
オプトアウト申請書 
（任意、切り取ってください）

赤ちゃんのcCMV検査の結果が記録され
るを希望しない場合にのみ、以下のパー
ト A お よ び B に 記 入 し て く だ さ い 。 
フォームに記入後、このセクションをパ
ンフレットから切り取ってください。こ
のセクションを看護師または分娩室のス
タッフに渡してください。看護師がこの
フォームを赤ちゃんの新生児スクリーニ
ングに添付することを必ず確認してくだ
さい。また、このフォームをNBSプロ
グ ラ ム に 送 付 す る こ と も で き ま す 
（6ページのアドレスを参照）。 

オプトアウトする場合、パートAおよびパートBにも
れなく記入してください。
A. 以下の情報を入力してください。 

新生児スクリーニング検査機関ID（ピンク色のスリップに記載のもの）: 

乳児の名：

乳児の姓：

乳児の生年月日（MM/DD/YYYY）：

実母の名：

実母の姓：

実母の生年月日（MM/DD/YYYY）：

生まれた病院：

B. オプトアウトすることを確認するためのイニシャル、署名、日付：
私（ここにはイニシャルを記入）_______ は、結果が陽性であっても、私の子
どものcCMV検査結果を受け取らない（オプトアウトする）ことを選択します。

親の名前（活字体）：

親の署名：

署名日（MM/DD/YYYY）：
裏面をご覧ください 
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