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(2017년 11 월 15 일) 

펜실베니아 주 영아돌연사증후군 교육 및 방지 프로그램 

자발적 확인서 

병원/출산 센터/보건 종사자를 위한 지침: 병원이나 출산 센터에서 출산한 경우에는 퇴원하기 전, 또는 이 

외의 장소에서 출산한 경우에는 출산 후 해당 가족 당 양식 2부를 작성하십시오. 신생아 부모에게 

영아돌연사증후군 및 방지 대책에 대한 정보를 제공하십시오. 해당 부모가 영아돌연사증후군 및 방지 

대책에 대한 정보를 받아서 읽었으며 이해했음을 밝히는 이 양식에 자발적으로 서명하도록 요청하십시오. 

해당 부모에게 서명된 양식 1부를 제공하고 나머지 1부는 의료 기록으로 보관하십시오.  

병원/출산 센터/보건 종사자 작성란: 

병원명: 

아기의 법적 이름: 

생년월일:         성별: 남 여  

부모에게 영아돌연사증후군 브로셔 등 관련 정보를 제공하였습니다. 제공일자: ____________ 

주의사항: 

신생아의 부모, 계부모, 양부모, 법적 보호자 또는 법적 후견인 작성란: 

부모:  병원으로부터 영아돌연사증후군 및 영아 안전하게 잠재우기에 대한 정보를 받았습니다. 나는 제공된 

영아돌연사증후군(SIDS) 정보를 받아서 읽었으며 이해했음을 밝히는 이 확인서에 자발적으로 서명합니다.  

서명, 엄마:     거부:   일자: 

서명, 아빠:   거부:  일자: 

서명, 기타 인:   거부:  일자: 

 (계부모, 양부모, 법적 보호자, 법적 후견인)     

본 양식과 수반된 정보는 2010 년도 법률 제 73 조에 따라 제공됩니다.

 


