
Formulario de exclusión  
(opcional, desprendible)

Complete las partes A y B a continuación 
SOLO si NO quiere que se registren los 
resultados de cCMV de su bebé. Después 
de completar el formulario, separe con 
cuidado esta sección del folleto. Entregue 
esta sección a su enfermero o personal 
de maternidad. Asegúrese de que el 
enfermero adjunte este formulario a las 
pruebas de detección en recién nacidos 
de su bebé. También puede enviar este 
formulario al Programa NBS (consulte la 
dirección en la página 6). 

Complete la Parte A y la Parte B para indicar 
la exclusión:
A. Escriba la información a continuación: 

Número de identificación del laboratorio que realiza las pruebas en recién nacidos 
(de la hoja rosa): 

Nombre del bebé:

Apellido del bebé:

Fecha de nacimiento del bebé (MM/DD/AAAA):

Nombre de la madre biológica:

Apellido de la madre biológica:

Fecha de nacimiento de la madre biológica (MM/DD/AAAA):

Hospital de nacimiento:

B. Escriba su inicial, firme y feche para confirmar la exclusión:
Yo (su inicial aquí) ________ elijo no recibir el resultado de la prueba 
de cCMV de mi bebé, incluso si el resultado es positivo.

Nombre del padre o la madre (en letra de imprenta):

Firma del padre o la madre:

Fecha de la firma (MM/DD/AAAA):
Dar vuelta 
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