Esto es para certificar que Yo

, la madre/padre/guardian
del menor he sido educado/a en
las practicas del suefio seguro en el infante, incluyendo el SIDS
(Sindrome de Muerte Subita en el Infante), y las estrategias en la
reduccion de los riesgos, segun lo estipula la AAP (La Academia
Pediatrica Americana).

Entiendo completamente que nunca es apropiado 0 seguro para un
adulto u otro niflo dormir con un infante (menor de un afo de edad)
porque esto aumenta el riesgo de muerte subita o repentina en el
infante.

Reconozco que se me ha informado los riesgos de las practicas no
seguras para el dormir, incluyendo posible muerte, y por este medio
libero al médico encargado y a la institucion de salud de toda
responsabilidad en cualquier efecto de enfermedad que pudiera ocurrir
como resultado de mi decisién, al no cumplir u obedecer con dichas
recomendaciones de la seguridad en el sueno.
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