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	اسپتال کا نام:
	بچّہ کا قانونی نام:
	تاریخ پیدائش:   جنس:  مذکّر ❑ مؤنّث ❑
	والدین کو شیکن بیبی سنڈروم کے بارے میں معلومات فراہم کی گئیں، تاریخ:
	❑ نرس کے ساتھ مشورہ کیا ❑ ویڈیو دیکھا ❑ بروشر موصول ہوا
	نوٹس:
	والدین: شیکن بیبی سنڈروم کے بارے میں معلومات مجھے ہسپتال کی طرف سے فراہم کی گئی ہیں۔ میں رضاکارانہ طور پر اس بیان پر دستخط کر رہا ہوں اور اس بات کی تصدیق کرتا ہوں کہ میں نے یہ معلومات حاصل کر لی ہیں، انہیں پڑھ لیا ہے اور سمجھ لیا ہے۔
	یہ فارم اور اس کے ساتھ فراہم کی گئی معلومات قانون نمبر 176 سنہ 2002 (11 P.S. §2121-2126) کی تعمیل میں فراہم کی گئی ہیں۔


