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पेनिसल्वािनया अचानक िशशु मतृ्यु संलक्षण िशक्षा और रोकथाम कायर्बम 
 

ःवैिच्छक ःवीकृित कथन  
 

अःपताल/जन्म केन्ि/ःवाःथ्य देखभाल पेशावर िनदेर्श:  अःपताल से छट्टी से पहले या अःपताल या जन्म केन्ि से ु
बाहर बच्चों को जन्म देने वाले पिरवारों के िलए नवजात(तों) की जन्म के बाद दो फॉमर् भरें। माता-िपता को 
अचानक िशशु मतृ्यु संलक्षण और रोकथाम उपायों के बारे में जानकारी ूदान करें। यह अनुरोध करें िक माता-िपता 
को यह इंिगत करते हए इस फॉमर् पर ःवेच्छा से हःताक्षर करने चािहए िक उन्होंने अचानक िशशु मतृ्यु संलक्षण ु
और रोकथाम उपायों के बारे में जानकारी ूाप्त कर ली है, पढ़ और समझ ली है। माता-िपता को हःताक्षिरत फॉमर् 
की एक ूित ूदान करें और एक ूित िचिकत्सा िरकॉडर् में रख लें।   
 

अःपताल/जन्म केन्ि/ःवाःथ्य देखभाल पेशावर द्वारा भरा जाना है:  
 

अःपताल का नाम:     
       

िशशु का कानूनी नाम:   
   

जन्म की तारीख                िलंग: पुरुष     स्तर्ी      

 

माता-िपता को पुिःतका सिहत अचानक िशशु मतृ्यु संलक्षण की जानकारी ूदान की गई, तारीख: ____________   

 

िटप्पिणयाँ:  
 

 

 

माता-िपता, सौतेले माता-िपता, गोद लेने वाले माता-िपता, कानूनी माता-िपता या कानूनी संरक्षक द्वारा भरा जाना है:  
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माता-िपता:    मुझे अःपताल ने अचानक िशशु मतृ्यु संलक्षण और िशशु की सुरिक्षत नींद के बारे में जानकारी ूदान की 
है। मैं यह ःवीकार करते हए इस कथन पर ःवेच्छा से हःताक्षर करताु /करती हूँ िक मुझे ूदान की गई SIDS 
जानकारी ूाप्त हो गई है, मैंने यह पढ़ और समझ ली है।    
 
 हःताक्षर, माँ:                           मना कर िदया:    तारीख:     
         
 

 हःताक्षर, िपता::                मना कर िदया:    तारीख:     
           
हःताक्षर, अन्य:                         मना कर िदया:    तारीख:   

           (सौतेले माता‐िपता, गोद लेने वाले माता‐िपता, कानूनी अिभभावक, कानूनी संरक्षक)             
 

       

   

यह फॉमर् और इसके साथ दी गई जानकारी 2010 के अिधिनयम 73 के अनुपालन में ूदान की गई है।  
   


