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INFORMED CONSENT

Saya yang bertandatangan dibawah ini menyatakan bahwa saya telah
mendapat penjelasan rinci dan telah mengerti mengenai penelitian yang

akan dilakukan oleh Angelica Aprilinda Dwirani dengan judul Edukasi
Kesehatan Tentang Pengetahuan Keluarga Terhadap Pasien Penyakit
Ginjal Kronik Dalam Menjalani Hemodialisa.

Nama : Er\\(o,v (&)

Usia . 59 THV
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Saya memutuskan setuju untuk ikut berpatisipasi pada penelitian ini secara
sukarela tanpa paksaan. Bila selama penelitian ini saya menginginkan

mengundurkan diri, maka saya dapat mengundurkan sewaktu-waktu tanpa

sanksi apapun.

Jambi, 2025,

Yang Memberi Persetujuan

Saksi
i)
=

Lzt mung fae R

Mengetahui, Pelaksana Peneliti





