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OSASUN SAILA
DEPARTAMENTO DE SALUD

JAIOBERRIEN SORTZETIKO GAIXOTASUNEN BAHEKETARI BURUZKO
DISENTIMENDU INFORMATUA

Baieztatzen dut:

* Eman didaten informazioa ulertu dut.

« Jaioberrien baheketa-programari buruzko galderak egin ahal izan ditut.

* Programari buruzko informazio nahikoa jaso dut.

* Ulertzen dut nire semearen edo alabaren parte-hartzea borondatezkoa dela.
ONDORIOZ AITA, AMA, TUTORE GISA (MARKATU DAGOKIONA)
jaunak/andreak NAN .........................

EZ DUT BAIMENIK EMATEN NIRE SEMEARI BAHEKETA-PROBAK
EGITEKO

Semearen edo alabaren izena eta bi abizen ... ... ... vt er it e e e e e e e e
Data eta lekua: sinadura:

JaKINarazi ZUEN: ... ... oo o e i e e e e e e e e e e e e e s

Jaunak/andreak, ... ... ..o s i e e e e e e e e e e e e e e
.. gisa.

Data eta lekua: sinadura:

Bizkaiko egoitza: Ibaizabal bidea, 502 eraikina, Bizkaiko Teknologia Parkea - Tel.: (94)
403 15 00 - Faxa: (94) 403 15 01 — 48160 Derio- Bizkaia
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DISENTIMIENTO  INFORMADO SOBRE CRIBADO NEONATAL DE
ENFERMEDADES CONGENITAS DE EUSKADI

Confirmo que:

. He comprendido la informacion que me han entregado.

. He podido hacer preguntas sobre el programa de cribado neonatal.
. He recibido suficiente informacion sobre el programa.

. Comprendo que la participacion de mi hijo/a es voluntaria.

EN CONSECUENCIA, EN CALIDAD DE PADRE, MADRE, TUTOR, TUTORA
(MARQUE lo que proceda)

DA B 1
DN.I ..o,

NO AUTORIZO LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS DE CRIBADO A M
HI1JO

Nombre y dos apellidos del hijo/a

Fechay lugar: Firma:
INFOrMO: D. /D2 ..o

encalidadde .....................

Fechay lugar: Firma:
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