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Lampiran 1.1 Surat Ijin Penelitian

%: Ke m e n kes € Jalan H.R. Rasuna Said Blok X-5 Kavling 4-9

Kementerian Kesehatan
Sekretariat Jenderal

Jakarta Selatan 12950
& (021) 5201590 (hunting)
@ https//www.kemkes.go.id

Nomor : PP.06.02/F.XXIX/1125/2025 14 Februari 2025
Hal : ljin Pengambilan Data Awal

Yth. Kepala Dinas Kesehatan Kota Kupang
di
Tempat

Sehubungan dengan penulisan Karya Tulis llmiah bagi mahasiswa Program
Studi D-llIl Keperawatan Jurusan Keperawatan Poltekkes Kemenkes Kupang,
maka bersama ini kami mohon diberikan ijin untuk melakukan pengambilan data
awal kepada:

Nama :  Sofia Salini Anam

NIM : P0O53032011220849

Jurusan/Prodi : Keperawatan / D-1ll Keperawatan

Judul Penelitian : Implementasi pemberian terapi oralit dan zinc
pada anak dengan masalah diare

Waktu Penelitian : Pebruari 2025

Demikian permohonan kami, atas bantuan dan kerja samanya diucapkan terimakasih.

Direktur Politeknik Kesehatan
Kementerian Kesehatan Kupang

El’...

Irfan, SKM., M.Kes

*
8

Kementerian Kesehatan tidak menerima suap dan/atau gratifikasi dalam b k Jika P
suap atau gratifikasi silahkan laporkan melalul HALO KEMENKES 1500567 dan https://wbs kemkes.go.id. Untuk
verifikasi k llan tanda h pada laman

https://tte.kominfo.go.id/verifyPDF
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PEMERINTAH PROVINSI NUSA TENGGARA TIMUR
DINAS PENANAMAN MODAL DAN PELAYANAN TERPADU SATU PINTU
Jalan Basuki Rahmat Nomor 1 — Naikolan
(Gedung B Lantai |, Il Kompleks Kantor Gubernur Lama)
Telp. (0380) 821827, Fax. (0380) 821827 WA : 081236364466

Website : www. idE : pmptsp.n! v@agm:
KUPANG 85117
SURAT IZIN PENELITIAN

NOMOR : 500.16.7.2-000.9.2/2025/DPMPTSP/2025

Yang bertanda tangan di bawah ini :
Nama :  Drs. Alexander B. Koroh, MPM

Jabatan Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu
Provinsi Nusa Tenggara Timur

Dengan ini memberikan Izin Penelitian kepada :

Nama : Sofia Salini Anam

NIM : P0O5303201220849

Jurusan/Prodi : D-lll Keperawatan

Instansi/Lembaga : Politeknik Kesehatan Kemenkes Kupang

Untuk melaksanakan penelitian, dengan rincian sebagai berikut :

Judul Penelitian - IMPLEMENTAS| TERAPI PEMBERIAN ORALIT DAN ZINC PADA
ANAK DIARE DI PUSKESMAS PENFUI

Lokasi Penelitian . Puskesmas Penfui

Waktu Pelaksanaan

a. Mulai : 09 Juni 2025

b. Berakhir ;21 Juni 2025

Dengan ketentuan yang harus ditaati, sebagai berikut :

1. Sebelum melakukan kegiatan penelitian, terlebih dahulu melaporkan kedatangannya
kepada Bupati/Walikota Cq. Kepala Kesbangpol/DPMPTSP setempat yang akan dijadikan
obyek penelitian;

2. Mematuhi ketentuan peraturan yang berlaku di daerah/wilayah/lokus penelitian;

3. Tidak dibenarkan melakukan penelitian yang materinya bertentangan dengan topik/judul
penelitian sebagaimana dimaksud diatas;

4. Peneliti wajib melaporkan hasil penelitian kepada Gubernur Nusa Tenggara Timur Caq.
Kepala Dinas Penanaman Modal dan Pelayanan Terpadu Satu Pintu Provinsi NTT;

5. Surat lzin Peneliian dapat dibatalkan sewaktu-waktu apabila tidak sesuai dengan
ketentuan yang berlaku.

Demikian Izin Penelitian ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Kupang, 04 Juni 2025

anGy pernur-Nuga Tenggara Timur
epala Dinas Renanaman Modal
/, dan PTSP Provigsi NTT,

e\ R,

“+Drs. Alexander &/ Koroh, MPM

(5

Tembusan :

1. Gubernur Nusa Tenggara Timur di Kupang;

2. Wakil Gubernur Nusa Tenggara Timur di Kupang

3. Sekretaris Daerah Provinsi Nusa Tenggara Timur di Kupang;
4. Kepala Badan Kesbangpol Provinsi NTT di Kupang;

5. Pimpinan Instansi/Lembaga yang bersangkutan.
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PEMERINTAH KOTA KUPANG

DINAS KESEHATAN KOTA KUPANG
JL. S. K. Lerik — Kupang, Kode Pos : 85228

Website: www.dinkes-kotakupang.web.id, Email: dinkeskotakupangdé@gmail.com
KUPANG

SURAT IZIN
NOMOR : B- 642/Dinkes.400.7.22.2/V1/2025

TENTANG
1ZIN PENELITIAN

Dasar - Surat dari Kepala Dinas Penanaman Modal dan PTSP
Provinsi Nusa Tenggara  Timur  Nomor
500.16.7.2-000.9.2/2025/DPMTSP/2025 tanggal 3 Juni
2025, Hal : Surat Izin Penelitian, maka dengan ini :

MEMBERI IZIN
Kepada
Nama . Sofia Salini Anam
NIM : P05303201220849
Jurusan/Prodi . D-lll Keperawatan
Instansi/Lembaga : Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan Kupang
Judul Penelitian . Implementasi Terapi Pemberian Oralit Dan Zinc Pada
Anak Diare di Puskesmas Penfui
Waktu : 9 Juni 2025 sd 21 Juni 2025
Lokasi . UPTD. Puskesmas Penfui

Demikian Izin penelitian ini dibuat untuk dipergunakan sebagaimana mestinya.

Tembusan : disampaikan dengan hormat kepada :
1. Kepala UPTD. Puskesmas Penfui di Tempat,
2. Ketua Jurusan Keperawatan Politeknik Kesehatan Kementerian Kesehatan

Kupang di tempat.

Paraf Hierarki
Kasubag Umum dan Kepegawaian ‘




Lampiran 1.2 Informed Consent Partisipan

INFORMED CONSENT

Yang bertanda tangan dibawah ini @ 2 w
Nama 1T e " -
Umur B Al
Dengan  ini menyatakan dengan sesungguhnya. bahwa saya telah
fapat} penjel genai tuj pengumpulan dam untuk penelitian
yang dilakukan olch mahasiswi Politcknik K h K ian Keschatan
Anam

Kupang Jurusan Keperawalan yang bernama  Sofia  Salini
(POS303201220849) dengan judul “lmpl asi Py rian Terapi Oralit dan
Zinc Pada Anak Dengan Masalah Diare”. Untuk itu secara sukarcla saya
mengatakan bersedia menjadi partisipan penclitian terscbut.

Saya mengerti bah 2 i penclitinn ini akan dijamin
K hasi ya, data yang mencantumkan identitas subjek penclitian hanya
akan digunakan untuk keperiuan pengolahan data dan bila sudah tidak digunkan
akan dimusnahkan serta hanya pencliti yang tau kerahasi data terseb

Demikian saya mengatakan bersedia berpartisipasi dalam penclitian ini.
Pernyataan ini saya buat denga b b nya dan penuh Kescediaan tanpa

adanya paksaan.

Kupang. | funs 2025
Yang membuast permyataan

ud-

(Vs "mm = R

INFORMED CONSENT
Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama : celfioma. Anibn  rgacelan
Umur 2 31 Lahoan
Dengan  ini  menyatakan denga 3 gguhnya. bahwa saya telah
dapatkan penjel 2 i twjuan pengumpulan data untuk penelitianyang
dilakukan oleh mahasiswi Politeknik Kesch K ian Kesel Kupang
Jurusan Keper yang ber Sofia Salini Anam (POS303201220849)
dengan judul “Impl i Pemberian Terapi Oralit dan Zine Pada Anak Dengan

Masalah Diare Di Puskesmas Penfui™. Untuk itu secara sukarela saya mengatakan
bersedia menjadi partisipan penclitian tersebut.

Saya mengerti bahwa I iop litian ini akan dijamin
kerahasi ya, data yang mencantumkan identitas subjek penclitian hanya
akan digunakan untuk keperiuan pengolahan data dan bila sudah tidak digunkan
akan dimusnahkan serta hanya pencliti yang tau Kerahasiaan data tersebut.

Demikian saya mengatakan bersedia berpartisipasi dalam penclitian ini.
Permmyataan ini saya buat dengan scbenar-benarnya dan penuh Kesediaan anpa

adanya paksaan.
Kupang. 12 01 2025
Yang b perny
pgAs
(5€] Erevna A plagcian )
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Lampiran 1.3 Format Pengkajian Partisipan 1

2. Istirahat dan tidur
POLITEKNIK KESEHATAN Pola tidur : Qaik
KEMENKES REPUBLIK INDONESIA
JURUSAN KEPERAWATAN KUPANG 3. Eliminasi A
BAB: >3 X Schari

J1. Piet A. Tallo Liliba Kupang- Telp/ Fax : (0380) 881045
BAK :4f — £ ¥ Sehai

Jam tidur siang lama tidur : Jarang Aidur Srang
Jam tidur malam dan lama tidur - Jem &-9

FORMAT PENGKAJIAN x.pH MERIKSAAN F
Keadaan umuf
. KEPERAWATAN ANAK 2. Tmu,l Badan
Nama Mahasiswa g MT: 1§
3
NIM . Pis3saomeiy 4. e, 8 Tk ada ewnan
Konjuctiva + 1 anemis \Anerah muda
5. Mulut aga avhor
Mukosa : | lembab Wnng Kotor | sariawan
Bibir i 0 lembab \kering || kotor
LIDENTITASKLIEN Lidah | lembab ~kering | kotor
Nama Klien (inisial) : An. J-0 Nama onangwa : py- 5 P ¥ Gigi tObesih  MeKotor Kuriss
Jenis Kelamin : L/ Alamat : pamatad 6. Lingkar perut : \h/zlcm
e . Abdomen :~rlembek | | kembung | tegang  Lingkar
Tanggal lahir 169 pgostes 202! % o ’ ; ot b
Jam: 03 Wil Tanggal Pengkajian 1. Joni 1025 Diang ek O T ensimny
I1. KELUHAN UTAMA : Muntah Dk Mya, frekuensi. 272 x
afakan fo o Sukh pudi nen, CRT 11 <2 detik . . ~t=2detik
Orany fua posien. Mgalaban fo i hua oot 8. Genitalia  Perempuan : Vagina : “Bersih | Kotor
dai pemasin Sore , Pafien Jugn et nenfain Menstruasi : ya | tidak
Pemasangan Kateter : | ya tidak
Laki-laki : Preputium :  bersih  tidak
'Phimosis
Hipospadia : | 'ya | tidak
Skrotum : Testis kananvkiri ya = tidak
e . it hor Pemasangan kateter : | ya  tidak
Keadaan umum ; sakit ringan * sakit sedang  sakit berat Sirkumsisi ; (lya (tidak
9. Ekstremitas : Pergerakan sendi :MBebas terbatas
Tanda Vital & Berjalan : Mormal . 'tidak normal
Nadi...Q2........x/mnt Kekuatan otot : Mfiormal tidak normal
Suhu33a.. C i vt b

Pemapasan ...44.... Xmt Tekanan darah : oo/ ggmmilg Ketrampilan motorik : \/6aik tidak
42
m.::w;;:/\rKusl.lm‘l‘/\l: W” o o, 2 ":';,'?7:"'7f~"$'1,'f" X. INFORMASI LAIN
1. Pengetahuan orang tua tentang penyakit d ion mengotoon
amuu A<wton va,ma "Mﬁ.’ﬁf"d&h mg':f.!b' ’f:;'ﬂnb«.yq? fonla
Jdon Ggaie
2. bu o orang twa lculang
(€0 haojakan  bew m,,.,p. " 19910,
107¢ Sehityga St oOhags dars. T o 3 Fm"a "
qnnv-l; ,erc ? z
3. Peng Imanorangluu cnungpcnggunaanorﬂllldnnzmcpsdn
anak yang mengalami diare
Ihu kan un ace)
e By wnmﬂ% pevmn  dertaw manfos)  fengg
4. Hambatan dalam pemberian terapi : (b fodien g aj okan

VL KEBUTUMAN DASAR

&cl«--uk-\ml sakit: Sosnia mavan n
Al makan yang digunakan: iy dan Sendok
Pola makan/ jam
Nlerit mskanan
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Lampiran 1.4 Format Pengkajian Partisipan 2

ahavan Uinar

o
POLITEKNIK KESEHATAN "“"""‘""T“E“""T"'L’(“.«fm R o b pich towa Lecim
KEMENKES REPUBLIK INDONESIA Frekucnsi tinja per hari #07: 115
Konsistensi tinja 1 “Cair
JURUSAN KEPERAWATAN KUPANG Tugabaae T
1. Piet A. Tallo Liliba Kupang- Telp! Fax : (0380) 881043 untsh Ya Aidak
V. RIWAYAT LINGKUNGAN
Sumberair  :\/Sumur  SAPDAM
Kebias: i Y \Aidak
FORMAT PENGKAJIAN V. RIWAYAT MASA LAMIPAU
KEPERAWATAN ANAK 1. Pemah dirawat karena diare :
Nama Mahasiswa Al
NIM 2. Alergi H 'm ~rys,
3. Imunisasi dasar llqnnhs
reT sl ﬂ"(ampl sor
m.o.mmx-éuvw
LIDENTITAS KLIEN VL. RIWAYAT KELUARGA (DISERTAI GENOGRAM)
Nama Klicn (inisial) : An. Namaorangua : Y* -0
Jenis Kelamin : (/P Alamat + flanak (i
Tanggal lahir : 3 Aquites 2o
Jam: V45 wiln Tanggal Pengkajian : (6 Juni 2026
1L KELUHAN UTAMA :
b Paan maadalapan, posien i e don fodi - fugi
VlI.RIWAYATS(EIAL
. Orang yang mengast
L umnuandmn-uuw-h!u-m kel
; . 3. Hubungan anak dengan teman scbay
Keadaan umum : ¥/ sakit ingan | sakit sedang | sakit berat 2. Lingkungan rumah : ¢ ik
‘Tanda Vital vin. xammnum DASAR
suhadé 1 C e akan saatsakit: et makan hagls bolk
Tekanan darah : Jo #5mmig Alat maken yang digunakan: Py din Lerislc
Pola makan/ jam :faik
Alergi makanan S Mflaron Yany manpribny o
@
2
Jam tidur siang: lama tidur :(8-00 4 00 WnTA
Jam tidur malam dan lama tidue - (9-00-20.04 (8178
3. Bliminasi
BAB: >3x §aor’
BAK: G- <5 ehai
IX PEMERIKSAAN FISIK
1. Keadaan umum s
2. Tingai Badan em BB sant inidaks DI seb sakit :16.Kg
G s
* Korvn T A X INFORMASILAIN
5. Mulut :
e bl i W ';72‘:‘?““:“,,"“"“'“ g e o ach g7
L{d-ih fv::;:mh o ;;i:.g kotor yon 5enal Py digy nomsn va,au
6. Lingkar perut igzom .
d - Coembek ) kembung | tegang Lingkar . Pengetahuan orang ua le nanganan diare:
Biing s S ek kot vt 'W fajon ’ﬂ“‘ﬂ&}ﬂ,m bt gerp puthan; PR
Muntah al‘\(
T
8 Genitalia 3, Pengetahuan orang la eatang pengaunaan oralit dan zine pada
tidak anak yang mengalami i
KL Prepialin TS Berel e ks ponn mavsappyan hoow Hitemy Nashona
Hipospadia : \ya \stidak Mgl frgavaaon oty 40 Jinc
Skrotum : Testis kanan/kirl coya - tidak % .
Pemasangan kateter : | ‘ya idak 4. Hambatan dalam pemberian terapi - ok <
Sirkumsisi : | ya | tidak |
o Fkstremitas  Pergcrakan s bebas | terbaas lbu poien fda movbetban 2qc ferach dont
Berjalan ; —normal | tidak nor S
B fnvaga Dethanly
Feakiur s ya

idak
Ketrampilan motorik :\saik | /tidak
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Lampiran 1.5 Format Implementasi Terapi Oralit dan Zinc Partisipan 1

Identitas Pasicn

isial Anak: fn- a. e
a

Ny ot/ tahun

aki & Perempuan
Tanggal Mulai ‘Terapi: @ _Jjuni 20216
Dt

amau Nz

HariKe:E&X1O20304

A. Pemberian Oral

1=

‘Waktu Pemberian Oralit
) Pagi¥¥Siang O Sore [1 Malam
2. Jumlah Oralit yang Diberikan (ml): 200 ml
3. Cara Pemberian:
1 Sendok
E=2Gelas kecil
£ Pipet / alat bantu lainnya
4. Tanggapan Anak saat Diberikan Oralit:
1 Mau minum
O Menolak
£ Muntah scbagian
1 Muntah semua

B. Pemberian Zinc

1. Waktu Pemberian Zinc:
O Pagi ¥ Sore
2. Bentuk Zinc yang Diberikan:
O3 Tablet kunyah
=Sirup / cair
3 Tablet larut dalam air
3. Dosis Zinec: mg
4. Cara Pemberian:
iminum langsung

T dengan

O Lainnya:

Identitas Pasien

_ bulan/ tahun
O Laki-laki (@Ferempuan
Tanggal Mulai Terapi: 12 Jupi_2prs
B

HariKe= O 1@20304

A. Pemberian Oralit

puaw s

1. Waktu Pemberian Oralit
O Pagi  Siang O Sorc C1 Malam
Jumlah Oralit yang Diberikan (ml): 2= ml
3. Cara Pemberian:
Sendok

Gelas kecil
3 Pipet / alat bantu lainnya
Tapggapan Anak saat Diberikan Oralit:

Mau minum
O Menolak
0 Muntah sebagian
0O Muntah semua

B. Pemberian Zinc

1. Waktu Pegaberian Zine:
O Pagi\/ Sore
2. tn?nuk Zine yang Diberikan:
“Tablet kunyah
O Sirup / cair
O Tablet larut dalam air
Dosis Zin mg

ch?m Pemberi;
Di;
a

minum langsung

3
4

dengan

O Lainnya:

Identitas Pasicn

bulan / tahun

A. Pemberian Or:

1. Waktu Pemberian Ora

O Pagi SSiang O Sore O Malam
2. Jumlah Orali ng Diberikan (ml): ml
3 .

0 Sendok

L Gelas keeil

O Pipet / alat bantu lai
4. Tanggapan Anak saat
E'Mau minum
O Menolak
O Muntah scbagian
© Muntah semua

B. Pemberian Zinc

Waktu Pemberian Zinc:

O Pagi KlSore
2. Bentuk Zine yang Diberikan:
\9;Tablet kunyah
o Birup / caic
O Tablet larut dalam air
3. Dosis Zinc: 20 _mg
4. Cara Pemberian:
O Diminum langsung
Q Dicampur dengan makanan/minuman
O Lainnya:

Mau minum
O Menolak
O Muntah
O Lainnya:

0

Pemantauan Kondisi Anak

Frekuensi BAB (setelah teray
Konsistensi feses:

[ Sangat cair

Q Cair

= Setengah cair

O Normal _
4. Tanda-tanda dehidrasi:
= Tidak ada

O Ringan

O Sedang

O Berat

Kondisi Umum Anak:
O Lemas

O Aktif

=Sering menangis

O Tampak membaik

Wi

2

D. Catatan Tambahan

5. Tanggapan Anak saat Diberikan Zinc:
‘;hﬁu minum

O Menolak
O Muntah
O Lainnya:

(2]

- Pemantauan Kondisi Anak

Frekuensi BAB (sebelum terapi): >3

w9

Konsistensi feses:
O Sangat cair
0 Cair
dSelenga.h cair
Normal
da-tanda dehidrasi:
Tidak ada
O Ringan
O Sedang
O Berat
Kondisi Umum Anak:
O Lemas
O Aktif
O Sering menangis
dTampak membaik

™

L

Tanggapan Anak saat Diberikan Zinc:
au minum

O Menolak

O Muntah

O Lainnya:

C. Pemantauan Kondisi Anak

Frekuensi BAB (sebelum terapi): -2
Frekuensi BAB (setelah terapi): 4~
Konsistensi feses:
O Sangat cair
O Cair
O Setengah cair
=Normal
4. Tanda-tanda dehidrasi:
\OTidak ada
O Ringan
O Sedang
O Berat
. Kondisi Umum Anak:
O Lemas
O Aktif
O Sering menangis
w_D/T’ampnk membaik

Gl =

w

58

Frekuensi BAB (scbelum terapi

Tanggapan Anak saat Diberikan Zinc:

>3 kalifhari
23 _kali/hari

kali/hari

Frekuensi BAB (setelah terapi): _ 22 kali/hari

kali/hari

& kali/hari



Lampiran 1.6 Format Implementasi Terapi Oralit dan Zinc Partisipan 2

1.
2.
3.
4.
- X
6.

Identitas Partisipan

Inisial Anak: __fn- F

Usia: 3 butarr7 tahun

Jenis Kelamin: &Taki-laki CJ Perempuan
Tanggal Mulai Terapi: _[{ Jup, 2016

Di ai—

Hari Ke-'ET1 020304

A. Pemberian Oralit

1.

2.
3

@

L

aw

Waktu Pemberian Oralit
O Pagi W Siang O Sore 0 Malam
Jumlah Oralit yang Diberikan (ml): _2ce ml

. Cara Pemberian:

rSendok
O Gelas kecil
O Pipet / alat bantu lainnya

. Tanggapan Anak saat Diberikan Oralit:

Mau minum
O Menolak
O Muntah sebagian
O Muntah semua

. Pemberian Zinc

Waktu Pemberian Zinc:

O Pagi & Sore

Beptuk Zine yang Diberikan:
Tablet kunyah

O Sirup / cair

O Tablet larut dalam air

. Dosis Zinc: _2e mg
. Cara Pemberian:

O Diminum langsung
i dengan
O Lainnya:
‘;ngﬁgnw Anak saat Diberikan Zine:
au minum
O Menolak
© Muntah
O Lainnya:

59

(. Pemantavan Kondisi Anak
1. Frekuensi BAB sebelum terpi): 23 Kalihar
2, Frekuensi BAB (setelah terap): 25 _ Kalithri
3. Konsistensi feses:
00 Sangat cair
Cair
0 Serengah cair
[ Nomal
4, Tanda-tanda dehidrasi:
Tidak ada
O Ringan
[0 Sedang
[0 Berat
5, Kondisi Unum Anak:
[ Lemas
[ Akf
[ Sering menangis
Tampak membaik
D. Catatan Tembehzn



Lampiran 1 7 Format Evaluasi Akhir Partisipan 1 dan 2

Lampiran 4. Formulir Evaluasi Hasil

| Aspek

Deskripsi/Informasi

Evaluasi Efekivitas Terapi

Status dehidrasi : (/JTidak dehidrasi ( ) Dehidrasi
ringan () Dehidrasi sedang () Dehidrasi berat

Frekuensi diare : &9 1-2x () 3-4x () >5x

Perubahan berat badan : () Meningkat (s Tidak
berubah () Menurun

Keberhasilan Pemberian
Terapi

Oralit : (1) Sesuai dosis ( ) Cukup ( )Tidak
diberikan

Zinc : () Sesuai dosis () Tidak sesuai dosis

Lampiran 4. Formulir Evaluasi Hasil

Aspek

Deskripsi/Informasi

Evaluasi Efekivitas Terapi

Status dehidrasi : (JTidak dehidrasi ( ) Dehidrasi
ringan () Dehidrasi sedang () Dehidrasi berat

Frekuensi diare : (9 1-2x () 3-4x () >5x

Perubahan berat badan : () Meningkat (L) Tidak
berubah () Menurun

Keberhasilan Pemberian
Terapi

Oralit : (L) Sesuai dosis ( ) Cukup ( )Tidak
diberikan

Zinc : (“ Sesuai dosis () Tidak sesuai dosis
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Lampiran 1.8 Dokumentasi
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Lampiran 1 9 Lembar Konsultasi Bimbingan KTI

“ ¥ementerian Kmgohatan
a2f Ken
-ﬁn ‘\e e n Kes & Jalan Piet A. Tallo, Llliab': mb;1 -

Kupang, Nusa Tengg
& (0380) 8800256 E
(1)) https://poltekkeskupang.act

LEMBAR KONSULTASI BIMBINGAN KTI

Nama : SOFia Savini Anom
NIM : Poss 880012009 4 3
Judul .
No. Materi Bimbingan Tanggal Paraf Pembimbing
A | Binbingan Judor 4 " tmtean ey 01-Janvoii 2085
‘,:mLCﬂﬂ ferapi  oray padOnoy dasgn \a’
are "

2. |Bimbingan konsef &7i” gop | dengon |og- Janun 209 A

dudu) " Imfiementa  Pemperian deraps

Y
Ofant fada dmak _dengan ditre * %/
3. |Bimhingan kovsep Tt “€AR 2 daxan )3, Japear 200 v

o

vdul i (nplemenkasi  ponbeicn mem

|
b
bia’ 150&0 anay. _deyon diace” H\/

o |Rinbingan Lk 2. deyon fofile v, febwan 2025
lmmemmM\' fanberian _0(avy dan -
ne RQM anak Jiare ﬁ'

q @imbﬂ:' gan_Loncef k" m&;Jm;gn Jsfit 120 Jebrun 2w
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