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                   منح الموافقه على بديل حليب الأم
التوقيع ...................................................
ام المولود ..............................................

حديثي الولاده الذين ولدوا في المستشفى/او في العياده/او في الامومه أي بالبيت.................................................................................

التاريخ ........................................................

اعلن انني أوصى للرضاعه الطبيعيه حصرآ .

أيضا لقد التزم في كافة التفاصيل والتفاهيم :

*أهمية الرضاعه الطبيعيه للمحافظه على الصحه والتنمية ولصحة الأم.

*ينطوي الخطرعلى إمكانية الاستخدام الغير الصحيح لبدائل لبن الأم.

*الحليب ( حليب الثدي الأم لبديل/ حليب البقر المكثف ) .

سوف تعطى لطفلك اذا كان هنالك أسباب طبيه مقبوله او اذا كنتي لاترغب في الثدي .

وبالظر الى ماسبق ، ان تعلن انها ترغب في الحصول على الحليب ( حليب الثدي الأم لبديل / حليب البقر المكثف ) للطفل .

الأم ( الاسم . اللقب . والتاريخ . والتوقيع )

      .........................................................................................................

و/طبيب الأطفال / او القابله / او الامومه ( الاسم .اللقب . والتاريخ . والتوقيع )

      .........................................................................................................

او المترجم أي الوسيط سواء كان رجل ام امرأة ( الاسم . اللقب . التاريخ . والتوقيع )

      ..........................................................................................................
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