A LABCLIM

LABORATORIO CLINICO DE REFERENCIA

TAMIZ METABGLICO NEONATAL

Informacién General

Nombre:

Fecha de toma de muestra:

Fecha de nacimiento:

Sexo: () Femenino ( ) Masculino

Semanas de gestacion:

Peso:

Tiempo de nacido:

Etnia/Raza:

Nombre de la madre:

Médico:

Laboratorio:

Clave:

( )Prematuro ( )Gemelo ( )Malformacién Congénita (

¢ Fue Transfundido? ( ) Si

En caso de afirmativo anotar la fecha en que fue realizado:

Volumen transfundido

)Enfermedad Genética

*A continuacion marque las opciones que aplijuen.

Nutriciéon Actual

o Oral:( )soya ( )leche ( )frutas

o Parenteral
o Dietas especiales:

Impresion Diagnéstica

o Hiportiroidismo congénito

Aminoacidopatia
Acidemia organica
Galactosemia
Glocogenosis
Fibrosis Quistica
Mucopolisacaridosis
Otras:
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Anomalias Cardiacas
o Cardiomiopatia
o Otras:

Anomalias Gastrointestinales

Vémito
Diarrea
Rechazo a alimentos
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Cirrosis

Anomalias Neurolégicas
Retraso mental
Ataxia
Espasticidad
Hipotonia
Convulsiones
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Insuficiencia hepatica

Medicamentos
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Antiepilépticos :

Hipnéticos :

Antibidticos :

Diuréticos :

Psicotrépicos :

Otros:

En neonatos menores de tres dias
medicacion materna.

Anormalidades Generales
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Retraso estatural
Retraso ponderal
Facies toscas
Anomalias en cabello y ufias
Anomalias cutaneas
Hepatomegalia
Esplenomegalia
Ictericia

Crisis de apnea
Taquipnea

Infecciones recurrentes

Génetica
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Consanguinidad

Familiares con cuadros parecidos
Familiares con muertes inexplicables
en la infancia

Observaciones

Transtornos del comportamiento
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