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وزارة صحة      
ولاية بنسلفانيا      

 والوقاية منها(SIDS)متلازمة موت المولود الفجاءة  بشأنبرنامج ولاية بنسلفانيا للتثقيف 

 بيان الإقرار الطوعي

ى كل عائلة قبل الإفراج من المستشفل إآمال نموذجين :ممارس الرعاية الصحية/مرآز الولادة/ىتعليمات للمستشف
تزويد الوالد أو الوالدة .  الولادة فيها خارج المستشفى أو مرآز الولادةتلعائلات تم) مواليد(أو بعد ولادة مولود 

الطلب من الوالد أو الوالدة .  منهاإجراءات الوقايةبالمعلومات حول متلازمة موت المولود الفجاءة و) أو الوالدين(
، وقرأا وفهما المعلومات حول متلازمة ا استلمانموذج مشيرين إلى أنهمالتوقيع الطوعي على هذا ال) أو الوالدين(

ة من النموذج دبنسخة واح) أو الوالدين(تزويد الوالد أو الوالدة .  منهاموت المولود الفجاءة وإجراءات الوقاية
 .الموقع والاحتفاظ بنسخة للسجل الطبي

:عاية الصحيةممارس الر/مرآز الولادة/قبل المستشفى من هليتم إآمال

  ________________________________________________________:اسم المستشفى
  ____________________________________________________:الاسم القانوني للطفل

    أنثى     ذآر:الجنس_______________________ :  تاريخ الولادة

_________: ولود الفجاءة، بما في ذلك النشرة، التاريخ بمعلومات حول متلازمة موت المالوالدينتم تزويد 

 : ملاحظات
__________________________________________________________________

 الحارسو زوج الأم أو زوجة الأب، أو الوالدين بالتبني، أو الوصي القانوني، أليتم إآماله من قبل الوالدين، أو 
.   لقد قدمت لي معلومات حول متلازمة موت المولود الفجاءة والنوم المأمون للطفل من قبل المستشفى:القانوني

أنا أوقع طوعاً على بيان الإقرار بأنني استلمت، وقرأت، وفهمت المعلومات حول متلازمة موت المولود الفجاءة 
 .لي التيُ وفرت

_________:    التاريخ: رفضت___________________________: التوقيع، الوالدة
_________:    التاريخ: رفض___________________________: التوقيع، الوالد
___________________________: التوقيع، آخر

ن بالتبني، الوصي ازوج الأم أو زوجة الأب، الوالد 
  القانونيالحارسالقانوني، 

_________:    التاريخ: ضرف

٢٠١٠ لعام ٧٣ه وفقاً لقانون رقم لنموذج هذا والمعلومات المرافقة بتم تزويد ا

(11/2017)


