FILM DLA RODZICOW NA TEMAT BEZPIECZENSTWA DZIECI
Never, Ever Shake a Baby

FORMULARZ DO PODPISU PRZEZ RODZICOW

I. Przyjmujg¢(-emy) do wiadomosci, ze celem prezentacji filmu Never, Ever Shake a Baby
(Nigdy, przenigdy nie potrzgsaj dzieckiem) jest uswiadomienie rodzicom niebezpieczenstw
zwigzanych z potrzasaniem niemowlg¢tami i matymi dzie¢mi oraz objawow zespotu dziecka
potrzasanego/urazu gtowy wskutek uzycia przemocy (Shaken Baby Syndrome/Abusive Head
Trauma). Zdaje¢(-emy) sobie sprawe, ze ten film powinni obejrze¢ oboje rodzice.

Il. Potwierdzam(y) obejrzenie filmu na temat niebezpieczenstw zwigzanych z potrzagsaniem
niemowlgtami i matymi dzie¢mi oraz objawow zespotu dziecka potrzasanego (nazywanego tez
urazem glowy wskutek uzycia przemocy). W przypadku nieobecnosci drugiego z rodzicow
zaznaczam ponizsze pole, aby potwierdzi¢ t¢ nieobecnos¢, ale dotoze wszelkich staran, aby

przekaza¢ mu informacje przedstawione w tym filmie.

ZAZNACZ TO POLE, JESLI DRUGI RODZIC JEST NIEOBECNY (|

Podpis rodzica nr 1: Data Podpis rodzica nr 2: Data
Imie i nazwisko rodzica nr 1 Imig i nazwisko rodzica nr 2
(drukowanymi literami) (drukowanymi literami)

[1l. W imieniu placowki medycznej (nazwa szpitala lub kliniki potoznictwa) poproszono
mnie/nas o obejrzenie filmu na temat niebezpieczenstw zwigzanych z potrzgsaniem
niemowletami 1 matymi dzie¢mi oraz objawdw zespotu dziecka potrzgsanego (nazywanego tez
urazem glowy wskutek uzycia przemocy). Odmawiam(y) obejrzenia tego filmu.

Podpis rodzica nr 1: Data Podpis rodzica nr 2: Data

Imie i nazwisko rodzica nr 1 Imie i nazwisko rodzica nr 2
(drukowanymi literami) (drukowanymi literami)



