
Formularz rezygnacji  
(opcjonalny, do oderwania)

Części A i B poniżej wypełnij TYLKO 
wtedy, jeśli NIE chcesz rejestrować 
wyników cCMV swojego dziecka. 
Po wypełnieniu formularza ostrożnie 
oderwij tę część od broszury. 
Przekaż ją swojemu personelowi 
pielęgniarskiemu lub położniczemu. 
Dopilnuj, by pielęgniarka lub 
pielęgniarz dołączyli ten formularz 
do próbki Twojego dziecka do badań 
przesiewowych noworodków. Możesz 
też wysłać ten formularz do biura Programu NBS (adres znajduje się na stronie 6). 

Aby zrezygnować, wypełnij część A i część B:
A. Wprowadź informacje poniżej: 

Identyfikator laboratoryjny badań przesiewowych noworodka (z różowej części): 

Imię noworodka:

Nazwisko noworodka:

Data urodzenia noworodka (MM/DD/RRRR):

Imię matki biologicznej:

Nazwisko matki biologicznej:

Data urodzenia matki biologicznej (MM/DD/RRRR):

Szpital urodzenia dziecka:

B. Parafuj, podpisz i opatrz datą w celu potwierdzenia 
rezygnacji:
Ja (parafuj tutaj) ________ rezygnuję z otrzymania wyniku badania w kierunku 
cCMV dla swojego dziecka, nawet jeśli wynik jest pozytywny.

Imię i nazwisko rodzica (drukowanymi):

Podpis rodzica:

Data podpisania (MM/DD/RRRR):
Odwrócić 



Department
of Health

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 



 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 



 
 

 
 
 

  
 

 
 

 
  


