
 
 

COMMITMENT STATEMENT 
�িত�িতর  ে�টেম�  

Pennsylvania Shaken Baby Syndrome 
েপনিসলভািনয়া কাপঁােনা বা ঝাকুঁিন েদওয়া 

িশ�র ল�ণ 
Education and Prevention Program 

িশ�া ও  �িতেরাধ  কম র্সূিচ 
 

Hospital/Birth Center Instructions: Complete one form for each infant. Provide parent(s) with information about shaken baby 
syndrome and prevention measures. Request the parent(s), stepparent, adoptive parent, legal guardian or legal custodian 
voluntarily sign this form indicating the receipt and understanding of the information. Present the parents with one copy of this 
signed form and retain one copy in the medical record. 
হাসপাতাল.বাথ র্ েস�ােরর  'জ�  েক� ( িনেদর্শাবলী: �িত�ট িশ�র  জন্য  এক�ট কের  ফম র্ পূরণ  ক�ন। ঝাকুঁিনয ু�  িশ�র  

ল�ণ  এবং �িতেরাধ  ব্যব� া স�েকর্ িপতামাতােদর  তথ্য  �দান ক�ন। িপতামাতা+ সৎ িপতামাতা+ দ�ক  িপতামাতা+ আইিন 
অিভভাবক  বা আইিন ত�াবধায়কেক  ে�� ায়  এই  ফেম র্ � া�র  করার  জন্য  অনুেরাধ  ক�ন যােত  বুঝা যায়  েয  তারা তথ্য  
�হণ  েপেয়েছ  এবং বুঝেত  েপেরেছ । িপতামাতােদর  এই  � া�িরত  ফেম র্র  এক�ট কিপ �দান ক�ন এবং এক�ট কিপ 
েমিডেকল েরকেডর্ সংর�ণ  ক�ন। 

 
HOSPITAL NAME:    
(হাসপাতােলর  নাম) 

 
BABY’S LEGAL NAME:    
(িশ�র  আইিন নাম) 

DATE OF BIRTH:    SEX:  M ❑ F ❑ 
(জ�  তািরখ) (িল�)   (পু�ষ) (মিহলা) 

 
PARENT(S) PROVIDED SHAKEN BABY SYNDROME INFORMATION, DATE:      
(িপতামাতা �দ� বা�ার  ঝাকুঁিনর  ল�ণ তথ্য+ তািরখ) (MM/DD/YY) / (মাস/িদন.বছর) 

❑ Discussed with Nurse ❑ Viewed Video ❑ Received Brochure 
(নােস র্র সােথ আেলাচনা করা হেয়েছ ) (িভিডও েদখা হেয়েছ ) (�চারপ� েপেয়িছ ) 

 
NOTES: 
(েনাট) 

 

Parent: Information about Shaken Baby Syndrome has been presented to me by the hospital. I voluntarily sign this statement 
acknowledging I have received, read and understand this information. 
িপতামাতা: হাসপাতাল েথেক আমােক ঝাকুঁিন েদওয়া িশ�র  ল�ণ স�েকর্ তথ্য েদওয়া হেয়েছ । আিম ে�� ায়  এই  
ে�টেমে�  � া�র  কেরিছ  এবং � ীকার  করিছ  েয  আিম এই  তথ্য েপেয়িছ+ পেড়িছ  এবং বুঝেত  েপেরিছ । 

 
SIGNATURE, MOTHER:   REFUSED: ❑ DATE:    
(� া�র , মাতা) (�ত্যাখ্যান 

করিছ ) 
(তািরখ) 

SIGNATURE, FATHER:    REFUSED: ❑ DATE:    
(� া�র , িপতা) (�ত্যাখ্যান 

করিছ ) 
(তািরখ) 

SIGNATURE, OTHER:   REFUSED: ❑ DATE:    
(� া�র , অন্যান্য) (�ত্যাখ্যান 

করিছ ) 
(তািরখ) 

(stepparent, adoptive parent, legal guardian, legal custodian) 
(সৎ িপতামাতা+ দ�ক িপতামাতা+ আইিন অিভভাবক+ আইিন ত�াবধায়কেক) 

 



This form and accompanying information provided in compliance with Act 176 of 2002 (11 P.S. §2121-2126). 
এই  ফম র্ এবং তার  সােথ থাকা তথ্য 2002 সােলর  আইন 176 ' 11 P.S. §2121-2126( অনুসাের  �দান করা হেয়েছ । (7/17) 
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