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GaLLe®

TEST DEL PIECITO

ADEIIHOSIS: ..o s
NOMDIE/S: ..
Fecha de NaCimientO: ..o HOM&: e
PESO: KGerooevvveeereerereveeesnsennienns Sexo:  M[] F[]
Parto: Normal[ ]  Cesarea[ ]  Multiple[ ]

Semanas de GestaCion:...........ccvwernrereeeinerersnnens ATérmino [_]Prematuro []
Alimentacion: Leche Materna[_] Leche Férmula [_] Parenteral [ ]
Fecha 17 Ingesta de LEChE:......c..cooevrvveereeiesrieerenns HOM: oo
Transfusion: SiC]  No[] Fechainneen
Desifectante lodados: SiL]  No[] Fechainenn

Medicacion Recien Nacido: ~ ST[]  No [l ¢CUIZ:iiiiiiisoesne.

-Tomar la muestra al BEBE 24hs. despues de haber recibido la alimentacion.
-Enviar la muestra antes de los 7 dias de vida.
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"’R MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES
$V SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA

> HOSPITAL REGIONAL RIO GALLEGOS

APEIIAOSIS: .. s
NOMDIE/S e
Fecha de Nacimiento:........cccuvveeirenereeieeeeecnens HOT&: e
PESO: KQ.vvvvvvvveeeererceessesseseseeseee Sexo: ML FL
Parto: Normal[ ]  Cesarea[ ]  Multiple[]

Semanas de GEStACION:.............eerrrrrrrrmrmrmrmrmrnininnnns ATérmino [_IPrematuro []
Alimentacion: Leche Materna[_] Leche Férmula [_] Parenteral [ ]
Fecha 1" Ingesta de LEChE:........coovveereeresrienrissrienens HOMA: oo
Transfusion: SiC]  No[] Fechainneen
Desifectante lodados: Sil]  No[ Fechaineen

Medicacion Recien Nacido: si[] No [ ¢CUAIP: e,

-Tomar la muestra al BEBE 24hs. despues de haber recibido la alimentacion.
-Enviar la muestra antes de los 7 dias de vida.



Llenar los circulos del papel de toma de muestra completamente
y no tocar la superficie de los mismos.

¢, EN QUE CONSISTE EL TEST?
Con un a sola gota de sangre tomada del talén del recién nacido sobre papel
de filtro especial, se detectan enfermedades congénitas a saber:
HIPOTIROIDISMO, FENILCETONURIA, FIBROSIS QUISTICA, GALACTOSE-
MIA, HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITAy OTRAS, pudiendo prevenir sus
consecuencias o evitar la discapacidad mental. Seran responsables de la rea-
lizacién de las pruebas de rastreo los jefes de servicio, médicos obstetras, mé-
dicos neonatologos, parteras y profesionales especializados, encargados de
atender a los recién nacidos en maternidades y establecimientos asistenciales.
(Ver Leyes N° 23413, 23874, 24438, Decreto 1316/94; Ley 1808).

PRECAUCIONES ESPECIALES PARA LA TOMA DE MUESTRA
-Usar guantes sin talco para manipular las Tarjetas de Muestra.
-No manchar la superficie de las mismas con elementos contaminantes.
-No realizar ningUn tipo de escritura sobre el papel de filtro.
-Evitar gotas de sangre superpuestas.

Datos de la Madre:

Teléfono Particular: (c.....coocovverivnnes Yt
Teléfono Alternativo: (........eevrerernns Yttt
Vecino [] Familiar [] Celular []
Enfermedades Maternas:
Hipotiroidismo [_] Fifrosis Quistica ] HA.C.[]
Fenilcetonuria[ ] ~ Galactosemia[ ] Otras [_]
G CUAIES vt ns
MEAICACION MALEIMA:........rvereerearireressisiesessissesssss st ensnsnes
Antecedentes Familiares de Enfermedades Congénitas:  Si[_] No[_]
Datos de la MUESTRA:
Fecha de EXIracCion:.........coerrrnrrnrrnnsnsensessinsessennennenns HOMa: oo
Examen Solicitados: (] Fenilalanina ] TSH [ Tripsina
[] Galactosa [IHAC. [ ]otros
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Llenar los circulos del papel de toma de muestra completamente
y no tocar la superficie de los mismos.

¢ EN QUE CONSISTE EL TEST?
Con un a sola gota de sangre tomada del talén del recién nacido sobre papel
de filtro especial, se detectan enfermedades congénitas a saber:
HIPOTIROIDISMO, FENILCETONURIA, FIBROSIS QUISTICA, GALACTOSE-
MIA, HIPERPLASIA ADRENAL CONGENITAy OTRAS, pudiendo prevenir sus
consecuencias o evitar la discapacidad mental. Seran responsables de la rea-
lizacion de las pruebas de rastreo los jefes de servicio, médicos obstetras, mé-
dicos neonatologos, parteras y profesionales especializados, encargados de
atender a los recién nacidos en maternidades y establecimientos asistenciales.
(Ver Leyes N° 23413, 23874, 24438, Decreto 1316/94; Ley 1808).

PRECAUCIONES ESPECIALES PARA LA TOMA DE MUESTRA
-Usar guantes sin talco para manipular las Tarjetas de Muestra.
-No manchar la superficie de las mismas con elementos contaminantes.
-No realizar ningun tipo de escritura sobre el papel de filtro.
-Evitar gotas de sangre superpuestas.

Datos de la Madre:

Teléfono Particular: (........ccoovvvvenee. Yt e
Teléfono Alternativo: (.........coeveerenenns Yot s
Vecino [] Familiar [] Celular []
Enfermedades Maternas:
Hipotiroidismo [_] Fifrosis Quistica ] HA.C.[]]
Fenilcetonuria[ ] ~ Galactosemia[_] Otras [_]
GCUBIES?: et
MEdICACION MALEIMA:.........eevrreereereissiieie e
Antecedentes Familiares de Enfermedades Congénitas:  Si[_] No []
Datos de la MUESTRA:
Fecha de EXIracCion:.........coceeerieieinenrnisssessssssssnnens Hora: .
Examen Solicitados: [] Fenilalanina (] TSH [ Tripsina
[] Galactosa [HAC. []otros




