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Saya yang bertanda tangan di bawah ini 

Nama 	: ___________________________________________________
Institusi	: ___________________________________________________
No. Telp / Hp	: ___________________________________________________
Judul Penelitian	: ___________________________________________________
	: ___________________________________________________
	: ___________________________________________________
	: ___________________________________________________
	: ___________________________________________________

Setelah membaca ketentuan etika pengambilan data sebagai berikut :
1. Berpakaian secara rapi dan sopan, memakai identitas peneliti ketika melakukan pengambilan data.
2. Selalu menjaga tingkah laku, ucapan dan perbuatan selama melakukan pengambilan data.
3. Memenuhi protokol kesehatan selama berada di lingkungan RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta.
4. Apabila menggunakan responden, maka wajib memintakan informed consent, dimana 1 (satu) lembar informed consent untuk 1 (satu) orang responden.
5. Wajib untuk selalu menjaga kerahasiaan data subyek penelitian dan/atau data milik RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta.
6. Membayar biaya administrasi sesuai tarif yang ditentukan sebelum melakukan pengambilan data.
7. Menunjukkan surat keterangan lolos kelaikan etik/ ethical clearance dan/atau surat keterangan ijin penelitian
8. Wajib memberikan hasil penelitian berupa soft copy dan hard copy kepada RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta.
9. Wajib mempresentasikan hasil penelitian kepada RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta.
10. Pelaksanaan pengambilan data dilakukan selama jangka waktu 1 (satu) bulan setiap judul penelitian dan bila melebihi waktu tersebut akan mengurus ijin perpanjangan ke bagian tim kerja penelitian

Maka, Saya SETUJU / TIDAK SETUJU* terhadap ketentuan patuh etika tersebut. Surat pernyataan ini dibuat dengan penuh kesadaran dan tanpa paksaan dari pihak manapun. Dan apabila dikemudian hari saya melanggar ketentuan tersebut sanggup ditindak sesuai dengan peraturan yang berlaku di RS Ortopedi Prof. Dr. R. Soeharso Surakarta.

		Surakarta, __________________
		Yang menyatakan, 


		    
		(__________________________)


*) coret yang tidak diperlukan
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