EXENCION RELIGIOSA DEL PROGRAMA
DE EVALUACION DEL RECIEN NACIDO

Formulario del Estado 57106 (R / 12-23)
DEPARTAMENTO DE SALUD DE INDIANA

Reset Form

ADJUNTE LA ETIQUETA AQUi O COMPLETE
LA DEMOGRAFIA EN LA EXENCION.

Se me ha informado acerca del Programa de Evaluacion del Recién Nacido para el estado de Indiana y he
recibido y leido la informacién acerca de las evaluaciones requeridas por la ley, pero elijo rechazar que se le
realicen las siguientes pruebas a mi hijo, por motivos relacionados con mis creencias religiosas:

[ Prueba de audicién (para establecer pérdida auditiva) *Si la prueba de audicién fue la unica prueba rechazada, envie el formulario

completo por fax al 317-925-2888.

[] Prueba del talén (para detectar mas de 50 afecciones genéticas raras)

[ ] Prueba de oximetria de pulso (para cardiopatia congénita critica)

Nombre y apellido(s) del recién nacido:

Fecha de nacimiento: /[ /

Sexo del recién nacido: [ ]Femenino [ |Masculino

Nombre y apellido(s) de la madre:

Fecha de nacimiento: /[ /

Centro de maternidad o de atencion del parto:

Firma del padre o madre

Fecha (mes/dia/ano)

Firma del testigo

Fecha (mes/dia/afo)

SI LA PRUEBA DEL TALON ES RECHAZADA, pero la prueba de oximetria de pulso o audicién fueron
realizadas, utilice el espacio a continuacion para reportar todos los resultados antes de entregar esta exencién
al Departamento de Salud de Indiana (IDOH por sus siglas en inglés).

Prueba de Audicion Prueba de Oximetria de Pulso

Prueba Inicial
Fecha de evaluacion:__ /  /

Prueba Inicial
Hora:

Fecha:  / /

Lugar: []Sala de recién nacidos

Oido izquierdo: Oido derecho:

[] Pas6 Pasé Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
[ Referir Referir Otro (especificar):
Revaluacién Saturacién de oxigeno: Mano derecha Pie
. Resultado: Paso [JNO paso
Fecha de evaluacion:_ /  / 4 |.o’
Revaluacion

Oido izquierdo: Oido derecho: Fecha: / / Hora:

[ Paso Paso Lugar:  Sala de recién nacidos

[ Referir Referir

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)

Otro (especificar):

Factores de Riesgo: (Marque todo lo que

C"D”“p"”d“')l eacial Saturacién de oxigeno: Mano derecha Pie
Anomalias craneofaciales , .
o o - . Resultado: Paso [J NO paso6
[JHistoria familiar de pérdida de audicion . B

congénita Ecocardiograma
[JInfeccion Intrauterina Fecha: /_/  Hora
[Jlctericia Resultado: [J Normal [J Anormal (Diagnéstico)

Prueba no realizada debido a excepcion:
[[] Con diagnéstico prenatal de Afeccién Cardiaca Congénita
[] Con oxigeno suplementario O soporte respiratorio
[] Ecocardiograma realizado antes de la prueba
[] Recibiendo cuidados paliativos/de hospicio

Envie la exencién completa al Departmento de Salud de Indiana
(IDOH) El Programa de Deteccion Genomica y del Recién Nacido (GNBS):
NewbornScreening@health.in.gov
Fax: (317) 234-2995
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