
 

COMMITMENT STATEMENT 
DICHIARAZIONE DI IMPEGNO 

Pennsylvania Shaken Baby Syndrome 
Sindrome del Bambino Scosso della Pennsylvania 
Education and Prevention Program 

Programma di Educazione e Prevenzione 
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. 
Istruzioni per l’Ospedale/Centro Nascite: Compilare un modulo per ogni neonato. Fornire al/ai genitore/i informazioni sulla 
sindrome del bambino scosso e sulle misure di prevenzione. Richiedere al/ai genitore/i, al patrigno/matrigna, al genitore 
adottivo, al tutore legale o al custode legale di firmare volontariamente questo modulo per indicare la ricezione e la 
comprensione delle informazioni. Consegnare ai genitori una copia di questo modulo firmato e conservarne una copia nella 
cartella clinica. 
HOSPITAL NAME:   
(NOME DELL’OSPEDALE) 

 
BABY’S LEGAL NAME:   
(NOME LEGALE DEL BAMBINO) 

DATE OF BIRTH:   SEX:  M ❑ F ❑ 
(DATA DI NASCITA) (Sesso)   (M)       (F) 
 

 
PARENT(S) PROVIDED SHAKEN BABY SYNDROME INFORMATION, DATE:   
(DATA IN CUI È STATA FORNITA AI GENITORI L’INFORMAZIONE SULLA SINDROME (MM/DD/YY) / ((MM/GG/AA)) 
DEL BAMBINO SCOSSO) 

❑ Discussed with Nurse ❑ Viewed Video ❑ Received Brochure 
(Discussso con l’infermiere/a) (Visionato il video) (Ricevuto l’opuscolo) 

NOTES: 
(NOTE) 

 

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. 
Genitore: L’ospedale mi ha fornito informazioni sulla Sindrome del Bambino Scosso. Firmo volontariamente questa dichiarazione riconoscendo di aver 
ricevuto, letto e compreso tali informazioni. 
 

 
SIGNATURE, MOTHER:  
(FIRMA DELLA MADRE) 

REFUSED: ❑ 
(RIFIUTATO) 

DATE:   
(DATA) 

 
SIGNATURE, FATHER: 
(FIRMA DEL PADRE) 

 
   REFUSED: ❑ 

(RIFIUTATO) 

 
DATE:   
(DATA) 

 
SIGNATURE, OTHER:  

 
REFUSED: ❑ 

 
DATE:   

(FIRMA, ALTRO) (RIFIUTATO) (DATA) 
(stepparent, adoptive parent, legal guardian, legal custodian) 

                                                                       (patrigno/matrigna, genitore adottivo, tutore legale, custode legale) 

This form and accompanying information provided in compliance with Act 176 of 2002 (11 P.S. §2121-2126). 
Il presente modulo e le informazioni allegate sono forniti in conformità con l’Atto 176 del 2002 (11 P.S. §2121–2126). 
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