
수신 거부 양식  
(선택 사항, 절취)

아기의 cCMV 결과 기록을 원하지 않을 
경우에만 아래의 A와 B를 작성하십시오. 
양식을 작성한 후에는 브로셔에서 이 
섹션을 조심스럽게 떼어 내십시오. 이 
섹션을 간호사나 출산 담당 직원에게 
전달해 주십시오. 간호사가 이 양식을 
아기의 신생아 선별검사 샘플에 
첨부하도록 하십시오. 이 양식을  
NBS 프로그램으로 보내실 수도  
있습니다(6페이지의 주소 참조). 

거부하려면 파트 A와 파트 B를 작성하십시오.
A. 아래에 정보를 입력하십시오. 

신생아 선별검사실 ID(분홍색 용지): 

신생아의 이름:

신생아의 성:

신생아의 생년월일(월월/일일/년년년년):

산모의 이름:

산모의 성:

산모의 생년월일(월월/일일/년년년년):

출생 병원:

B. 거부 확인을 위한 이니셜, 서명 및 날짜:
본인(여기에 이니셜 기입) ________은(는) 아기의 cCMV 검사 결과가 양성인 
경우에도 결과를 수령하는 것을 거부합니다.

부모 이름(인쇄체로 기입):

부모 서명:

서명 날짜(월월/일일/년년년년):
뒤집기
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