelitian.

d. Perpanjangan surat izin penelitian dilakukan dengan mengajukan surat permohonan perpanjangan
dan dilampiri laporan hasil kegiatan yang sudah dilaksanakan, paling lama 7 (tujuh) hari sebelum
masa izin berakhir.

V. Surat izin penelitian ini berlaku mulai tanggal : 12 Juli 2018 s.d. 12 Oktober 2018
Cilacap, 11 Juli 2018

LE_ﬂ 96149723 199303 1 OO3

- Tembusan :

1. Bupati Cilacap (sebagai laporan):

2. Kepala Badan Kesbangpo! Kab. Cilacap;
3. Direktur RSUD Cilacap;

@? Kepala Klinik Perintis Putra Cilacap;

5. Dekan Fakultas Hukum UMY Yogyakarta;
6. Arsip




BALAIN RNEOMEL VAN DANYOM AN MYk i IR
Jalan D.I Panjaitan Nomor 1 Telepon (0282) 534118 — 537477 Faximile (0282) 534118

CILACAP

Kode Pos 53223

Rekomendasi Penelitian dan Rekomendasi Pengabdian Masyarakat ( PKL atau KKN )
NOMOR : 07270917 / VII/ 2872018

I Dasar 1 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, 1zin Penelitian
dan Izin Pengabdian Masyarakat di Wilayah Kabupaten Cilacap.

] Membaca . Surat dari Ketua Program Studi llmu Hukum Fakultas Hukum Universitas Muhammadiyah
Yogyakarta Nomor : 208/A.4-11/VI/2018 tanggal, 29 Juni 2018 Tentang Izin Penelitian

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

1. Nama/NIM . Devieka Ulikhazana ( 2014061007 )

2. Pekerjaan © Mahasiswi Program Studi Hmu Hukum Fakultas Hukum Universitas
Muhammadiyah Yogyakarta

3.  Alamat . Jalan Dr. Sutomo Gang Riau No. 10 RT. 05 / RW. 03 Gunung Simping Cilacap

4. Maksud dan Tujuan : Penyusunan Skripsi

5. Penanggung jawab : Dr. Leli Joko Suryono, SH., M. Hum (Ketua Program Studi)

6. Judul . “ Pelaksanaan Informed Consent Pemasangan Alat Kontrasepsi Oleh Bidan di
Praktik Bidan Klinik Perintis Putra Cilacap”.

7. Lokasi . DiRSUD Cilacap dan Klinik Perintis Putra Cilacap

. Dengan ketentuan sebagai berikut :

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

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

3. Mentaati segala ketentuan dalam pelaksanaa Penelitian dimaksud.

4. Setelah selesai pelaksanaan Penelitian 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 ternyata pemegang surat
rekomendasi ini tidak mentaati / mengindahkan ketentuan — ketentuan sebagaimana tersebut diatas.

IV.  Surat Rekomendasi ini berlaku mulai tanggal 12 Juli 2018 s/d 19 Agustus 2018

DIKELUARKAN DI . CILACAP
PADA TANGGAL o 12 Juli 2018

o | BRIES

S &k

X

B, N

o

Tembusan :

1. Kepala BAPPELITBANGDA Kabupaten Cilacap ;
2. Devieka Ulikhazana ( yang bersangkutan ) ;

3. Arsip.
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