¥ pennsylvania

AN DEPARTMENT OF HEALTH

Program obrazovanja u Pensilvaniji o prevenciji sindroma iznenadne novorodenacke smrti

Potvrda bez prisile

Upute koje je izdala bolnica/ porodajni centar / pruzalac zdravstvenih usluga: Ako porodica odluci da se
porodaj obavi van bolnickog ili porodajnog ceentra, svaka porodica treba popuniti dva obrasca prije otpustanja
iz bolnice ili nakon rodenja bebe (beba). Roditeljima dajte informacije o sindromu iznenadne novorodenacke
smrti i preventivnim mjerama. TraZite da roditelj-i dobrovoljno potpiSe-u ovaj obrazac, ¢ime ¢e potvrditi da je
ili da su dobili, procitali i razumjeli informacije o Sindromu iznenadne novorodenacke smrti i preventivnim
mjerama. Roditeljima dajte jedan primjerak potpisanog obrasca, a drugi zadrZite u zdravstvenoj evidenciji.

Dio koji popunjava bolnica / porodajni centar / pruzalac zdravstvenih usluga:

NAZIV BOLNICE:

BEBINO ZVANICNO IME | PREZIME:

DATUM RODENJA: poLld m O 7

Roditelju-ima su date informacije o sindromu iznenadne novorodenacke smrti, kao i brosura. DATUM:

NAPOMENE:

Dio koji popunjava roditelj, ocuh ili madeha, roditelj koji je usvojio dijete, staratelj, pravni skrbnik ili zakonski
zastupnik:

Roditelj: Od bolnice sam dobio-la informacije o sindromu iznenadne novorodenacke smrti i bezbjednom
stavljanju novorodencadi na spavanje. Ovu izjavu potpisujem dobrovoljno i time potvrdujem da sam primio-la,
procitao-la i razumio-la informacije koje sam dobio-la o SIDS-u.

POTPIS, MAJKA : ODBILA: U DATUM:
POTPIS, OTAC: ODBIO: O DATUM—____
POTPIS, DRUGO LICE; ODBILO: 0 DATUM:;

(o€uh ili maceha, roditelj koji je usvojio dijete, zakonski staratelj, zakonski zastupnik)

Ovaoj obrazac i prateée informacije u njemu su date u skladu sa Zakonom 73 iz 2010.
(10/27/10)



