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KATA PENGANTAR

Puji syukur penulis panjatkan ke hadirat Tuhan
Yang Maha Esa atas rahmat dan karunia-Nya sehingga
buku "Perawatan Kanker Dengan Pendekatan
Keperawatan Medikal Bedah, Maternitas, Anak,
Manajemen, Dan Gawat Darurat" ini dapat disusun dan
diselesaikan. Buku ini dirancang sebagai sumber
pembelajaran yang komprehensif bagi mahasiswa dan
tenaga kesehatan dalam memahami konsep dasar
kanker dan peran keperawatan, asuhan keperawatan
pada pasien dengan kanker sistem reproduksi, asuhan
keperawatan kanker pada anak, asuhan keperawatan
medikal bedah pada pasien kanker, dan manajemen
asuhan keperawatan pada pasien kanker, hingga
konsep keperawatan kritis pada pasien kanker.

Dengan penyajian yang sistematis, buku ini
diharapkan dapat menjadi referensi yang praktis dan
aplikatif di dunia akademik dan klinis. Penulis menyadari
masih terdapat kekurangan, untuk itu masukan dan
saran dari pembaca sangat diharapkan demi perbaikan
di masa mendatang.

Akhir kata, penulis mengucapkan terima kasih
kepada semua pihak yang telah mendukung
tersusunnya buku ini. Semoga bermanfaat bagi
pengembangan ilmu dan praktik di bidang kesehatan.

Bogor, 14 Mei 2026
Penulis
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