Formulario de Rechazo de Detección de Citomegalovirus Congénito (cCMV)
Nombre del bebé:_____________________________________	Fecha de nacimiento: ____________________________
Centro de nacimiento: ___________________________________	Partera: ____________________________________
Proveedor de atención primaria: __________________________________________________
Yo, ____________________________________, solicito que mi hijo(a) no sea sometido(a) a detección o prueba para citomegalovirus congénito (cCMV).
Al firmar este formulario, reconozco la siguiente información: 
He sido informado(a) de que el Estatuto Revisado de Oregón (ORS) 433.321 y las Reglas Administrativas de Oregón (OAR) 333-020-0125 a 333-020-0187 requieren que todos los bebés nacidos en hospitales y centros de parto sean sometidos a detección de cCMV y que cualquier bebé que presente uno o más factores de riesgo y signos clínicos reciba una prueba de CMV dentro de los 14 días de vida.
He sido informado(a) de que la detección y prueba de cCMV son seguras, indoloras y proporcionan información sobre la salud de mi bebé. 
He sido informado(a) de que la detección y prueba de cCMV están cubiertas por los planes de beneficios de salud según ORS 433.321.
He sido informado(a) de que la infección por cCMV puede causar impactos en la salud a largo plazo, incluyendo pérdida auditiva, pérdida visual y retrasos en el desarrollo, y que la detección temprana puede mejorar el acceso a tratamientos y servicios de apoyo elegibles. 
Entiendo que el cCMV debe diagnosticarse dentro de los 21 días de vida para confirmar que la infección se adquirió durante el embarazo (congénita), y que realizar la prueba después de este plazo puede retrasar el diagnóstico, el posible tratamiento, y el acceso a servicios de apoyo.
He tenido la oportunidad de hacer preguntas y discutir los riesgos y beneficios de la detección y prueba de cCMV con un proveedor de atención médica.
Acepto toda la responsabilidad y obligación por elegir no realizar la detección y prueba de cCMV en mi bebé.

X_______________________________			X__________________________
Firma (padre/medre/guardián) 			Fecha 

X_______________________________			X__________________________
Relación con el bebé					Firma (testigo)
Si tiene preguntas adicionales sobre el cCMV, hable con el equipo médico de su bebé y/o visite Oregon.gov/CMV para obtener más información.
