Persetujuan Orangtua 

Kesehatan dan Skrining Perkembangan Anak
Nama Anak


:

Tempat/tanggal lahir

:

Nama Orangtua

:

Alamat/telp


:
Skrining meliputi:

· Mereviu riwayat imunisasi anak
· Memeriksa pertumbuhan anak, seperti berat badan dan tinggi badan
· Pemeriksaan terhadap masalah pendengaran jika memungkinkan
· Pemeriksaan pada organ penglihatan
· Memastikan adanya faktor lain yang mungkin mempengaruhi kesehatan, pertumbuhan, perkembangan, atau pembelajaran anak
· Memastikan perkembangan anak
· Informasi terkait pertumbuhan dan pembelajaran anak

· Informasi tentang kesehatan anak

· Informasi tentang kemungkinan adanya dukungan komunitas sesuai yang diperlukan

Saya memahami jika:
1) Skrining dilakukan untuk memperoleh gambaran tentang kondisi anak sehingga dapat dilakukan penanganan yang tepat sesuai dengan kemampuannya.

2) Skrining tidak dilakukan apabila orangtua keberatan

3) Hasil pemeriksaan akan dapat diberikan kepada pihak ketiga yang berkompeten untuk memperoleh penjelasan yang lebih lengkap terkait dengan kondisi anak. Antara lain dokter spesialis, psikolog anak dengan sepengetahuan saya.
Saya menyatakan SETUJU/TIDAK SETUJU* atas penjelasan diatas.
Tanggal…../bulan…./tahun…………………….
Tanda tangan orangtua
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