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    Consent form for parents/carers (Version  July 2012)
家长/监护人知情同意书（2012年7月版）
东北部自闭谱系障碍儿童资料库
家长/监护人姓名: __________________________________________ 
签名：________________________________ 日期: ___________________ 

孩子姓名: ________________ 男/女  出生日期:                           
 
地址：___________________________________________________________ 

邮编________________________当地机构：______________________ 

电话号码：_____________________ 电子邮箱_________________

	
	是
	否 

	1.我已经阅读供家长阅读的Daslne信息手册。我理解这一资料库的目的。
	
	

	2.我同意将我孩子的姓名和关于诊断的详细信息记录纳入Daslne资料库。
	
	


如果您不同意将您孩子的详细信息纳入资料库，请归还本同意书以告之我们您孩子的姓名和地址。我们将不再联系您。
	如果你同意，请填写回答以下选项。           
	是
	否 

	3. 同意将这些信息邮寄至国家健康服务中心注册（比如，如果我们更换了孩子的GP）。
	
	

	4. 我同意Daslne小组告之我的GP关于我的孩子记录纳入资料库的细节。
	
	

	5a. 我同意Daslne小组联系我以获取更多关于我孩子诊断的信息。
	
	

	5b. 我同意Daslne小组联系我指定的一名当地专家以获取更多关于我孩子诊断的信息。
	
	

	5c. 我同意Daslne小组查阅我孩子的医疗教育记录以更新记录在资料库的细节。
	
	

	6.  我同意Daslne小组的专业成员在我孩子6岁时（或更大），与孩子进行一次玩耍性质会面。会面之前将会就此次会面的详情与我进行讨论。
	
	

	7. 我愿意接受当地自闭障碍服务机构邮寄的由Daslne Steering小组审阅后的信息
	
	

	8. 我愿意接受经过Daslne Steering小组审阅通过的未来研究计划的联系，以便于我决定是否愿意参加。
	
	


可以为我们提供关于您孩子诊断的额外信息的专家（社区护士、心理学专家、医生、语言治疗师、老师等）的姓名和地址：





____________________________________________      联系电话:
________________________________________



        


请寄回至:       Daslne,

Sir James Spence Institute, RVI, Queen Victoria Road, Newcastle Upon Tyne,  NE1 4LP
       ( 0191 282 1400
         ( 0191 282 4725
 ( www.Daslne.org
Translated into Chinese








