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FAKULTAS ILMU KESEHATAN :
JI. Budi Utomo No. 10 Ponorogo 63471 Jawa Timur Indonesia
Telp (0352) 481124, Fax. (0352) 461796, e-mail : akademik@umpo.ac.id
Website : www.umpo.ac.id

UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PONOROGO

Nomor
Lamp.
Hal

:[629/111.6/PN/ 2016 21 November 2016

: Permohonan Data Awal LTA

Kepada
Yth. Kepala Dinas Kesehatan Kab. Ponorogo
Di-

Ponorogo

Asalamu‘alaikum w. w.

Disampaikan dengan hormat bahwa sebagai rangkaian pelaksanaan Ujian Akhir Program
(UAP) Pendidikan D-IIl Kebidanan Fakultas Ilmu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Ponorogo Tahun Akademik 2016 / 2017, maka mahasiswa / mahasiswi
diwajibkan untuk menyusun Laporan Tugas Akhir (penelitian'riset sederhana) lingkup
kebidanan.

Untuk kegiatan dimaksud mengharap bantuan dan kerjasama Bapak / Ibu dapatnya
memberikan informasi kepada mahasiswa / mahasiswi kami dalam mengadakan survey /
kunjungan guna mencari data awal pada penyusunan Laporan Tugas Akhir. Adapun
nama mahasiswa / mahasiswi sebagai berikut :

Nama : Anik Susanti
NIM . 14621476
Lokasi Penelitian . BPM Ponorogo

Judul Penelitian/Riset : Asuhan Kebidanan berbasis Continuity of Care yang
meliputi kehamilan, persalinan, nifas, BBL dan KB

Demikian, atas bantuan dan kerjasamanya di sampaikan terima kasih.

Wasalamu ‘alaikum w. w.
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UNIVERSITAS MUHAMMADIYAH PONOROGO

FAKULTAS ILMU KESEHATAN

J1. Budi Utomo No. 10 Ponorogo 63471 Jawa Timur Indonesia
Telp (0352) 481124, Fax. (0352) 461796, e-mail : akademik@umpo.ac.id
Website : www.umpo.ac.id

Nomor :402 /IIL.6/PN/017 Ponorogo, 20 Maret 2017
Lamp : 1 bendel
Hal : Pelakasanaan Laporan Tugas Akhir Continuity of care

Prodi DIII Kebidanan FIK UNMUH Ponorogo

Kepada :
Yth. Bidan Praktek Mandiri
Di

Ponorogo
Assalamu’Alaikum Wr.Wb

Dalam rangka implementasi Laporan Tugas Akhir (LTA) Continuity Of Care
mahasiswa Prodi DIII Kebidanan Fakultas [lmu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Ponorogo, kami memberikan kesempatan bagi mahasiswa
tingkat III yang telah lulus ujian proposal LTA untuk mendapatkan pasien
kelolaan di Pelayanan Bidan Praktek Mandiri. Maka dengan ini kami mohon agar
mahasiswa kami dapat melaksanakan kegiatan tersebut sebagaimana ketentuan
yang berlaku. Berikut kami lampirkan data mahasiswa yang akan melaksanakan
kegiatan dimaksud.

Demikian atas perhatian dan kerjasama kami sampaikan terima kasih.

Wassalamu’alaikum Wr.Wb

Wakil Dekan

Setithhe e dwati, S.Kep.Ns..M.Kes.
NIK. 19800520 200302 12
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SURAT PERJANJIAN
IMPLEMENTASI LTA BERBASIS CONTINUITY OF CARE

NAMA C AN SUSAAM

ALAMAT D Alejodisanan. kec. Sambrl, Keb. fonstugo

TEMPAT TANGGAL LAHIR - Ponorogo s ! Derempber 1995
NIM Y q76
TINGKAT o

Dengan ini meyatakan bahwa selama mengikuti kegiatan LTA Continuity of Care
sanggup :

1. Menjaga nama baik Fakultas Ilmu Kesehatan Universita Muhammadiyah
Ponorogo
Mentaati seluruh peraturan yang berlaku di lahan praktek
Menyelesaikan LTA kegiatan sebagai bentuk tanggung jawab ke fakultas
Membuat dan menyampaikan /nformed Concent kepada pasien binaan.
Sanggup dengan penuh tanggung jawab mengelola pasien binaan sesuai dengan
waktu yang di tentukan prodi
6. Menanggung seluruh akibat dari perbuatan yang saya lakukan selama di lapangan.

N E WK

Demikian permohonan saya buat, atas perkenaan Wakil Dekan Fakultas [lmu Kesehatan
saya sampaikan terima kasih.

Mengetahui, Ponorogo27 T037..2017
Orang Tua/Wali mahasiswa Hormat Sava,
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Mengetahui,

Metti Verawati.S.Kep.Ns..M.Kes
NIK. 19800520 200302 12
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LEMBAR PERSETUJUAN

INFORMED CONSENT

Saya yang bertanda tangan di bawah ini :
(\ - -
/ foawpn  Obtayfo

Nama

— . 1o fh

Pendidikan : SMP

Pekerjaan . 2T

Alamat . Ds Tlamboug, Fec . Samhii , foto PoNorge

Setelah mendapatkan penjelasan maksud dan tujuan serta memahami
pelaksanaan studi kasus asuhan kebidanan secara Countineu Of Care pada
Ibu hamil, bersalin, nifas, neonatus, dan Keluarga Berencana oleh
Mahasiswa D3 kebidanan fakultas Ilmu Kesehatan Universitas
Muhammadiyah Ponorogo, dengan ini saya menyatakan bersedia menjadi
klien dalam pelaksanaan asuhan kebidanan secra Countineu Of Care

tersebut.

Demikian persetujuan ini saya buat dengan sesungguhnya tanpa ada

paksaan dari siapapun agar dapat di gunakan sebagaimana mestinya.

Ponorogo, 6 -4~ 2 0(’71
Yang Menyatakan
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