Hoja de Trabajo Para Certificado/Acta de Nacimiento del Nifio/a

La informacion que proporcione a continuacion sera utilizada para crear el certificado/acta de nacimiento de su hijo/a. Es
bien importante que usted provea informacion completa y correcta a todas las preguntas. Por favor tenga en cuenta
gue los elementos en negrita son elementos que apar ecer an en la copia certificada del
certificado/acta de nacimiento.

POR FAVOR IMPRIMA CLARAMENTE

1

3.
4.

5.
Madre
Biol6gica

¢Donde fue e parto de su bebé?
a. Nacidend Hogar - ¢Planifico un partoen d hogar? (1 Si [ No
¢Cual sera e nombrelegal de su bebé (como debe aparecer en su certificado/acta de nacimiento)?

Nombre Inicial Apellido Sufijo (Jr., 111, etc.)
Fecha de Nacimiento: Hora de Nacimiento: AM/PM Sexo:

¢Usted quiere un Numero de Seguro Social parasu bebé? [ Si [J No

¢Cual essu nombrelegal actual?

Nombre Inicial Apellido Sufijo (Jr., I11, etc.)
6. ¢Cudl erasu nombreantesde su primer matrimonio (Nombre de soltera)?
Nombre Inicia Apellido Sufijo (Jr., 111, etc.)
7. ¢Cud essuestado civil?
[INuncacasada [Casada [IDivorciada— Fechadel Divorcio:
[1Viuda- Fecha que Enviudo
S usted no esta casada, y no se completa/llena una declaracion jurada de parentesco, informacién sobre el
padre no puede ser incluida en € certificado/acta de nacimiento.
8. ¢Cudl essu fecha de nacimiento?
9. ¢Enquéedtado, Territorio de EU, o pais extranjero nacio usted?
10. ¢Cud es su Numero de Seguro Socia ?
11. ¢Cudl es € nivel mas alto de educacién que usted completo a momento del parto?
(18" grado 0 més bajo [19™-12% grado, sin diploma [JGraduado de Escuela Superior/Preparatoria o
Diploma de Equivaencia General
L1AIlgun crédito universitario, pero no un titulo C1Grado/Titulo Asociado [lLicenciatura
[I1Maestria L1Doctorado o licenciatura profesional
12. (Cud esladireccion residencial de su familia- esto es, donde naci6 € bebé?
NUmero y nombre de la calle:
Ciudad: Condado:
Estado: Caodigo Postal:
¢Se encuentraestadireccion en loslimitesdelaciudad? [ISi [ONo [INose
¢Estadireccion estambién su direccion postal? [JSi [LINo
¢Sino es asi, cudl es su direccion postal ?
NUmero y nombre de la calle:
Ciudad: Condado:
Estado: Caodigo Postal:
13. ¢Erestu Espanol/Hispano/Latino? (Esto no aparecera en la copia certificada)
Iniciales de Padres Pagina 1

Revisado 12/2017



[INo L[S, Mexicano/a, Mexicano/a Americano/a L1Si, Puertorriquefio/a [1Si, Cubano/a
LIS, otra (i.e. Salvadorefio/a, Dominicano/a, Colombiano/a) Especifique:

14. ¢Cudl essu raza? (Por favor marcar todas las que apliquen ati)
[IBlanca [I1Negra/Africana Americana LIndia Asiatica L1Chino [IFilipino [1Japonés
[JCoreano [1Guamefio o Chamorro []Samoano [1Nativo de Hawai

[Indio Americano o Nativo de Alaska (nombre de latribu inscrita: )
[IVietnamés [10tro Asiético (especifique)
X Otro Isladel Pacifico (especifique) [JOtro (especifique)

. ¢CUdl esel nombrelegal actual del padr e/esposo/conyuge?

Nombre Inicial Apdllido Sufijo (Jr., I1,etc.)
. ¢Cudl eslafecha de nacimiento del padre/esposo/conyuge?
. ¢En qué Estado, Territorio de EU, o paisextranjero nacio el padr e/esposo/conyuge?

18. ¢Cud esd NUumero de Seguro Socia del padre/esposo/conyuge?
19. ¢Cud es e nivel mas alto de educacion que el padre/esposo/conyuge completo?
(18" grado 0 més bajo [19™-12° grado, sin diploma []Graduado de Escuela Superior/Preparatoria o
Diploma de Equivalencia General [1Algun crédito universitario, pero no un titulo
L1Grado/Titulo Asociado [Licenciatura [1Maestria [1Doctorado o licenciatura profesional
20. ¢Eslaresidenciaparael padre/esposo/conyuge lamismaque lade padre1? [1 Si [1 No
Si esno, ¢donde vive el padre/esposo/conyuge?
NUmero y nombre de lacale:
Ciudad: Condado:
Estado: Caodigo Postal:
a. ¢Esladireccion posta lamisma? [ Si L1 No
b. ¢Si esno, cual esladireccion postal del padre/esposo/conyuge?
NUmero y nombre de lacale:
Ciudad: Condado:
Estado: Cadigo Postdl:
21. ¢ Es el padre/esposo/conyuge Espariol/Hispano/L atino? (Esto no apareceré en la copia certificada)
[INo [ISi, Mexicano, Mexicano Americano [1Si, Puertorriquefio  [1Si, Cubano
LIS, otra (i.e. Salvadorefio, Dominicano, Colombiano) Especifique:
22. ¢Cudl eslaraza del padre/esposo/conyuge?
[IBlanca LI1Negro/Africano Americano LJAsiético Indio LIChino LIFilipino [1Japonés
[JCoreano [JDe Guam o Chamorro []Samoano [INativo de Hawai
[JIndio Americano o Nativo de Alaska (nombre de latribu inscrita: )
[IVietnamés [10tro Asiético (especifique)
L10tro Islade Pacifico (especifique) [10tro (especifique)
23. ¢Recibié usted WIC porque estaba embarazada de este nifio/a? LISi  [LINo
24. ¢Teniausted seguro para este embarazo?
[IMedicaid [JSeguro Privado [ITricare [1Sin cobertura [1Otro
25. ¢Cudl eslafechade su primeravisita pre-natal ?
26. ¢Cud eslafechade su dltima visita pre-natal ?
27. ¢Cuantas visitas pre-natales en total tuvo usted?
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28.

29.

30.

31.
32.
33.

35.

36.
37.

38.

39.

40.

41.
42.
43.

¢Cuantos nacimientos vivos usted hatenido previo a este parto?
a.  ¢Cuantos de esos nacimientos vivos previos han fallecido desde entonces?
b. ¢Cud fuelafechade su Ultimo nacimiento vivo?
¢Cuantos embarazos previos resultaron en aborto espontaneo/aborto?
a ¢Cud fuelafechadd suceso mas reciente?
¢Teniausted alguno de los siguientes factores de riesgo durante este embarazo?
Diabetes - [1Pre-embarazo [1Gestaciona
Hipertension - L1Pre-embarazo [1Gestacional [1Eclampsia [CINacimiento pre-termino previo
[1Otro resultado previo de embarazo pobre
LJEl embarazo es resultado de tratamiento para infertilidad:
[IMedicamentos paramejorar lafertilidad [1Tecnologiareproductiva asistida
[ILamadre tuvo partos anteriores por cesarea: ¢Cuantos?
LINinguno de los anteriores

¢Cud es su tallalestatura? Pies Pulgadas
¢Cud erasu peso antes de su embarazo? Ibs.
¢Cué erasu peso alahoradel parto? Ibs.

. ¢Cudl fuelafechade su Ultimo ciclo menstrual normal ?

¢Tuvo alguna de las siguientes infecciones presentesy / o tratadas durante este embarazo?:
[1Gonorrea L1Sifilis L1Clamidia [1Hepatitis B [1Hepatitis C LINinguna

¢Tehicieron laprueba paraHBsAQ? LIS [INo Fecha: ; [JPositivo LINegativo
¢Tehicieron alguno de los siguientes procedi mientos obstétricos?:

[ICerclgje Cervical [1Tocdlisis [1Version cefdica externa LINinguno

Numero promedio de cigarrillos lamadre fumo por dia: [LINinguno

3 Mesesantesdel embarazo: ~~~ Trimestre 1. , 2 3

¢Experimento usted alguno de los siguientes inicios de trabagjo de parto:

1 Ruptura prematura de las membranas [1Trabajo de parto precipitado/répido [1Trabajo de parto
prolongado

LINinguno de los anteriores

¢Experimento usted alguno de |os siguientes durante trabajo de parto y parto:

UInduccién de trabajo de parto [L1Aumento del trabajo de parto [1Presentacion sin vértice

[ Esteroides parala maduracion pulmonar fetal recibidos por lamadre antes del parto
L1Antibi6ticos recibidos por lamadre durante e parto

1 Corioamnionitis clinica diagnosticada por el encargado del parto

[ Tincién de meconio moderada / copiosa del liquido amniético

UlIntoleranciafeta al trabajo de parto [1Epidural durante € trabajo de parto CINinguna de las anteriores
¢Seintent6 é parto con los forceps pero sin éxito? LISi [LINo

¢Se intento el parto con extraccion al vacio pero sin éxito? [JSi [INo

¢Cud fue la presentacion fetal en e nacimiento: [1Cefdlico [1Denalgas [10tro

¢Cud fuelaviafinal y método del parto:

[1Vaginal/espontaneo [1Vaginal/Férceps L1V agina/Vacio

[1Cesarea— seintent6 € parto? [1Si LINo
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45. (Experiment6 aguna de las siguientes complicaciones?:
O Transfusion materna [13% 0 4° grado de laceracion perineal CJRupturadel Gtero
[1Histerectomia no planificada CJAdmisién al ICU [CIProcedimiento no planificado en sala de operaciones
[LINinguno de los anteriores
46. ¢Cudl fue el peso del bebé al nacer?

INFREPEN 4 7. Estimacion obstétrica de la gestacion (semanas completadas):
48. Puntgje de APGAR: alos 5 minutos alos 10 minutos (si 5 min <6)
49. Condicion anormal del recién nacido:

[1Se requiri6 ventilacién asi stida inmedi atamente después de nacer
[1Serequirio ventilacion asistida por >6 horas L1Admision aNICU
[ Seledio terapia de reemplazo con surfactante al recién nacido [1Se le dio antibiéticos al recién nacido para
sepsis
1 Convulsiones o disfuncién neurol6gica grave L1Lesion grave al nacer L1Ningunade las anteriores
50. Anomalias Congénitas:
L1Anencefalia [1Espina Bifida L1Enfermedad cardiaca congénita cianética
[IHernia diafragmatica congénita [ 1Hernia umbilical [1Gastroquisis [1Defecto de reduccion de
extremidad
[ILabio leporino o con paladar [1Fisura Palatina solamente
[1Sindrome de Down — []Cariotipo confirmado L] Cariotipo pendiente
[1Sospecha de trastorno cromosomico - [1Cariotipo confirmado [1Cariotipo pendiente
[JHipostasias [INinguno de los anteriores
51. Fue el bebé: transferido durante 24 horas? [1Si [INo Centro/Hospital:
a ¢Seamamant6 a nacer? L1Si CINo
b. ¢Sevacuné con Hep B? [1Si [INo; Fecha:
52. ¢El bebé vive al momento de este reporte? [1Si  [INo

Firma
Relacién con € nifo/a: Fecha:
Teléfono:; o]
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