Registro de células falciformes de Florida
Formulario de exclusiéon para el bebé

HEALTH

jFelicitaciones por su bebé! Como padre, madre o tutor legal de un bebé identificado con la enfermedad de células falciformes
o el rasgo de células falciformes a través del Programa de revisién de recién nacidos (Newborn Screening, NBS) de Florida,
puede decidir si desea que su bebé sea incluido en el Registro de células falciformes de Florida (SCR).

La Seccion 383.147(2)(a) de los Estatutos de Florida requiere que el NBS presente los resultados de un recién nacido donde
se demuestre que tiene la enfermedad de células falciformes o el rasgo correspondiente para su inclusion en el SCR. El
proposito del registro es monitorear las tendencias en el diagndstico, tratamiento y acceso a la atencién de la salud para
aquellos que viven en Florida y que han sido identificados con la enfermedad de células falciformes o el rasgo
correspondiente.

Puede optar por no participar en el SCR de Florida si completa este formulario y lo envia por correo a la direccién que figura a
continuacion, o si visita floridanewbornscreening.com/parents/sickle-cell-registry/ para completar el formulario en linea. Si
tiene preguntas, llame al 833-956-0324 o envie un correo electréonico a SCRegistryoptout@flhealth.gov.

Si su hijo fue incluido previamente en el SCR y, como padre/madre o tutor legal, usted desea excluirlo, envie un correo
electronico al SCR a info@scdregistry.org o llame al 844-446-5744 para obtener mas informacion.

Informacion del bebé

Nombre: Inicial del segundo nombre: Apellido:
Fecha de nacimiento: / / Sexo al nacer: Masculino [1 Femenino [0 Desconocido [
Nombre de la madre: Apellido:

Nombre de soltera de la madre:

Direccidn 1:

Direccidn 2:

Ciudad/estado/codigo postal:

Numero de teléfono: ( ) -

Padre/madre/tutor legal

Nombre: Inicial del segundo nombre: _ Apellido:
Fecha de nacimiento: / /

Direccién 1:

Direccién 2:

Ciudad/estado/codigo postal:

Numero de teléfono: ( ) -

Correo electronico (opcional):

Al firmar esta solicitud de exclusion, confirmo que soy el padre/la madre/el tutor legal del bebé mencionado
anteriormente y solicito que la informacién del bebé mencionado anteriormente no se incluya en el SCR de
Florida.

Envie el formulario firmado a:

Nombre (en letra de imprenta)
Programa de revision de recién nacidos de
Florida (Florida Newborn Screening Program)

Nombre (firma)
Division of Children’s Medical Services
Florida Department of Health

Fecha 4052 Bald Cypress Way, Bin A-06
Tallahassee, FL 32399-1707
Attn: Registro de células falciformes
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