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Breve Formulario de Evaluacién del Donante de Sangre de Cordén

INFORMACION MATERNA

Nombre Completo de Madre del Bebé (favor de imprimir) Fecha de Hoy Fecha de Nacimiento de Madre del Bebé
Previos Nombres Usados (p. ej.nombre de soltera, apodos) Direccién Correo Electrénico de Madre del Bebé
Direccion de Correo Numero de Apto. Ciudad Estado Cddigo Postal

Numero de Teléfono Principal Teléfono Secundario Firmade Personaque completael Formulario y Relacion conlaMadre del Bebé

Si uso el intérprete, agregue el nombre y el nUmero de teléfono aqui Idioma hablado Dialecto

INFORMACION RACIAL Y ETNICA SOBRE EL BEBE

Grupo étnico del bebé: Esta respuesta es necesaria; por favor marque una. O Hispano o latino O no hispano o latino
Razadel bebé: ¢A qué grupo(s) pertenece su bebé? (Marque todos los que correspondan)

Indigenaamericano o nativo de Alaska Negro o afroqmericano Asiéatico ‘
O Nativo de Alaska o aleutiano O Negro de Africa O chino O Del Surde Asia
O Indigenade Estados Unidos o Canada O Negro de Estados Unidos o Canada O Filipino O Vietnamita
O Indigenade México, América Centralo delSur | (Afroamericano) O Japonés O Deotro pais del Sudeste
O Indigenadel Caribe O Negro del Caribe O Coreano deAsia
0 Negro de México, América Central o
del Sur
Nativo de Hawai u otras islas del Pacifico Blanco
O Nativo de Guam O DeEuropaOriental O Del Norte de Europa
O Nativo de Hawai O Del Mediterraneo O Del Oestede Europa
O Nativo de Samoa O Del Oriente Medio O BlancodelCaribe
O Nativo de otrasislas del Pacifico O DelacostadelNortedeAfrica [0 Blancode México, América Central o del Sur
[0 De Américadel Norte O Blancodeotraregién
¢Enlos Ultimos 12 meses, recibié usted (Madre del Bebé) unatransfusién de sangre que no fuera su propia sangre? S| NO
¢En los Ultimos 12 meses, ha participado usted (Madre del Bebé) en una actividad que haya podido exponerlaa unriesgo S| NO
de contraerenfermedades contagiosas? (por ejemplo: uso de drogas por inyecciénintravenosa, sexo a cambio de dinero)
Si larespuestaes si, favor de explicar.
¢Tiene usted (Madre del Bebé), Padre del Bebé o Hermanos/as del Bebé alguna enfermedad grave o potencialmente mortal S| NO
(cancer, trastornos inmunitarios, trastornos de las células sanguineas, enfermedades genéticas o hepatitisviral)? Si la
respuestaes si, por favor indique que miembro inmediato de la familia e indique que enfermedad(es).
O Madre del Bebé
O Padre del Bebé
O Hermano/a del Bebé
En algiin momento durante su embarazo, ¢le han diagnosticado la infeccion por el virus del Zika? S| NO
En algiin momento durante su embarazo, ¢ haresidido o viajado a una zona de riesgo porel virus del Zika? S| NO
(Las areas de riesgo de Zika incluyen India, México, Francia, Bahamas, Filipinas y Tailandia. Para obtener una lista
completa de paises y un mapa de las areas de riesgo de Zika, consulte https://www.cdc.gov/zika/ areasatrisk.html)
Fecha estimada del Nacimiento: Hospital o Clinica:
Nombre del Médico:
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