
Mẫu Từ Chối  
(Không bắt buộc, xé rời ra)

Vui lòng điền các phần A và B bên 
dưới CHỈ khi quý vị KHÔNG muốn 
ghi kết quả cCMV của con quý vị 
vào hồ sơ. Sau khi quý vị hoàn 
thành mẫu, hãy cẩn thận cắt phần 
này ra khỏi tờ thông tin. Đưa phần 
này cho y tá hoặc nhân viên hộ 
sinh của quý vị. Đảm bảo y tá đính 
kèm mẫu này vào mẫu sàng lọc sơ 
sinh của bé. Quý vị cũng có thể gửi 
mẫu này đến Chương Trình NBS 
(xem địa chỉ ở trang 6). 

Hoàn thành Phần A và Phần B để từ chối:
A. Nhập thông tin vào bên dưới: 

ID Phòng xét nghiệm sàng lọc sơ sinh (Trong phần phiếu hồng): 

Tên của trẻ sơ sinh:

Họ của trẻ sơ sinh:

Ngày sinh của trẻ sơ sinh (Tháng/Ngày/Năm):

Tên của mẹ đẻ:

Họ của mẹ đẻ:

Ngày sinh của mẹ đẻ (Tháng/Ngày/Năm):

Bệnh viện sinh:

B. Tên viết tắt, ký tên và ghi ngày để xác nhận quý vị từ chối:
Tôi (tên viết tắt ở đây) _____ lựa chọn từ chối nhận kết quả xét nghiệm 
cCMV cho con sơ sinh của tôi, ngay cả khi kết quả là dương tính.

Tên phụ huynh (viết in hoa):

Chữ ký phụ huynh:

Ngày ký (Tháng/Ngày/Năm):
Lật qua mặt sau 
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