
 

REFUS PARENTAL DU TEST DE DEPISTAGE PRECOCE DE L’AUDITION 
 
 

 
 

 
Nous soussignés, parents de l’enfant : 
 
NOM : 
 
Prénom : 
 
Né(e) le : 
 
A la maternité:  
  du CHAR   de la Clinique Véronique   du CHK   du CHOG     

 AUTRE :………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Après avoir bénéficié d’une information éclairée, précisant tout l’intérêt pour notre enfant de 

bénéficier du programme national de dépistage néonatal de la surdité, reconnaissons refuser que les tests 
de dépistage recommandés lui soient effectués. 

 
Fait à : 
 
Le : 
 
 
La Mère       Le Père 
NOM :       NOM : 
Prénom :       Prénom : 
 
Signature :       Signature : 
 
 
 
 
 
 
 
 

Document à archiver dans le dossier de l’enfant et double à adresser au Réseau Périnat Guyane 
59, avenue VOLTAIRE, 97300 CAYENNE ou perinatenfantvulnerable973@gmail.com 

Tel : 0594271601 


