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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 

Kepada Yth.  

Hj. Sri Wahyuni, Amd.Keb 

RS. Muhammadiyah Surabaya 

Sebagai persyaratan tugas akhir Program Studi DIII Kebidanan 

Universitas Muhammadiyah Surabaya, saya akan melakukan penelitian tentang “ 

Asuhan Kebidanan Pada Ibu Dengan Riwayat Sectio Caesarea Di RS. 

Muhammadiyah Surabaya ”. Tujuan dari penelitian ini adalah untuk menerapkan 

asuhan kebidanan komprehensif pada ibu hamil, bersalin dan nifas, untuk 

keperluan tersebut saya memohon kesediaan ibu untuk menjadi responden dalam 

penelitian ini. Kami mengharapkan tanggapan atau jawaban yang ibu berikan 

sesuai yang terjadi pada ibu sendiri dan tanpa dipengaruhi orang lain. Kami 

menjamin kerahasiaan ibu. Informasi yang ibu berikan diperlukan untuk 

pengembangan ilmu di bidang kesehatan dan tidak dipergunakan untuk maksud 

lain, partisipasi ibu dalam penelitian ini bersifat bebas dan tanpa sanksi apapun. 

Demikian permohonan ini saya buat, atas kerjasama dan partisipasinya 

saya ucapkan terima kasih. 

 

Surabaya, 09 Mei 2014 

Peneliti, 

 

 

MILINDANI 
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FORMULIR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 

 

Setelah mendapat penjelasan yang cukup, serta mengetahui manfaat 

penelitian yang berjudul: Asuhan Kebidanan pada Ibu Dengan Riwayat Sectio 

Caesarea Di RS. Muhammadiyah Surabaya” 

Dengan ini saya sadar, sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari siapapun 

menyatakan BERSEDIA menjadi responden dalam penelitian ini, dan bersedia 

menjawab pertannyaan apapun sebagai objek untuk diobservasi oleh penelitian 

dan saya akan bertanggung jawab atas keputusan serta tidak akan menuntut 

dikemudian hari. 

 

Surabaya, 23 April 2014 

Responden 

 

 

 

(..............................) 
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LEMBAR PERSETUJUAN DOKUMENTASI 

Saya yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama :  

Umur : 

Dengan hormat, saya menyatakan ketersediaan saya untuk di lakukan 

dokumentasi dalam bentuk foto selama melakukan Asuhan Kebidanan di BPS 

Maulina Hasnida Surabaya. 

 

Surabaya, 23 April 2014 

                                                                                                  Responden 

 

    (…………………..) 

 

 

 


