Programa de Cribado Neonatal de Enfermedades Endocrinometabdlicas

Datos del nifio

Apellidos:

CIM:

Nombre:

i see
|||, see
see

son Espases

hospital universitari

G CONSELLERIA
O SALUT | CONSUM

S mH

Fecha de nacimiento: / /

Hora: /

Calle:

Género: Masculino U Femenino 1

N.2 Piso

CP

Poblacion:

Datos de la Madre/Tutora/Otro progenitor:

Apellidos:

Centro de Salud:

Nombre:

Fecha de nacimiento: / /

+Es vegetarana? No U Si 4

Teléfono:

Datos del Padre/Tutor/Otro proge nitor:

Apellidos:

Nacionalidad:

¢, Toma alguma medicacién?

Direccion electrénica:

Nombre:

Fecha de nacimiento: / /

Teléfono:

Nacionalidad:

Direccion electrénica:

AUD SL 519 Sewvicio de Audovisuales. Hospital Uriversitari Son Espases




Programa de Cribado Neonatal de Enfermedades Endocrinometabdlicas

Datos del nacimiento y de la extraccion

Hospital de nacimiento:

Semamasdegestacion: ___ Peso:___ Embarazomultiple No O  Si O Monocorial A

Centro de extraccion de lamuestra: Fecha: / / Hora: /

Codigo de identificacién o nombre yapellidos del enfermero responsable de la extraccion:

Tipo de alimentacion: Materna Artificial 1 Parenteral 1 Enteral 1
Como minimo 2 ingestas satisfactorias: No J Si Q4 Tratamiento antibiético: No U sid
Transfusion:  No Q Si O Plasma U Sangre 1 Plaquetas 4 Data: / / Hora: /

Diagndstico de ileo meconial: No 1 S1

AUTORIZO que se efectlen las pruebas del Programa y los estudios moleculares necesarios para completar el diagndstico. El Programa de Cribado Neonatal de
Enfermedades Endocrinometabdlicas incluye el estudio de los portadores. La muestra excedente quedarad almacenada y se podra utilizar para investigaciones
biomédicas de acuerdo con lo establecido en la normativa vigente, excepto si expresa su negativa por escrito al Programa de Deteccién Precoz de Enfermedades
Endocrinometabdélicas (c/ de Jesus, 38 A, 07010 Palma).

Firma




