
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENELITI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

LAMPIRAN 1 

BIODATA PENELITI 

 

 

1. Nama   : Muhammad Fadly Alamsyah Salamun 

2. Tempat, Tanggal Lahir : Kandis, 17 Juni 2004 

3. Agama   : Islam 

4. Alamat   : Jl. Sultan Syarif Qasim 

5. Nama Ayah  : Wahyudin Salamun 

6. Nama Ibu   : Riza Umami 

7. Riwayat Pendidikan : 1. SDN 015 Kandis (2010 – 2016) 

 2. SMP IT AL- Hikmah Kandis (2016 – 2019)  

 3. SMAN 1 Kandis (2019-2022) 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 2 

JADWAL KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

JADWAL KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NO Kegiatan 
Januari 

2025 

Februari 

2025 

Maret 

2025 

April 

2025 

Mei 

2025 

1. 
Pengajuan  

Judul KTI 
                

    

2. 

Pembuatan 

Proposal 

dan 

Bimbingan 

KTI 

                

    

3. 

Ujian 

Proposal 

KTI 

                

    

4. 

Revisi 

Proposal 

KTI 

                

    

5. 

Penelitian 

dan 

bimbingan 

KTI 

Seminar 

hasil KTI 

                

    

6. 
Seminar 

hasil KTI 
                

    

7. 
Revisi  

KTI 
                

    



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 3 

SURAT IZIN MELAKSANAKAN PRA PENELITIAN 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 4 

SURAT BALASAN MELAKSANAKAN PRA PENELITIAN 

RSUD INDRASARI RENGAT 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 5 

SURAT KETERANGAN LOLOS KAJI ETIK 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 6 

LEMBAR KONSULTASI PROPOSAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 7 

LEMBAR REVISI UJIAN PROPOSAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 8 

LEMBAR KONSULTASI KARYA TULIS ILMIAH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 9 

LEMBAR REVISI UJIAN KARYA TULIS ILMIAH 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 10 

INFORMED CONSENT 

 



 
 

 
 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

  



 
 

 
 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 11 

FORMAT PENGKAJIAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 
 

 Subjek 1 
 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN 

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 

POLTEKKES KEMENKES RIAU 

JURUSAN KEBIDANAN, JURUSAN KEPERAWATAN DAN JURUSAN GIZI 

Jl. Melur Nomor 103 Pekanbaru Kode Pos. 28122 Telepon : (0761) 36581 

Fax : (0761) 20656 

Email : poltekkespekanbaru@yahoo.co.id Website : 

www.poltekkesriau.ac.id 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

 

Nama Mahasiswa : Muhammad Fadly Alamsyah Salamun 

Tempat Praktik  : RSUD Indrasari Rengat 

Waktu Praktik  : 14-16 April 2025 

 

I. Identitas Diri Klien 

Nama : Tn. R  Suku : Jawa 

Umur : 28 Thn Pendidikan : SMA 

Jenis kelamin : Laki-laki Pekerjaan  : Wiraswasta 

Alamat  : Kayu Besar, Jakarta Barat Lama bekerja      : 8 thn  

   Tanggal MRS : 14 April 2025 

   Tanggal pengkajian awal : 14-04- 

      2025 

   

Status perkawinan  : Belum Menikah Sumber informasi   : Pasien 

Agama  : Protestan    

 

II. Riwayat Penyakit 

A. Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit: 

 Sesak nafas kuat 

 

B. Riwayat Penyakit Sekarang: 

 Subjek datang dengan keluhan sesak napas dan lemas yang dirasakan sejak 

kurang lebih 2 jam sebelum masuk rumah sakit, subjek mengatakan tidak nafsu 

makan porsi makan hanya 1-2 sendok saja, pusing, badan lemas karena asupan 

makan kurang, batuk (+), sesak (+) 

 

C. Riwayat Penyakit Dahulu: 

 TB Paru on OAT 

 

D. Diagnosa medik pada saat MRS, pemeriksaan penunjang dan tindakan yang telah 

di lakukan, mulai dari pasien MRS (UGD/Poli), sampai diambil kasus kelolaan. 

mailto:poltekkespekanbaru@yahoo.co.id
http://www.poltekkesriau.ac.id/


 
 

 
 

 

Masalah atau diagnosa medis pada saat MRS: 

 TB Paru on OAT 

 

Tindakan yang telah dilakukan di Poliklinik atau UGD: 

 Ondansentron 3x8 mg, inj omeprazole 40mg/12 jam, inj MP 125mg/8 jam, O2 

NK 5 lpm dan pemasangan IVFD RL 20tpm dan Futrolit 20tpm. Inf 

levofloxacin 750mg/24 jam, Nebu Combivent 2x1, Pct 500mg tab, 

Nacetilsistein 3x300 mg tab, Sucralfat 3x2 sendok makan, BComp 3x1 tab, 

OAT stop. 

 

Catatan Penanganan Kasus (dimulai saat pasien dirawat di ruang rawat sampai 

pengambilan kasus kelolaan) 

 

 Subjek baru masuk RSUD Indrasari Rengat melaui IGD pada tanggal 14 April 

2024, Subjek datang dengan mengeluh mual dan muntah yang di rasakan sejak 

3 jam yg lalu, tidak nafsu makan, makanan yg di konsumsi di muntahkan, 

pusing, badan lemas, tidak ada nafsu makan, sesak, dan batuk sebelum masuk 

rumah sakit. Di IGD dilakukan tindakan pemberian ondansentron 3x8 mg, inj 

omeprazole 40mg/12 jam, inj MP 125mg/8 jam, O2 NK 5 lpm dan pemasangan 

IVFD RL 20tpm dan Futrolit 20tpm. Inf levofloxacin 750mg/24 jam, Nebu 

Combivent 2x1, Pct 500mg tab, Nacetilsistein 3x300 mg tab, Sucralfat 3x2 

sendok makan, B Comp 3x1 tab, OAT stop, Setelah di observasi subjek di 

pindahkan ke ruang rawat inap paru RSUD Indrasari Rengat untuk penanganan 

lebih lanjut.  



 
 

 
 

III. Pengkajian Keperawatan 

A. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan 

Pengetahuan tentang penyakit/perawatan:  

 Pasien kurang memahami penyakitnya 

Masalah Keperawatan:  

...................................................................................................................................... 

B. Pola nutrisi / metabolik 

Program diit RS   : ................................................................................. 

Intake makanan (sehat/sakit):  

 Sehat: 3x1 

 Sakit : 1-2 sendok makan saja 

Masalah Keperawatan:  

 Defisit Nutrisi 

Intake cairan (sehat/sakit):  

 Sehat: ± 2 liter / hari 

 Sakit: 1/2 liter/hari 

Masalah Keperawatan:  

...................................................................................................................................... 

C. Pola Eliminasi 

1. Buang air besar (sehat/sakit): 

 Sehat: 1x /hari 

 Sakit:  1x /3hari 

Masalah Keperawatan: 

............................................................................................................................... 

2. Buang air kecil (sehat/sakit): 

 Sehat: ± 4-5 x /hari 

 Sakit: 1-3 x /hari 

Masalah Keperawatan: 

................................................................................................................................ 

3. Pola aktivitas dan latihan 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum      

Mandi      

Toileting      

Berpakaian      

Mobilitas di tempat tidur      

Berpindah      

Ambulasi/ROM      

0: mandiri, 1: alat bantu, 2: dibantu orang lain, 3: dibantu orang lain dan alat, 4: 

tergantung  total 

 Oksigenasi: O2 NK 5 lpm 

 



 
 

 
 

 Masalah Keperawatan:  

 ................................................................................................................................... 

 

4. Pola tidur dan istirahat 

 Pasien mengatakan susah tidur akibat batuk dan berkeringat malam  

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

5. Pola perceptual (penglihatan, pendengaran, pengecap, sensasi):  

 Penglihatan: Normal 

 Pendengaran: Normal 

 Pengecap: Normal 

 Sensasi: Normal, pasien bisa merasakan rangsangan sensori yg diberikan 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

6. Pola persepsi diri (pandangan klien tentang sakitnya, kecemasan, konsep diri) 

 Klien mengatakan tidak paham dengan penyakitnya, dan merasa cemas  

 

             Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

7. Pola seksualitas dan reproduksi (fertilitas, libido, menstruasi,  kontrasepsi, dll) 

……………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

8. Pola peran-hubungan (komunikasi, hubungan dengan orang lain, kemampuan  

   keuangan) 

 Pasien berkomunikasi baik dengan keluarga dan kerabat 

 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

9. Pola managemen koping-stress 

 Pasien Selalu berdoa akan kesembuhanya 

 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

10.  Sistem nilai dan keyakinan (pandangan klien tentang agama, kegiatan  

    keagamaan, dll)  

 Pasien percaya tuhan akan menyembuhkanya 

 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

 



 
 

 
 

IV. Pemeriksaan Fisik 

(Cephalocaudal) 

A. Keluhan yang dirasakan saat ini  

 Nafsu makan berkurang, mual pada saat makan dan muntah dan sangat sesak 

apabila beraktivitas 

 TD: 143/87 mmHg  P: 29x/m    N: 103x/m       S: 36,7°C   

BB/TB: 42kg/165cm 

 

B. Kepala (meliputi rambut, mata, telinga, hidung/sinus, mulut)  

 Rambut pendek berwarna putih, kulit kepala bersih, penglihatan normal, sklera 

tidak ikterik, konjungtiva tidak anemis, pupil isokor, pendengaran baik, 

telingasimetris, hidung simetris, bersih dan tidak ada polip, menggunakan gigi 

palsu, dan muluit bersih 

 

C. Leher (meliputi getah bening, kelenjar tyroid, deviasi trakea, JVP)  

 Tidak ada benjolan, tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, dan tidak ada 

tumor  

 

D. Thorak  

 Paru (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)  

- I: Subjek tampak sesak, tidak menggunakan otot bantu pernapasan, tidak   

    sianosis, frekuensi napas 29 kali/m  

- P: Tidak teraba tumor,tidak ada nyeri tekan  

- P: Suara napas redup  

- A: Tidak ada bunyi nafas tambahan  



 
 

 
 

E. Abdomen (inspeksi, auskultasi, palpasi, perkusi) 

 I: Tidak ada bekas operasi, tidak ada benjolan, dinding abdomen tampak  

    simetris. 

 

F. Inguinal  

 Tidak terpasang kateter 

 

G. Ekstremitas (musculoskeletal, termasuk keadaan kulit, kekuatan) 

55555555 

4444 4444 

 

H. Neurologis (tingkat kesadaran kuantitatif/kualitatif, neurologis terkait) 

 Compos Mentis 

 

I. Pemeriksaan Diagnostik 

 Hemoglobin: 12,7 g/Dl 

 Eritrosit 4.51: (10ˆ6/uL)  

 Leukosit: 7.73 (10ˆ3/uL) 

 Trombosit: 269 (10ˆ3/uL) 

 Hematokrit: 97,9 % 
 

J. Terapi 

 Terapi yang diberikan pada subjek I diberikan terapi sesuai order dokter 

spesialis paru yaitu ondansentron 3x8 mg, inj omeprazole 40mg/12 jam, 

inj MP 125mg/8 jam, O2 NK 5 lpm dan pemasangan IVFD RL 20tpm. 

Inf levofloxacin 750mg/24 jam, Nebu Combivent 3x1, Pct 500mg tab, 

Nacetilsistein 3x300 mg tab, B.Comp 3x1 tab, inj Anbacim 3x1. 
 

 

 

Pematang Reba, 14 April 2025 

     Mahasiswa 

 

 

                                                                                                  

                                                                                                          M. Fadly Alamsyah Salamun 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 Subjek 2 

 

KEMENTERIAN KESEHATAN RI 

BADAN PENGEMBANGAN DAN PEMBERDAYAAN 

SUMBER DAYA MANUSIA KESEHATAN 

POLTEKKES KEMENKES RIAU 

JURUSAN KEBIDANAN, JURUSAN KEPERAWATAN DAN JURUSAN GIZI 

Jl. Melur Nomor 103 Pekanbaru Kode Pos. 28122 Telepon : (0761) 36581 

Fax : (0761) 20656 

Email : poltekkespekanbaru@yahoo.co.id Website : 

www.poltekkesriau.ac.id 

 

 

FORMAT PENGKAJIAN KEPERAWATAN 

 

Nama Mahasiswa : Muhammad Fadly Alamsyah Salamun 

Tempat Praktik  : RSUD Indrasari Rengat 

Waktu Praktik  : 14-16 April 2025 

 

I. Identitas Diri Klien 

Nama : Tn. L  Suku : Melayu 

Umur : 64 Thn Pendidikan : SMP 

Jenis kelamin : Laki-laki Pekerjaan  : Buruh 

Alamat  : Kepayang Sari, B. Cenaku  Lama bekerja      : …….  

   Tanggal MRS : 14 April 2025 

   Tanggal pengkajian awal : 14-04- 

      2025 

   

Status perkawinan  : Menikah Sumber informasi   : Pasien 

Agama  : Islam    

 

II. Riwayat Penyakit 

A. Keluhan Utama Saat Masuk Rumah Sakit: 

 Sesak nafas mual, muntah dan lemas 

 

B. Riwayat Penyakit Sekarang: 

 Subjek datang dengan keluhan seasak napas, mual, muntah dan lemas yang 

dirasakan sejak kurang lebih 3 jam sebelum masuk rumah sakit, subjek 

mengatakan tidak nafsu makan hanya 1-2 sendok saja, pusing, badan lemas 

karena asupan makan kurang, batuk (+), sesak (+) 

 

C. Riwayat Penyakit Dahulu: 

 TB Paru on OAT 

 

mailto:poltekkespekanbaru@yahoo.co.id
http://www.poltekkesriau.ac.id/


 
 

 
 

D. Diagnosa medik pada saat MRS, pemeriksaan penunjang dan tindakan yang telah 

di lakukan, mulai dari pasien MRS (UGD/Poli), sampai diambil kasus kelolaan. 

 

Masalah atau diagnosa medis pada saat MRS: 

 TB Paru on OAT + B20 

 

Tindakan yang telah dilakukan di Poliklinik atau UGD: 

 Ondansentron 1x8 mg, ranititidine 1x50, inj omeprazole 40mg/12 jam, O2 

NRM 10 lpm dan pemasangan IVFD Futrolit 16tpm. Inf levofloxacin 750mg/24 

jam, ARV lanjut, Pct 500mg, Aspar K 3x1, pasang infus jalur kedua IVFD Nacl 

3% 16 tpm, Curcuma tab 3x1 tab, Sulfas Ferosus 3x1, Stop OAT. 

 

Catatan Penanganan Kasus (dimulai saat pasien dirawat di ruang rawat sampai 

pengambilan kasus kelolaan) 

 Subjek baru masuk RSUD Indrasari Rengat melaui IGD pada tanggal 14 April 

2024, Subjek datang dengan mengeluh mual dan muntah yang di rasakan sejak 

2 jam yg lalu, tidak nafsu makan, makanan yg di konsumsi di muntahkan, 

pusing, badan lemas, tidak ada nafsu makan, sesak, dan batuk sebelum masuk 

rumah sakit. Di IGD dilakukan tindakan pemberian ondansentron 1x8 mg, 

ranititidine 1x50, inj omeprazole 40mg/12 jam, O2 NRM 10 lpm dan 

pemasangan IVFD Futrolit 16tpm. Inf levofloxacin 750mg/24 jam, ARV lanjut, 

Pct 500mg, Aspar K 3x1, pasang infus jalur kedua IVFD Nacl 3% 16 tpm, 

Curcuma tab 3x1 tab, Sulfas Ferosus 3x1, Stop OAT.  Setelah di observasi 

subjek di pindahkan ke ruang rawat inap paru RSUD Indrasari Rengat untuk 

penanganan lebih lanjut. 

   

 

  



 
 

 
 

III. Pengkajian Keperawatan 

A. Persepsi dan pemeliharaan kesehatan 

Pengetahuan tentang penyakit/perawatan:  

 Pasien kurang memahami penyakitnya 

Masalah Keperawatan:  

...................................................................................................................................... 

B. Pola nutrisi / metabolik 

Program diit RS   : ................................................................................. 

Intake makanan (sehat/sakit):  

 Sehat: 3x1 

 Sakit : 1-2 sendok makan saja 

Masalah Keperawatan:  

 Defisit Nutrisi 

Intake cairan (sehat/sakit):  

 Sehat: ± 1,5 liter / hari 

 Sakit: 1/2 liter/hari 

Masalah Keperawatan:  

...................................................................................................................................... 

C. Pola Eliminasi 

1. Buang air besar (sehat/sakit): 

 Sehat: 1x /hari 

 Sakit:  1x /3hari 

Masalah Keperawatan:         

...................................................................................................................................... 

2. Buang air kecil (sehat/sakit): 

 Sehat: ± 6-8 x /hari 

 Sakit: 1-5 x /hari 

Masalah Keperawatan: 

...................................................................................................................................... 

3. Pola aktivitas dan latihan: 

Kemampuan perawatan diri 0 1 2 3 4 

Makan/minum      

Mandi      

Toileting      

Berpakaian      

Mobilitas di tempat tidur      

Berpindah      

Ambulasi/ROM      

0: mandiri, 1: alat bantu, 2: dibantu orang lain, 3: dibantu orang lain dan alat, 4: 

tergantung  total 

 

 Oksigenasi: O2 NRM 10 lpm  

 



 
 

 
 

 Masalah Keperawatan:  

 ................................................................................................................................... 

4. Pola tidur dan istirahat: 

 Pasien mengatakan susah tidur akibat batuk dan berkeringat malam 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

5. Pola perceptual (penglihatan, pendengaran, pengecap, sensasi):  

 Penglihatan: Normal 

 Pendengaran: Normal 

 Pengecap: Normal 

 Sensasi: Normal, pasien bisa merasakan rangsangan sensori yg diberikan 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

6. Pola persepsi diri (pandangan klien tentang sakitnya, kecemasan, konsep diri): 

 Klien mengatakan tidak paham dengan penyakitnya, dan merasa cemas 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

7. Pola seksualitas dan reproduksi (fertilitas, libido, menstruasi,  kontrasepsi, 

dll): 

……………………………………………………………………………………………… 

 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

8. Pola peran-hubungan (komunikasi, hubungan dengan orang lain, kemampuan 

keuangan): 

 Pasien berkomunikasi baik dengan keluarga dan kerabat 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

9. Pola managemen koping-stress: 

 Pasien Selalu berdoa akan kesembuhanya 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

10. Sistem nilai dan keyakinan (pandangan klien tentang agama, kegiatan 

keagamaan, dll): 

 Pasien percaya tuhan akan menyembuhkanya 

Masalah Keperawatan:  

................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

IV. Pemeriksaan Fisik (Cephalocaudal) 

A. Keluhan yang dirasakan saat ini  

 Nafsu makan berkurang, mual pada saat makan dan muntah dan sangat sesak 

apabila beraktivitas. 

 TD: 94/71 mmHg  P: 30x/m    N: 111x/m       S: 36°C 

BB/TB : 40kg/167cm 

 

B. Kepala (meliputi rambut, mata, telinga, hidung/sinus, mulut)  

 Rambut bewarna hitam, pendek lurus, penglihatan mata sedikit rabun, sklera 

tidak ikterik, konjungtiva tidak anemis, pupil isokor, tidak menggunakan alat 

bantu pendengaran, telinga simetris, hidung simetris, tidak ada polip, bersih, 

mulut sedikit kotor. 

 

C. Leher (meliputi getah bening, kelenjar tyroid, deviasi trakea, JVP)  

 Tidak ada benjolan, tidak ada pembengkakan kelenjar tyroid, dan tidak ada 

tumor. 

 

D. Thorak  

 Paru (inspeksi, palpasi, perkusi, auskultasi)  

- I: Subjek tampak sesak, tidak menggunakan otot bantu pernapasan, tidak  

    sianosis, frekuensi napas 30 kali/m  

- P: Tidak teraba tumor, tidak ada nyeri tekan 

- P: Suara napas redup  

- A: Tidak ada bunyi nafas tambahan 

  



 
 

 
 

E. Abdomen (inspeksi, auskultasi, palpasi, perkusi) 

 I: Tidak ada bekas operasi, tidak ada benjolan, dinding abdomen tampak  

    simetris. 

 

F. Inguinal  

 Tidak terpasang kateter 

 

G. Ekstremitas (musculoskeletal, termasuk keadaan kulit, kekuatan) 

3333  3333 

3333  3333 

 

H. Neurologis (tingkat kesadaran kuantitatif/kualitatif, neurologis terkait) 

 Compos Mentis 

 

I. Pemeriksaan Diagnostik: 

 HB: 9,6 g/dL 

 Eritrosit: 3.01 (10ˆ6/uL) 

 Leukosit: 16.94 (10ˆ3/uL)  

 Trombosit: 185 (10ˆ3/uL) 

 Hematokrit: 26.2 % 
 

J. Terapi 

 Terapi yang diberikan pada subjek I diberikan terapi sesuai order dokter 

spesialis paru yaitu cairan RL Futrolit 16tpm, Nacl 3 % 16 tpm, injeksi 

omeprazole 2x40 mg, inj ondansentrone 3x8mg, curcuma 3x1 tab, Inf 

Levofloxacin 1x750 mg, Aspar K 3x1, Sulfas Ferosus.  02 NRM 10 lpm. 
 

 

 

Pematang Reba,14 April 2025 

Mahasiswa 

 

 

M. Fadly Alamsyah Salamun 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAMPIRAN 12 

DOKUMENTASI KEGIATAN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

Senin 

14-04-

2025 

 

Senin 

14-04-

2025 

 

Senin 

14-04-

2025 

 

Senin 

14-04-

2025 

 

Senin 

15-04-

2025 

 

Senin 

15-04-

2025 

 

 

 



 
 

 
 

Senin 

15-04-

2025 

 Senin 

15-04-

2025 

 

Senin 

16-04-

2025 

 

Senin 

16-04-

2025 

 

Senin 

16-04-

2025 

 Senin 

16-04-

2025 

 

 

 

 

 

 

 

 


