
 

 

 

Lampiran 1 

JADWAL PELAKSANAAN STUDI KASUS 

No Kegiatan 2022 2023 

 Juli Agustus September Oktober November Desember Januari Februari Maret April Mei Juni Juli 

1.  Informasi 

penyelenggaraan 

LTA 

             

2.  Informasi 

pembimbing 

             

3.  Proses bimbingan 

dan penyusunan 

proposal LTA 

             

4.  Pengumpulan 

proposal ke 

panitia/pendaftaran 

seminar proposal 

             

5.  Seminar proposal              

6.  Revisi dan 

persetujuan 

proposal oleh 

penguji 

             

7.  Mengambil kasus 

dan penulisan 

laporan 

             

8.  Pendaftaran ujian 

sidang LTA 

             

9.  Pelaksana ujian 

sidang LTA 

             

10.  Revisi laporran 

LTA 

             

11.  Penyerahan 

laporan LTA 
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Lampiran 2 
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Lampiran 3 

PLANNING OF ACTION (POA) 

No Rencana 

Kunjungan 

Sasaran Rencana Tujuan Alat dan Media Tempat 

1.  Kunjungan I 

Trimester III 

Ibu hamil 

dengan 

usia 

kehamilan 

32 – 34 

minggu 

1. Lakukan perkenalan dengan 

klien dan keluarga klien  

2. Bina hubungan saling 

percaya  

3. Berikan penjelasan sebelum 

memberikan persetujuan 

kepada klien 

4. Lakukan informed consent 

5. Lakukan kontrak waktu 

dengan klien untuk 

pengkajian data.  

6. Lakukan pengkajian pada 

ibu 

7. Berikan pelayanan 10 T 

a. Timbang berat badan 

dan ukur tinggi badan  

b. Pemeriksaan tekanan 

darah 

c. Nilai status gizi (ukur 

lingkar lengan 

atas/LILA) 

d. Ukur tinggi fundus uteri 

1. Sebagai proses 

perkenalan kepada 

klien dan 

memudahkan nantinya 

dalam berkomunikasi  

2. Untuk mendapatkan 

kepercayaan klien, 

agar klien bersedia 

berpartisipasi dalam 

penelitian 

3. Supaya klien 

memahami apa 

maksud dan tujuan 

dari asuhan yang akan 

diberikan 

4. Sebagai bukti untuk 

menjadi subjek 

penelitian  

5. Supaya ada 

kesepakatan waktu 

antara pengkaji 

dengan klien 

1. Lembar 

informed 

consent 

2. Lembar 

pengkajian 

3. Stetoskop 

4. Tensimeter  

5. Microtoice 

6. Termometer 

7.  Metlin  

8. Jam tangan 

9. Doppler + gel  

10. Buku KIA 

11. KSPR 

12. Handscoon 

13. Masker 

TPMB YS 
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e. Tentukan presentasi 

janin da DJJ 

f. Skrining status imunisasi 

tetanus dan berikan 

imunisasi TT 

g. Beri tablet tambah darah  

h. Tes/periksa laboratorium 

i. Tata 

laksana/penanganan 

kasus 

j. Temu wicara/konseling 

8. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu 

9. Lakukan pemeriksaan : 

a. Umum (BB, keadaan 

umum, TD, Suhu, Nadi, 

RR) 

b. Fisik (pemeriksaan 

leopold I – IV, TFU Mc. 

Donald, DJJ) 

10. Berikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu dan 

berikan edukasi sesuai 

rencana asuhan 

11. Jadwalkan kunjungan ulang 

6. Untuk menggali 

informasi tentang 

keadaan ibu, 

kehamilan ibu, 

kebiasaan ibu dan adat 

istiadat yang berlaku 

di keluarga ibu  

7. Untuk mengetahui 

keadaan ibu dalam 

batas normal dan 

untuk mendeteksi 

tanda bahaya dalam 

kehamilan TM III. 

8. Untuk mengetahui 

keluhan yang 

dirasakan ibu  

9. Untuk mengetahui 

keadaan ibu dan janin 

dalam keadaan normal  

10. Untuk mengetahui 

cara pencegahan dan 

pengobatan mengenai 

keluhan yang 

dirasakan ibu 

11. Untuk mengetahui 

keadaan lebih lanjut 

ibu hamil. 
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2.  Kunjungan 

II 

2 minggu 

setelah 

pertemuan 

pertama 

Ibu hamil 

dengan 

usia 

kehamilan 

34 – 36 

minggu 

1. Mengevaluasi keberhasilan 

asuhan yang diberikan 

sebelumnya  

2. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu  

3. Lakukan pemeriksaan pada 

klien  

a. Umum (BB, Keadaan 

umum, TD, Suhu, Nadi, 

RR) 

b. Fisik (pemeriksaan 

leopold I – IV, TFU Mc. 

Donald, DJJ) 

4. Berikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu  

5. Ajarkan senam hamil  

6. Ajarkan perawatan 

payudara 

7. Diskusikan tentang 

Perencanaan Persalinan dan 

Pencegahan Komplikasi 

(P4K) 

8. Jadwalkan kunjungan ulang 

1. Untuk mengetahui 

keefektifan asuhan 

yang diberikan pada 

ibu  

2. Untuk mengetahui 

keluhan yang 

dirasakan ibu.  

3. Untuk mengetahui 

keadaan ibu dan janin 

dalam keadaan 

normal.  

4. Untuk mengatasi 

keluhan yang dialami 

ibu 

5. Untuk melemaskan 

otot – otot ibu  

6. Supaya ibu 

mengetahui cara 

perawatan payudara 

dalam 

mempersiapkan 

laktasi 

7. Sebagai persiapan 

persalinan dan 

pencegahan 

komplikasi pada 

persalinan 

1. Lembar catatan 

perkembangan 

2. Pemeriksaan 

fisik 

(timbangan, 

termometer, 

stetoskop, 

tensimeter, 

metlin, doppler 

+ gel, jam 

tangan) 

3. Perawatan 

payudara (baby 

oil, handuk 2, 

kapas, baskom 

2, spuit 10 cc, 

washlap, 

leaflet) 

4. Senam hamil 

(matras, bantal 

2) 

5. Buku KIA 

6. Stiker P4K 

7. Handscoon 

8. Masker 

TPMB YS 
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8. Untuk mengetahui 

keadaan lebih lanjut 

ibu hamil 

3.  Kunjungan 

III 

2 minggu 

setelah 

pertemuan 

kedua 

Ibu hamil 

dengan 

usia 

kehamilan 

36 – 38 

minggu 

1. Evaluasi keberhasilan 

asuhan yang diberikan 

sebelumnya  

2. Anamnesa keluhan yang 

dialami ibu  

3. Lakukan pemeriksaan : 

a. Umum (keadaan umum, 

BB, TD, Nadi, Suhu, 

RR) 

b. Fisik (pemeriksaan 

leopold I – IV, TFU 

Mc. Donald, DJJ) 

4. Berikan edukasi mengenai 

keluhan utama ibu 

5. Berikan edukasi mengenai 

tanda – tanda persalinan  

6. Berikan edukasi mengenai 

persiapan persalinan 

7. Berikan dukungan kepada 

ibu dan keluarga untuk 

persiapan persalinan  

 

1. Untuk mengetahui 

hasil perkembangan 

dari asuhan 

sebelumnya  

2. Untuk mengetahui 

keluhan yang 

dirasakan ibu  

3. Untuk mengetahui 

keadaan ibu dan 

janin dalam keadaan 

normal. 

4. Untuk mengatasi 

keluhan yang 

dialami ibu 

5. Supaya ibu 

mengetahui tanda – 

tanda persalinan  

6. Supaya ibu 

mengetahui apa saja 

perlengkapan yang 

perlu dipersiapkan 

saat menjelang 

persalinan  

7. Untuk 

mempersiapkan ibu 

1. Lembar catatan 

perkembangan  

2. Pemeriksaan 

fisik 

(timbangan, 

termometer, 

stetoskop, 

tensimeter, 

metlin, doppler 

+ gel, jam 

tangan) 

3. Buku KIA 

4. Handscoon  

5. Masker 

 

TPMB YS 
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dan keluarga dalam 

menghadapi 

persalinan. 

4.  Persalinan  Ibu dengan 

usia 

kehamilan 

aterm 

Ibu  

1. Pemantauan kemajuan 

persalinan  

2. 60 langkah APN  

3. Observasi 2 jam 

postpartum 

 

Bayi 

1. Berikan penilaian selintas 

pada bayi  

2. Periksa adanya tanda – 

tanda bahaya seperti ikterus 

 

Ibu 

1. Untuk mendeteksi 

pola his, DJJ, 

pembukaan servik, 

penurunan kepala, 

tanda – tanda vital 

ibu sehingga 

terhindar dari tanda 

bahaya persalinan.  

2. Supaya ibu 

mendapatkan asuhan 

persalinan yang 

sesuai standar 

asuhan persalinan 

normal.  

3. Untuk memantau 

perdarahan post 

partum 

 

Bayi  

1. Untuk mengetahui 

keadaan bayi 

menangis kuat, 

bergerak aktif dan 

kulit kemerahan  

1. Lembar 

penapisan  

2. Lembar 

observasi  

3. Lembar 

partograf 

4. Buku KIA 

5. Ibu bersalin 

(partus set, 

hecting set) 

6. Perawatan BBL 

(lampu sorot, 

handuk, 

pakaian bayi, 

minyak telon, 

metlin, 

termometer, 

vit.K, Hb 0) 

7. Tensimeter  

8. Stetoskop  

9. Doppler + gel  

10. Jam tangan  

11. Timbangan 

bayi 

12. Larutan klorin 

TPMB YS 



 

194 

 

2. Untuk mengetahui 

tanda – tanda ikterus 

pada bayi 

13. Handscoon 

14. Masker 

5.  Bayi Baru 

Lahir 

BBL usia 1 

jam 

1. Lakukan pemeriksaan fisik 

pada bayi  

2. Lakukan pemberian vitamin 

K1 1 mg, salep mata dan 

imunisasi Hb0. 

1. Untuk mengetahui 

keadaan bayi dalam 

keadaan normal 

2. Untuk mengecek 

kelengkapan 

pemenuhan vit.K1, 

salep mata dan 

imunisasi Hb0 

1. Stetoskop 

2. Suhu 

3. Metlin 

4. timbangan 

5. Buku KIA 

6. Vitamin K1  

7. Salep mata 

8. Hb0 

9. Handscoon  

10. Masker 

TPMB YS 

6.  Kunjungan 

ibu nifas  

(KF 1) 

Ibu nifas 6 

– 48 jam 

PP 

1. Lakukan pemeriksaan 

umum dan fisik ibu nifas  

2. Cegah perdarahan masa 

nifas karena atonia uteri 

dengan mengajarkan ibu dan 

keluarga melakukan masase 

uterus  

3. Ajarkan cara mengurangi 

ketidaknyamanan  

4. Edukasi tentang makanan 

tinggi protein  

5. Edukasi tentang pemberian 

ASI eksklusif  

6. Ajarkan mobilisasi dini  

1. Untuk mengetahui 

keadaan ibu  

2. Untuk memantau agar 

uterus berkontraksi 

dengan baik dan 

mencegah perdarahan 

karena atonia uteri  

3. Untuk mengetahui cara 

mengatasi 

ketidaknyamanan yang 

dialami  

4. Untuk mengetahui 

kebutuhan nutrisi ibu 

dan menghindari tarak 

makanan  

1. Catatan 

perkembangan  

2. Buku KIA 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan  

7. Handscoon  

8. Masker 

TPMB YS 
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7. Jelaskan tanda bahaya masa 

nifas  

8. Ajarkan cara menyusui yang 

benar  

9. Beritahu ibu jadwal 

kunjungan nifas selanjutnya. 

5. Ibu dapat mengetahui 

pentingnya 

pemberian ASI pada 

bayinya 

6. Untuk mempercepat 

pemulihan masa nifas 

7. Ibu mengetahui tanda 

-tanda bahaya masa 

nifas dan dapat segera 

dilakukan tindakan 

jika terjadi tanda – 

tanda bahaya.  

8. Ibu dapat menyusui 

bayinya dengan benar  

9. Dapat dilakukan 

pemantauan secara 

rutin pada masa nifas. 

7.  Kunjungan 

Neonatus 

(KN I) 

Neonatus 

usia 6 – 48 

jam 

1. Jaga bayi tetap hangat 

dengan cara mencegah 

kehilangan panas baik secara 

konduksi, konveksi, radiasi 

dan evaporasi.  

2. Lakukan perawatan tali 

pusat.  

 

1. Untuk menghindari 

bayi dari hipotermia 

2. Untuk mencegah 

adanya infeksi pada 

tali pusat bayi  

1. Perawatan tali 

pusat (kassa 

steril) 

2. Format 

MTBM 

3. Lembar 

catatan 

perkembangan 

4. Handscoon  

5. Masker 

TPMB YS 
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8.  Kunjungan 

ibu nifas (KF 

II) 

Ibu nifas 3 

– 7 hari 

post 

partum 

1. Evaluasi kunjungan nifas 

pertama  

2. Pemeriksaan TTV dan 

pemeriksaan fisik, pastikan 

involusi uterus berjalan 

normal, uterus berkontraksi, 

fundus di bawah umbilicus, 

tidak ada pendarahan 

abnormal, tidak ada bau  

3. Nilai adanya tanda-tanda 

demam, infeksi, dan 

pendarahan abnormal  

4. Pastikan ibu mendapatkan 

cukup makanan, cairan, dan 

istirahat  

5. Pastikan ibu menyusui 

dengan baik dan tidak 

memperlihatkan tanda-tanda 

penyulit  

6. Berikan konseling pada ibu 

mengenai asuhan pada bayi 

dan tali pusat, serta menjaga 

bayi tetap hangat dan 

merawat bayi sehari-hari  

1. Untuk mengetahui 

keberhasilan asuhan 

yang diberikan  

2. Untuk memantau 

keadaan ibu dalam 

keadaan normal  

3. Untuk mencegah 

terjadinya tanda 

bahaya dalam masa 

nifas  

4. Untuk membantu 

proses pemulihan ibu 

setelah bersalin  

5. Supaya bayi 

mendapatkan nutrisi 

yang cukup  

6. Supaya bayi tetap 

sehat. 

1. Lembar 

catatan 

perkembangan 

2. Buku KIA 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan 

7. Handscoon  

8. Masker  

TPMB YS 

9.  Kunjungan 

neonatus 

(KN II) 

Neonatus 

usia 3 – 7 

hari 

1. Evaluasi keberhasilan 

asuhan yang telah diberikan 

sebelumnya  

1. Untuk memastikan 

keberhasilan asuhan 

yang diberikan.  

1. Lembar 

catatan 

perkembangan 

2. Buku KIA 

TPMB YS 
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2. Pemeriksaan TTV dan 

pemeriksaan fisik, dan 

beritahukan hasil 

pemeriksaan bayi kepada ibu 

bahwa bayinya dalam 

keadaan sehat.  

3. Berikan KIE mengenai 

pemberian ASI eksklusif  

4. Jelaskan tanda bahaya dan 

masalah yang biasa terjadi 

pada bayi, seperti ikterus, 

masalah pemberian ASI, 

diare, gumoh, dan muntah.  

5. Diskusikan untuk 

menentukan jadwal 

kunjungan berikutnya. 

2. Untuk memantau 

keadaan bayi dalam 

keadaan normal 

3. Supaya kebutuhan 

nutrisi bayi tetap 

tercukupi 

4. Supaya ibu mengerti 

dan jika terjadi tanda 

bahaya dapat segera 

menghubungi 

petugas kesehatan 

sehingga segera 

diatasi 

5. Untuk kontrak waktu 

dilakukan kunjungan 

berikutnya 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan 

7. Handscoon  

8. Masker 

10.  Kunjungan 

ibu nifas (KF 

III) 

Ibu nifas 8 

– 28 hari 

post 

partum 

1. Evaluasi keberhasilan 

kunjungan sebelumnya 

2. Pastikan involusi uterus 

berjalan normal, uterus 

berkontraksi, fundus sudah 

tidak teraba atau bertambah 

kecil, tidak ada pendarahan 

abnormal, tidak ada bau  

3. Nilai adanya tanda-tanda 

demam, infeksi, dan 

pendarahan abnormal  

1. Untuk mengetahui 

keberhasilan asuhan 

yang diberikan  

2. Untuk memantau 

keadaan ibu dalam 

keadaan normal  

3. Untuk mencegah 

terjadinya tanda 

bahaya dalam masa 

nifas  

1. Lembar 

catatan 

perkembangan 

2. Buku KIA 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan 

7. Handscoon  

8. Masker 

TPMB YS 
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4. Pastikan ibu mendapatkan 

cukup makanan, cairan, dan 

istirahat  

5. Pastikan ibu menyusui 

dengan baik dan tidak 

memperlihatkan tan-tanda 

penyulit  

6. Berikan konseling pada ibu 

mengenai asuhan pada bayi 

dan tali pusat, serta menjaga 

bayi tetap hangat dan 

merawat bayi sehari-hari 

4. Untuk membantu 

proses pemulihan ibu 

setelah bersalin  

5. Supaya bayi 

mendapatkan nutrisi 

yang cukup  

6. Supaya bayi tetap 

sehat. 

11.  Kunjungan 

neonatus 

(KN III) 

Neonatus 

usia 8 – 28 

hari  

1. Evaluasi keberhasilan 

asuhan yang telah diberkan 

sebelumnya.  

2. Beritahukan hasil 

pemeriksaan bayi kepada 

ibu bahwa bayinya dalam 

keadaan sehat.  

3. Anjurkan kepada ibu untuk 

memberikan ASI eksklusif 

selama 6 bulan.  

4. Ajarkan ibu dalam 

perawatan bayi sehari-hari.  

5. Anjurkan ibu untuk 

memberikan stimulus 

kepada bayinya. 

1. Untuk mengetahui 

keberhasilan asuhan 

yang diberikan 

2. Untuk memantau 

keadaan bayi dalam 

keadaan normal 

3. Supaya kebutuhan 

nutrisi bayi tetap 

tercukupi hingga usia 

6 bulan 

4. Supaya bayi tetap 

dalam keadaan sehat  

5. Supaya bayi dapat 

berkembang sesuai 

dengan usianya 

1. Lembar 

catatan 

perkembangan 

2. Buku KIA 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan 

7. Handscoon  

8. Masker 

TPMB YS 
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6. Anjurkan ibu untuk 

mempelajari buku KIA, bila 

ada yang kurang mengerti 

dapat ditanyakan kepada 

bidan. 

7. Jelaskan mengenai bayi 

memerlukan imunisasi 

dasar.  

8. Jelaskan pentingnya 

memantau pertumbuhan dan 

perkembangan bayi sesuai 

dengan umurnya.  

9. Anjurkan ibu untuk datang 

ke posyandu untuk 

memeriksakan bayinya. 

6. Supaya ibu mengerti 

dan memahami 

materi – materi yang 

ada di buku KIA  

7. Supaya cakupan 

imunisasi lengkap 

dan memiliki imun 

tubuh yang kuat  

8. Supaya jika ada 

masalah tumbuh 

kembang dapat 

segera teratasi  

9. Supaya bisa 

mendapatkan 

layanan posyandu 

lengkap dan dapat 

memantau tumbuh 

kembang bayinya 

12.  Kunjungan 

ibu nifas (KF 

IV) 

Ibu nifas 

29 – 42 

hari post 

partum 

1. Evaluasi keberhasilan 

asuhan yang telah diberikan 

2. Tanyakan pada ibu tentang 

penyulit- penyulit yang ibu 

atau bayi alami  

3. Berikan konseling untuk 

KB secara dini dan 

memberikan waktu untuk 

ibu dan suami berdiskusi 

 

1. Untuk mengetahui 

keberhasilan asuhan 

yang diberikan  

2. Supaya jika terjadi 

masalah dapat segera 

tertangani 

3. Supaya ibu dapat 

memilih alat 

kontrasepsi sesuai 

dengan yang di 

1. Lembar 

catatan 

perkembangan 

2. Buku KIA 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan 

7. Handscoon  

8. Masker 

TPMB YS 
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inginkan dan 

keputusan dengan 

suami. 

13.  Kunjungan 

masa 

interval 

Calon 

akseptor 

KB 

1. Lakukan pendekatan 

terapeutik pada klien dan 

keluarga  

2. Tanyakan pada klien 

informasi dirinya tentang 

riwayat KB  

3. Beri penjelasan tentang 

macam-macam metode KB  

4. Lakukan informed consent 

dan bantu klien menentukan 

pilihannya  

5. Beri penjelasan secara 

lengkap tentang metode 

kontrasepsi yang digunakan  

6. Anjurkan ibu kontrol dan 

tuliskan pada kartu askeptor 

1. Untuk membangun 

rasa percaya dengan 

ibu dan keluarga 

2. Untuk mengetahui 

riwayat KB yang 

pernah di pakai  

3. Supaya ibu mengerti 

mengenai KB dan 

dapat memilih sesuai 

keinginan  

4. Supaya ada bukti ibu 

menyetujui 

dilakukan tindakan   

5. Kontrol dilakukan 

sesuai tangga. 

 

1. Lembar catatan 

perkembangan 

2. Buku KIA 

3. Tensimeter  

4. Stetoskop  

5. Termometer 

6. Jam tangan 

TPMB YS 
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Lampiran 4 

PENJELASAN SEBELUM PERSETUJUAN 

 

Dengan hormat, 

Yang bertanda tangan dibawah ini:  

Nama   : Holti Felika Agustin 

NIM  : P17310203026 

Status  : Mahasiswa Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik 

Kesehatan Kemenkes Malang  

Judul  : Studi Kasus Asuhan Kebidanan Continuity Of Care (COC) Pada 

Ny.S di PMB Sri Sulami  

Bermaksud akan melakukan studi kasus pada ibu hamil dari trimester III 

kehamilan tepatnya pada usia kehamilan 32 – 34 minggu sampai dengan masa 

interval sebagai salah satu syarat menyelesaikan Pendidikan Ahli Madya 

Kebidanan pada Program Studi Diploma III Kebidanan Politeknik Kesehatan 

Kemenkes Malang.  

Studi kasus ini bertujuan untuk memberikan asuhan kebidanan secara 

komprehensif pada ibu yakni kunjungan masa kehamilan sebanyak 3 kali, asuhan 

pada persalinan dan bayi baru lahir, kunjungan masa nifas dan neonatus sebanyak 

3 kali dan pada pengambilan keputusan untuk penggunaan KB dengan : 

1. Melakukan wawancara meliputi biodata, keluhan ibu, riwayat menstruasi, 

riwayat pernikahan, riwayat kesehatan ibu, riwayat kesehatan keluarga, riwayat 

kontrasepsi, riwayat obstetric yang lalu dan sekarang, riwayat TT, pola 

pemenuhan kebutuhan sehari hari dan keadaan psikososial, spiritual dan 

budaya.  

2. Melakukan pemeriksaan tekanan darah, nadi, suhu, pernapasan, pemeriksaan 

fisik mulai dari kepala hingga kaki pada setiap kunjungan.  

3. Konseling seputar masalah, keluhan, dan pendidikan kesehatan setiap 

kunjungan.  

Manfaat dilakukannya asuhan kebidanan ini, ibu akan menerima pelayanan 

sesuai dengan standar pelayanan kebidanan, meningkatkan dan mempertahankan 

kesehatan fisik, mental, sosial ibu dan bayi, serta mengenali secara dini adanya 

ketidaknormalan atau komplikasi yang mungkin terjadi mulai dari masa kehamilan 

hingga masa interval.  

Dengan asuhan kebidanan yang komprehensif diharapkan siklus kehidupan 

ibu berjalan dengan normal dan tidak mengalami tanda-tanda bahaya. Mengingat 

penelitian ini menyita waktu ibu maka akan diberikan kompensasi berupa 

perlengkapan bayi baru lahir.  

Sehubungan dengan hal tersebut penulis mengharapkan atas kesediaan ibu 

untuk menjadi subjek studi kasus dan berkenan memberikan jawaban atas 

pernyataan yang diberikan serta mengikuti pemeriksaan yang akan dilakukan. 

Informasi yang sebjek berikan akan dijamin kerahasiaannya dan akan digunakan 

untuk kepentingan penelitian ini. Apabila subjek merasa kurang berkenan dengan 

perlakukan yang saya berikan atau tidak sesuai dengan harapan, subjek dapat 

mengundurkan diri dari penelitian ini tanpa dikenakan sanksi apapun.  
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Ibu dapat menghubungi peneliti apabila terdapat hal-hal yang kurang jelas 

atau membutuhkan bantuan terkait dengan penelitian dan kondisi ibu melalui 

nomor HP 085607080698.  

Demikian permohonan ini, atas perhatian dan kesediaan ibu saya ucapkan 

terimakasih. 

 

 

Malang, 14 Mei 2023 

Penulis, 

 

 
 

(Holti Felika Agustin) 
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