BUVARD ou oépisace NEoNATAL
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Préleve le :
Nom préleveur :
Lieu prélevement :
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PROGRAMME NATIONAL
DE DEPISTAGE NEONATAL
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Les gouttes de sang prélevées,
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A COMPLETER ET ASIGNER PAR LES PARENTS  Le dépistage néonatal, cest quoi ?
- CONTACT DES PARENTS

) G

— CONSENTEMENT DES PARENTS

Nous soussignée(e)s, Nom(s), Prenom(s) :

Parent(s) :

de l'enfant : néce) le :

consentons Ne consentons pas Le consentement des parents est

Fait le : Signature(s) obligatoire(s): m indispensable. Il est attendu que les parents
/ cochent et sighent la partie “consentement” du
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Vel buvard qui leur est remis a la maternité.




