¢ Qué sucede con la muestras de sangre del analisis de mi recién nacido?
Comentarios sobre la hoja informativa

1) ¢ La hoja informativa estuvo confusa?

Si No

Si contestd que si, ¢ qué fue lo que no le quedd claro?

2) ¢ Qué tan facil o dificil de comprender estuvo esta hoja informativa? (Seleccione uno)

Facil ..o Dificil

3) ¢, Qué le gusto sobre la hoja informativa?

4) ¢ Hubo algo en la hoja informativa que no le gusto o que le hiso sentir incomodo?

Si No

Si contestd que si, ¢ qué fue lo que no le gusto?

5) ¢ Le gustaron los graficos en la hoja informativa?

Si No

Si no, ¢cual (es) no le gusto y por qué? ;Qué cambiarias?




6) ¢Antes de leer la hoja informativa, sabia algo sobre el almacenamiento y uso de muestras de
sangre de analisis de recién nacidos?

Si No

Si contesté que si, ;como obtuvo la informacion? (Marque todos los que correspondan)

Clinica de atencién prenatal, médico o enfermera Amigo/a
Partera Internet
Clinica de atencion pediatrica, médico o enfermera Hospital
Otro:

7) ¢La hoja informativa contesto todas las preguntas que tenia sobre el almacenamiento y uso de
muestras de sangre de analisis de recién nacidos?

Si No

Si contesto que no, ¢ qué otras preguntas tiene?

8) Sipudiera cambiar la hoja informativa, para que otras personas entiendan mejor, ;qué cambiaria?

9) En su opinion, ¢cual es el beneficio de almacenar muestras de sangre de analisis de recién nacidos?

10) ¢Qué preguntas o expectaciones tiene, sobre el almacenamiento y uso de muestras de sangre
de analisis de recién nacidos?




11) ¢ Qué pueden hacer los padres si no quieren que se almacenen o se usen las muestras de
sangre residuales del analisis de su recién nacido para la investigacion?

Cuéntenos un poco sobre usted:

Mujer Hombre

Etnicidad:

Edad (afios): (0|20 o menos |(D] 21230 |(O)|31a40 |(D)]41a50 |(O)|51 omas

Hasta qué nivel de educacion tuvo la
oportunidad de completar:

Muchas Gracias. Favor de guardar la encuesta completa (en PDF) y envielo por correo
electrénico a:

NBS@cdph.ca.gov



mailto:NBS@cdph.ca.gov
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