
 
 

 

 

 
 

  
 

 

  
      

 
 

 

  
    

   
   

 

  
  

 
 

  
 

    
    

 

     
     

  
 

 
   

 
 

   

 

    

  

       

  

   

  
   

   

    

  

 
  

 

 
 

 
  

   
 

  
 

  

Tarrant County 
Public Health 

17P 
Prematurity 
Prevention 

: 

FECHA: __________ LOCALIDAD: __________________ 

REFERRIDO POR:  ________________________________ 

17P es una inyección de progesterona (una hormona 
de origen natural) que puede ayudar a retrasar el 

tener a su bebé antes de tiempo. 

¡El mayor riesgo de dar a luz a un bebé antes de 
tiempo es que usted haya tenido un bebé 
prematuro anteriormente! 

Usted puede ser elegible para el medicamento 17P sí: 
1) Usted ha sido diagnosticada con historial de parto prematuro entre las 20 y 36 semanas 
de gestación, Y 
2) Usted está embarazada de un sólo bebé. 

¿Cuándo se debe comenzar 17P? 
Usted debe comenzar su tratamiento entre 16 y 20 semanas. En caso de que usted haya comenzado 
su cuidado prenatal tarde, las inyecciones se pueden iniciar hasta las 23 semanas. Se le 
administrarán las inyecciones semanalmente hasta que cumpla 36 semanas de gestación. 

¿Es seguro el tratamiento 17P para el bebé? 
Estudios han demostrado que el tratamiento 17P es seguro para su bebé y no aumenta los 
riesgos de defectos de nacimiento. 

Recuerde: Consulte con su médico acerca del tratamiento 17P. 

Queremos que usted participe en lo que llamamos el Programa 17P del Condado 
Tarrant, ya que podría beneficiarse de recibir 17P mientras está embarazada. 

Nos gustaría hablarle del 17P. Podemos ayudarle a acordarse de hacer citas, 
encontrar transporte o con otros problemas que pueda tener. También 
obtendrá un regalo por su participación. 

Por favor, complete la información de abajo y devuelva 
a su proveedor de salud o via fáximil a 817-850-2369. 

Nombre: _________________________________________________ 

Número de Medicaid/CHIP: __________________________________ 

Raza/Etnicidad: ___________________________________________ 

Fecha de nacimiento: ___________ Fecha de parto: ______________ 

Dirección: ________________________________________________ 

Número de teléfono: ______________________________________ 

Mejor día/hora para llamar __________________________________ 

Firma: __________________________________ Fecha: ___________ 

Mi firma indica que doy permiso a compartir esta información o cualquier cambio de la 
misma (sí aplica) con el Programa 17P. Entiendo que mi decisión de compartir o no dicha 
información no afectará mis beneficios de WIC o los de mi proveedor de salud. 

Para más información, llamar al 
departamento para la 

Prevención de Parto Prematuro 
del Departamento de Salud 

Pública del Condado Tarrant al 
817-321-4717 

o por correo electrónico a 
17P@tarrantcounty.com 
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