
Форма отказа  
(заполнять не обязательно, отрывная)

Заполните части A и B ниже 
ТОЛЬКО в том случае, если вы 
НЕ хотите, чтобы результаты 
анализа на cCMV вашего 
ребенка были внесены в карту 
скрининга новорожденного. 
После заполнения формы 
аккуратно оторвите ее от 
брошюры. Передайте эту форму 
своей медсестре или персоналу 
роддома. Убедитесь, что 
медсестра прикрепила эту форму к карте скрининга новорожденного вашего 
ребенка. Вы также можете отправить эту форму в программу скрининга 
новорожденных (NBS) (см. адрес на странице 6). 

Чтобы отказаться, заполните части A и B:
A. Введите запрашиваемую информацию ниже: 

Идентификационный номер лаборатории скрининга новорожденных 
(Lab ID) (см. розовый талон) 

Имя ребенка

Фамилия ребенка

Дата рождения ребенка (ММ/ДД/ГГГГ)

Имя биологической матери ребенка

Фамилия биологической матери ребенка

Дата рождения биологической матери ребенка (ММ/ДД/ГГГГ)

Роддом

B.  Для подтверждения отказа поставьте инициалы, 
подпишите и укажите дату:
Я, (вставьте инициалы здесь) ________, решила отказаться от 
получения результата анализа на наличие cCMV моего ребенка, 
даже если результат окажется положительным.

Имя и фамилия матери (печатными буквами)

Подпись матери

Дата подписания (ММ/ДД/ГГГГ)
Переверните 
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