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Puji Syukur penulis panjatkan kepada Tuhan Yesus Kristus, karena kasih dan 

karunianya, penulis dapat menyelesaikan laporan ujian komprehensif di STIKES 
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dukungan dari berbagai pihak, untuk itu penulis mengucapkan terimakasih 

kepada yang terhormat: 

1. Vivi Retno Intening, S.Kep., Ns., MAN., selaku Ketua STIKES Bethesda 

Yakkum Yogyakarta. 

2. Ethic Palupi, S.Kep., Ns., MNS., selaku Ketua Program Studi Pendidikan 

Profesi Ners STIKES Bethesda Yakkum Yogyakarta. 

3. Dr. Purwoadi Sujatno, S.Pd.,  selaku Direktur Rumah Sakit Bethesda 

Yakkum Yogyakarta, yang telah memberikan ijin dan kesempatan pada 

penulis untuk menempuh studi. 

4. Wahyu Widiyanto, S.Kep., Ns., selaku Ketua Bidang Keperawatan Rumah 

Sakit Bethesda Yakkum Yogyakarta yang telah memberikan kesempatan 

dan  dukungan pada penulis untuk menempuh studi.  
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memberikan doa dan dukungan, selama proses penyelesaian Laporan Ujian 
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8. Suami, anak – anak, orang tua dan saudara yang selalu memberikan doa, 

dukungan dan semangat selama penulis menyelesaikan studi. 

9. Teman – teman Program Studi Pendidikan Ners Angkatan XII yang selalu 

saling mendukung, memberikan bantuan dan semangat dalam 

menyelesaikan Laporan Ujian Komprehensif. 

10. Teman – teman sejawat perawat di Ruang Gardenia dan PSA Rumah Sakit 

Bethesda Yogyakarta atas dukungan dan bantuan selama penulis 

menyelesaikan studi.   

Penulis menyadari dalam penyusunan dan penulisan laporan ini masih banyak 

kekurangan, untuk itu penulis meminta masukan dan saran yang bersifat 

membangun demi perbaikan selanjutnya. Tuhan Yesus memberkati. 

       Yogyakarta, 28 Agustus 2021 

            Penulis 
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