
Formulaire d’exclusion  
(optionnel, détachable)

Veuillez remplir les parties A et B  
ci-dessous SEULEMENT si vous 
ne voulez PAS que les résultats 
de CMV congénital de votre enfant 
soient consignés. Après avoir rempli 
le formulaire, veuillez détacher 
soigneusement cette section de 
la brochure. Donnez-la à l’infirmière 
ou à l’infirmier ou au personnel 
d’accouchement. Assurez-vous que 
cette personne joint ce formulaire 
au dépistage de votre nouveau-né. Vous pouvez également envoyer ce  
formulaire au programme de dépistage néonatal (voir l’adresse à la page 6). 

Remplir les parties A et B pour l’exclusion :
A. Saisir les renseignements ci-dessous : 

Identifiant du laboratoire de dépistage pour le nouveau-né (sur le formulaire rose) : 

Prénom de l’enfant :

Nom de famille de l’enfant :

Date de naissance de l’enfant (MM/JJ/AAAA) :

Prénom de la mère biologique :

Nom de famille de la mère biologique :

Date de naissance de la mère biologique (MM/JJ/AAAA) :

Hôpital où l’enfant est né :

B. Parapher, signer et dater pour confirmer votre exclusion :
Je (parapher ici) ________ choisis de ne pas recevoir les résultats de 
dépistage pour le CMV congénital pour mon nouveau-né, même dans 
le cas où le résultat est positif.

Nom du parent (caractères d’imprimerie) :

Signature du parent :

Date de la signature (MM/JJ/AAAA) :
Voir l’endos 
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