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BOLETAS NUEVA

El Programa de Cernimiento Neonatal (PCN) de Puerto Rico desea informar que para este mes se
comenzard a distribuir una nueva boleta para la toma de muestra de sangre seca. En esta nueva boleta,
se trabajé con un nuevo disefo, se simplifico la informacion solicitada, y se brindé mayor espacio para
algunos campos. Con este nuevo modelo, continuamos requiriendo del consentimiento de los padres
para que la muestra pueda ser utilizada por el PCN en el mejoramiento de la calidad de las pruebas y en
proyectos de investigacion relacionados a enfermedades hereditarias en Puerto Rico. Es importante
gue esta parte sea completada por los padres.

Solicitamos que continden utilizando las boletas con disefios anteriores que tengan disponibles antes de
comenzar el nuevo modelo. Recuerden siempre verificar la fecha de expiraciéon de las boletas.

El personal correspondiente debe repasar en su totalidad el contenido de la boleta nueva. Como
ustedes conocen para nuestro programa es vital que toda la informacion solicitada en la boleta sea
completada y que la muestra sea tomada de la forma méas adecuada posible. Recordamos que la boleta
es un “device” regulado por la FDA e inspeccionado por las agencias reguladoras de laboratorios que nos
visitan.

Contamos con su compromiso para continuar brindado un servicio de calidad y asi cumplir con los
objetivos del Programa de Cernimiento Neonatal logrando hacer una diferencia en la vida de los
neonatos que lo necesiten.

Estamos a la disposicion para contestar cualquier pregunta al respecto.
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NUEVO MODELO:

( No escribir en este espacio )
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Importante llenar el consentimiento!!
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Deseamos aclarar lo siguiente:

En esta area, marcar el “checkbox” que aplique.

] Ongnal Test ] Repoated Test En los campos que indique Y/N:
[ JHome brth [ ] Transfusion Given Y/ N Y significa “yes”
Transfusion Date MeADOYY [ F N significa “no”
[J Antibictic Gavan [Istercids Marcar la que aplique.
] Meconium ieus [ Asino . . i , o, i X . i
(] Mother with history Os i Mecc?nlu!'r’\ ileus = marc_ar si bebé presenta obstruccidén en el intestino por meconio. No aplica
g_th oid protlem Sbings Y/N a aspiracion por meconio.

Mother with history of thyroid problems Y/N = marcar “Y” si hay historial de problemas de
tiroide en la madre y “N” si no hay historial.

Siblings Y/N= Marcar “Y” si el bebé tiene hermanos y “N” si no tiene hermanos.

Comments: En esta drea podrdn hacer comentarios. Agradecemos NO escriban los comentarios

en otra area de la boleta.
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Address i s - op = - . s
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| Escribir el peso en libras y onzas.
- — | Favor escribir dos niumeros de teléfonos.
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