
 

PRENATAL 
Padres que Están en Espera 

Solicitud de conexión con el Programa Primera Llamada para Padres 
 

El Programa de Primera Llamada ofrece recursos para los padres futuros, incluida una cesta de bienvenida gratuita para los padres 
futuros. Además, los padres futuros tienen la opción de ser emparejados con un padre de apoyo, otro padre de un niño con 
síndrome de Down que puede ser una fuente de información y apoyo. 
 
El Programa de Primera Llamada de Wisconsin reúne a organizaciones locales y estatales de síndrome de Down para garantizar que 
todos los padres nuevos y futuros reciban información precisa, imparcial y actualizada. Los socios del programa incluyen el Down 
Syndrome Association of Wisconsin (DSAW), Madison Area Down Syndrome Society (MADSS), Parent to Parent of Wisconsin (P2P), y 
Wisconsin Upside Down (WIUSD). 
 
Por razones de confidencialidad, el hospital u otro profesional médico no puede compartir su información con la programa sin su 
permiso. Si desea conectarse con nosotros, por favor complete la siguiente información: 

Autorizo a ___________________________ (Hospital o Profesional Médico) a compartir mi nombre, correo electrónico y/o 
número de teléfono con DSAW, MADSS, P2P, y WIUSD para que puedan contactarme y autorizo dicho contacto por la DSAW, 
MADSS, P2P y WIUSD. 

Firma:________________________________________  Fecha:____________________________________ 
 
Nombre (por favor en letra de imprenta): 
  
 
Dirección: (calle, ciudad/pueblo, estado, código postal): Opcional  
 
 
Teléfono de la casa: ________________________________  Teléfono celular: ____________________________________________ 
 
Correo electrónico: ___________________________________________________________________________________________ 
 
Nombre del bebe:_______________________________________  Fecha de nacimiento:___________________________________ 
 
Por medio de la presente libero a ________________________________ (Hospital o Profesional Médico), DSAW y sus empleados de 
cualquier y toda responsabilidad por cualquiera y toda demanda o daño que pueda en cualquier momento resultar del cumplimiento 
de la presente autorización. Yo también reconozco que soy el padre o el guardián de este bebe. 
 

Estoy solicitando (marque todo lo que corresponda): 
 ¨ Se me incorpore a la lista de correo de DSAW, obtener el libro y el paquete de padres y sea enviado por correo a mi casa. 

¨ Una llamada telefónica dentro de 24 horas de una mamá del Programa de Primera Llamada. 
¨ Una llamada telefónica dentro de 24 horas de un papá del Programa de Primera Llamada. 
¨ Una llamada telefónica en español dentro de 24 horas de uno de los padres del Programa de Primera Llamada.  

 
Si te gusta una llamada telefónica, que es la mejora tiempo para llamar? ____________________________  
Si te gusta una llamada telefónica, tenemos permisión dejar un mensaje?        SI         NO 
Que te descubres del Programa de Primera Llamada? ________________________________________________________________ 

Por favor, envíe por fax este formulario a: (414) 327-1329 
DSAW, 11709 W Cleveland Ave, Suite 2, West Allis, WI 53227                               Teléfono: 1-866-327-DSAW (3727) 
www.dsaw.org/pfc                        firstcall@dsaw.org 


