
IDENTIFICACIÓN DEL RECIEN NACIDO 
 

Cohorte INMA – Valencia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IdNum            IdPreinclusión               
                                                                                                                                         
 
 
 
 
 
 
Nº H. CLÍNICA DEL NIÑO:  Provisional:       

 
    
   Definitiva: 

 
 
NOMBRE Y APELLIDOS: 
 
 
SEXO: Niña  Niño 
 
FECHA NACIMIENTO: ___/___/_______   
 
HORA DE NACIMIENTO: ___:___ hs. 
 
HOSPITAL  NACIMIENTO: ____________________ 
 
 
 
 
PEDIATRA RESPONSABLE: ____________________                         
 
RESPONSABLE DEL DUBOWITZ (sólo si diferente): ____________________               
 
 
Comentarios:           


