RIL M HIVEE [ Via do 6rgéo de inspegao/Municipio/Provincia ]

Exame Adicional de Triagem Neonatal
Solicitagdo e Termo de Consentimento

Prezados senhores:
Okayama Kakudai Shinseiji Suishin Kyokai
Governador da Provincia de Okayama
Prefeito da Cidade de Okayama

Solicito o exame certificando que foi feita a leitura da “Explicagdo do Exame Adicional
de Triagem Neonatal” e entendido sobre o exame.

Estou de acordo com o uso da amostra coletada do sangue do presente teste feito pelo
“Servigo de Exames de Erros Inatos do Metabolismo”

(Senteisei Daisha ljyo-to Kensa Jigyo).

Concordo também em fornecer dados empiricos obtidos através dos testes (SMA, SCID)
a Agéncia Infanto-familiar e ao grupo de pesquisa da referida agéncia.

Data da solicitagéo e
Termo de (Ano). (Més). (Dia)
Consentimento

Nome do solicitante
(responsavel)

Nome da mée do

bebé Em caso de parto muiltiplo, colocar apés o nome da mae
0 nimero de ordem de nascimento.

Data do nascimento do

bebé (Ano). (Més). (Dia)

N° do telefone (para
contato de imediato)

Nome da instituicdo m
édico-hospitalar

Os dados pessoais coletados na solicitacao do exame néo seréo utilizados para
outros meios além do exame e dos projetos de demonstragéo do pais.

Entretanto, responsabilizaremo-nos pela protecéo dos dados pessoais.
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