
Identité de l’enfant 

 du dépistage néonatalBuvard
Nom : _________________________
Prénom : ______________________
Date de naissance : __________

Prélevé le : ________________________
Nom préleveur : __________________
Lieu prélèvement : _______________
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Prélèvement

Dépistage Surdité

N° NAISSANCE

Pour en savoir plus



Un test qui détecte des maladies rares
mais graves, invisibles à la naissance et
qui est proposé à tous les bébés.

Un test fait à partir de 48h de vie du
bébé pour une prise en charge avant
l’apparition des signes de la maladie.

Il est fait à la maternité ou à domicile.

Il est réalisé grâce à un prélèvement de
quelques gouttes de sang au talon ou
au dos de la main.

 Le consentement des parents est
indispensable. Il est attendu que les parents

cochent et signent la partie ‘’consentement’’ du
buvard qui leur est remis à la maternité. 

Contact des parents

Nous soussigné(e)s, Nom(s), Prénom(s) : 
Parent(s) : ____________
de l’enfant : __________     né(e) le : ________
Consentons          Ne consentons pas
Fait le : ________  Signature(s) obligatoire(s) : 

Nom : ______________________________
Prénom : ___________________________
Adresse postale : __________________
Numéro de téléphone : ___________

Consentement des parents 

Le dépistage néonatal, c’est quoi ?à COMPLéTER ET à SIGNER  par les parents


