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NOMINACION DE LA CONDICION DE DEFECTOS DE NACIMIENTO DE WISCONSIN
WISCONSIN BIRTH DEFECTS CONDITION NOMINATION

Seleccione si esta nominando para agregar o eliminar una condicion.
[] Agregar una condicion [ ] Remover una condicién

* Todos los nominadores y las organizaciones copatrocinadoras tienen que completar una Determinacion de conflicto de
interés (pongase en contacto con el programa para una copia). NOTA: Proporcione referencias clave para cada
declaracion con el numero de referencia correspondiente indicado en la pagina 2.

INFORMACION DE CONDICION NOMINADA

Condicién nominada Fecha de la nominacion
Nominador

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Correo electronico Numero de teléfono

1. Organizacioén copatrocinadora (si corresponde; incluya patrocinadores adicionales en la pagina 3, si es necesario)

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)
Direccién Ciudad Estado Cddigo postal
Correo electronico Numero de teléfono

Cddigo ICD-10 asociado Descripcion de la condicién

Definicion de caso (por ejemplo, CDC, CSTE; Opcional)

Incidencia y método de determinacidn (determinado por el método(s), p. €j., examen piloto, identificacién clinica, revisién de literatura)

Gravedad de la enfermedad (p. ej., morbilidad, discapacidad, mortalidad, espectro de gravedad, historia natural)

¢ Capturan otros registros estatales de defectos congénitos la afeccién nominada? [_] Si [] No. En caso afirmativo,
indique a continuacion.

Agregar una condicion

¢ Por qué se debe agregar esta condicion?

¢ Por qué esta condicién es un problema de salud publica?

Remover una condicion

¢ Por qué se debe remover esta condicién?

¢ Por qué esta condicién ya no es un problema de salud publica?
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INFORMACION DE LA CONDICION NOMINADA

Condicidon nominada Fecha de la nominacion

DEFINICION DEL CRITERIO

Todas las condiciones nominadas deben cumplir con los cinco criterios de defectos congénitos primarios

establecidos. Las condiciones emergentes pueden quedar excluidas de este requisito.

Criterio 1:  La condicion se ajusta a la definicién legal de un defecto de nacimiento (es decir, una deformacién
estructural, interrupcion o displasia, o una enfermedad genética, hereditaria o bioquimica que ocurre antes
o al nacer).

Criterio 2:  La condicion generalmente se puede identificar a los dos afios de edad (el limite del estatuto).

Criterio 3:  La afeccidn tiene importancia médica, quirtrgica o de desarrollo.

Criterio 4: La condicion es de frecuencia ‘suficiente’ (prevalencia de nacimiento), o sea que es una prevalencia de
nacimiento estimada de 1 en 30,000 nacimientos. En Wisconsin, esto significaria que se esperarian dos o
mas ocurrencias cada ano en Wisconsin.

Criterio 5:  Es probable que se determine la condicién mediante la evaluaciéon en una o mas clinicas especializadas.

REFERENCIAS CLAVE

Referencia | Criterio 1
1.
2.
Criterio 2
4,
Criterio 3
5.
6.
Criterio 4
7.
8.
Criterio 5
9.
10.
Instrucciones de envio

Incluya:
[] Este formulario, Nominacién de condicién de defectos de nacimiento de Wisconsin, ya completado
[l Determinacion de conflicto de interés, lo deben completar el nominador y todas las organizaciones copatrocinadoras
(formulario disponible si lo solicita)
[l Documentacion de referencias que respalden los criterios
[] Formato PDF (o copias impresas si se envia por correo) de referencias
Enviar nominaciones a: DHSWBDR@dhs.wisconsin.gov.
O por correo:  Wisconsin Department of Health Services
Division of Public Health
Birth Defects Prevention and Surveillance Program
1 W Wilson Street, Rm 233
Madison, WI 53703

FOR STAFF USE ONLY

Select if the condition is either emerging or non-emerging.
[] Emerging Public Health Concern Condition [] Non-emerging Condition
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INFORMACION DE LA CONDICION NOMINADA
Condicidon nominada Fecha de la nominacion

ORGANIZACIONES DE CO-PATROCINIO ADICIONALES

2. Organizacién copatrocinadora

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Correo electronico Nudmero de teléfono

3. Organizacién copatrocinadora

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Correo electronico Nudmero de teléfono

4. Organizacioén copatrocinadora

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Correo electrénico Numero de teléfono

5. Organizacién copatrocinadora

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)
Direccién Ciudad Estado Cadigo postal
Correo electrénico Numero de teléfono

6. Organizacién copatrocinadora

Nombre Organizacion Afiliacion (p. ej., clinico, defensor)

Direccién Ciudad Estado Cadigo postal

Correo electrénico Numero de teléfono




