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SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por el que se dan a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicion del
certificado de nacimiento.

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Salud.

MARIA DE LAS MERCEDES MARTHA JUAN LOPEZ, Secretaria de Salud, con fundamento en lo
dispuesto por los articulos 39, de la Ley Organica de la Administraciéon Puablica Federal, 104, fraccion |, 106,
107, 389, fraccién | Bis, 389 Bis y 392, parrafos tercero y cuarto, de la Ley General de Salud; 3, 7 y 10, de la
Ley de Firma Electrénica Avanzada; 90 Bis 1, 90 Bis 2 y 90 Bis 3, del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Prestaciéon de Servicios de Atencién Médica, asi como 6 y 7, fracciones XVIII y XXVI, del
Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que el Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018, en la Meta Nacional “México Incluyente”, prevé como
Obijetivo 2.3. Asegurar el acceso a los servicios de salud, el cual contempla como Estrategia 2.3.1., Avanzar
en la construccién de un Sistema Nacional de Salud Universal, para lo cual se consideran entre otras lineas
de accién, las relativas a desarrollar los instrumentos necesarios para lograr una integracién funcional y
efectiva de las distintas instituciones que integran dicho Sistema, fomentar el proceso de planeacién
estratégica interinstitucional, e implantar un proceso de informacidn y evaluacién acorde con ésta.

Que el Enfoque Transversal de la Meta Nacional antes mencionada, prevé en su Estrategia II. Gobierno
Cercano y Moderno, entre otras, las lineas de accién referentes a desarrollar politicas publicas con base en
evidencia y cuya planeacién utilice los mejores, insumos de informacién y evaluacién, disefiar e integrar
sistemas funcionales, escalables e interconectados, para hacer mas eficientes las transacciones de los
organismos publicos de seguridad social e identificar y corregir riesgos operativos criticos con un soporte
tecnolégico adecuado;

Que el Programa Sectorial de Salud 2013-2018, contempla dentro de su Objetivo 6. Avanzar en la
construccién de un Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectoria de la Secretaria de Salud, la
Estrategia 6.4. Integrar un sistema universal de informacién en salud, la cual prevé, entre otras, las lineas de
accion, 6.4.3. Fomentar la adopcién y uso de sistemas de informacién de registro electrénico para la salud,
6.4.5. Implementar mecanismos para incrementar la oportunidad, cobertura, integridad, validez, veracidad
y consistencia de la informacién en salud, 6.4.7. Fortalecer los mecanismos especificos para integrar, usar y
explotar la informacién para la toma de decisiones y 6.4.10. Avanzar en las herramientas que permitan la
portabilidad y convergencia de la informacién bésica en materia de salud,

Que el Programa para un Gobierno Cercano y Moderno 2013-2018, considera dentro de su Objetivo 5.
Establecer una Estrategia Digital Nacional que acelere la insercion de México en la Sociedad de
la Informacién y del Conocimiento, la Estrategia 5.2. Contribuir a la convergencia de los sistemas y a la
portabilidad de coberturas en los servicios de salud del Sistema Nacional de Salud mediante la utilizacién de
Tecnologias de la Informacién y de la Comunicacién, prevé la linea de accién 5.2.4. Implementar el Certificado
Electrénico de Nacimiento, la Cartilla Electrénica de Vacunacién y el Expediente Clinico Electrénico, e integrar
informacién biométrica de pacientes;

Que en términos del articulo 39, fraccion VI, de la Ley Organica de la Administracién Publica Federal, a la
Secretaria de Salud le corresponde planear, normar, coordinar y evaluar el Sistema Nacional de Salud y
proveer la adecuada participacién de las dependencias y entidades publicas que presten servicios de salud,
a fin de asegurar el cumplimiento del derecho a la proteccion de la salud;

Que de conformidad con los articulos 50. y 70., de la Ley General de Salud, el Sistema Nacional de Salud
tiene por objeto dar cumplimiento al derecho a la proteccién de la salud, cuya coordinacién esté a cargo de la
Secretaria de Salud;

Que en términos de lo dispuesto por la fraccién | Bis, del articulo 389, de la Ley General de Salud, para
fines sanitarios se extenderan los certificados de nacimiento;

Que el articulo 90 Bis 1, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios
de Atencién Médica, dispone que la Secretaria de Salud, mediante publicacién que se realice en el Diario
Oficial de la Federacién, dara a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicién de
los certificados de nacimiento, y
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Que el punto 11.12, de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en
salud, sefiala que el disefio, impresién, modificacién, actualizacidn y distribucién a las entidades federativas
del Certificado de Nacimiento corresponde a la Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de
Informacién en Salud. Asimismo, el punto 11.13, del citado ordenamiento, sefiala que la integracién de la
informacién del Certificado de Nacimiento en su versién impresa y/o electrénica se realiza en el Subsistema
de Informacién sobre Nacimientos; he tenido a bien expedir el siguiente:

ACUERDO POR EL QUE SE DAN A CONOCER LOS MODELOS QUE SE UTILIZARAN COMO
FORMATOS PARA LA EXPEDICION DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

Articulo Primero. El presente Acuerdo tiene por objeto dar a conocer los modelos que se utilizaran como
formatos para la expedicién del certificado de nacimiento, establecidos en los Anexos 1 y 2 del presente
instrumento.

Articulo Segundo. El nacimiento de todo nacido vivo ocurrido en territorio nacional se hara constar en el
formato del certificado de nacimiento establecido en el presente Acuerdo, ya sea en su versién impresa o en
su version electrénica.

Dichos certificados tendran plena validez cuando sean emitidos con sujecién a lo dispuesto por este
Acuerdo y las demés disposiciones juridicas aplicables.

Articulo Tercero. La version electronica del certificado de nacimiento o certificado electrénico de
nacimiento, se sujetara a lo siguiente:

.  Se expedira a través de un sistema electrénico Unico y exclusivo que formara parte del Subsistema
de Informacién sobre Nacimientos del Sistema Nacional de Informaciéon en Salud, el cual sera
establecido y administrado por la Direccién General de Informacién en Salud, conforme al
procedimiento que para tal efecto dé a conocer, mediante publicacién que se realice en el Diario
Oficial de la Federacion;

Il. El certificado electrénico de nacimiento podra tener una representaciéon impresa, la cual debera
cumplir con las disposiciones aplicables de la Norma Oficial Mexicana vigente en la materia.

Esta representacion incluye dos versiones, una de las cuales debe ser entregada a la madre del
nacido vivo, o a quien corresponda a falta de aquélla, de conformidad con las disposiciones juridicas
aplicables, con la indicacién de que dicha version se entregue en el Registro Civil al momento de
obtener el Acta de Nacimiento correspondiente, mientras que la otra se conservara en el
establecimiento de atencién médica que expidid el certificado, para los efectos conducentes, y

lll. La representacion impresa del certificado electrdnico de nacimiento, surtird plenos efectos cuando su
contenido sea validado conforme al procedimiento a que se refiere la fraccion | del presente Articulo.

Articulo Cuarto. La Direccién General de Informacién en Salud sera responsable de establecer, de
conformidad con las disposiciones juridicas aplicables, las especificaciones que deberan observarse para el
uso de sellos digitales en la expedicion del certificado electrénico de nacimiento.

Articulo Quinto. Los profesionales de la salud o las personas autorizadas por los gobiernos de las
entidades federativas para expedir certificados electrénicos de nacimiento deberan hacer uso de la firma
electrénica avanzada de conformidad con las disposiciones aplicables.

La Direccién General de Informacién en Salud promoverd que en los establecimientos para la atencién
médica se realicen las gestiones correspondientes a efecto de incluir el uso de la firma electrénica avanzada
en la expedicion de certificados electrénicos de nacimiento.

Articulo Sexto. La Direccién General de Informacion en Salud promovera que los profesionales de la
salud o las personas facultadas por los gobiernos de las entidades federativas estén capacitados para el
correcto llenado del certificado de nacimiento.

TRANSITORIOS

Primero. El presente Acuerdo entrara en vigor el dia siguiente al de su publicacién en el Diario Oficial de
la Federacion.

Segundo. Los formatos de certificados de nacimiento distribuidos por la Secretarfa de Salud, con
anterioridad a la entrada en vigor del presente Acuerdo podran seguirse utilizando hasta agotar su existencia.

Tercero. La Secretaria de Salud por conducto de la Direccion General de Informacién en Salud, emitira el
procedimiento a que se refiere el Articulo Tercero del presente Acuerdo, el cual seréa publicado en el Diario
Oficial de la Federacion dentro de los sesenta dias posteriores a la entrada en vigor del presente Acuerdo.

Dado en la Ciudad de México, Distrito Federal, a los diecinueve dias del mes de agosto de dos mil
catorce.- La Secretaria de Salud, Maria de las Mercedes Martha Juan Lépez.- Rabrica.
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ANEXO1
VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

Modslo 2010
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODELC CERTIFICADODE NACIMIENTO

NACIDO VIVO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA
CUALQUIER OTRO SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS
EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE
O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

e Los datos estarén pr a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Piblica y los L de
Proteccién de Datos Personales.

» ElCertificado debe llenarse en las horas al ver en el manual de llenado del Certificado de Nacimiento.

s Parala y llenado del C de es solicitar la oficial de la madre, misma que debe contener su domicilio.

» Este Certificado del narse en original y dos copias, entregandose el original a la madre con la instruccién de llevarlo lo antes posible ante el Registro Civil para

obtener el Acta de Nacimiento.

La entrega de este Certificado no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

Escriba con tinta y letra de molde clara y legible o0 maquina de escribir. No use abreviaturas. Presione al escribir para legibilidad de las copias.

Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras. Utilizar el espacio de “FE DE ERRATAS" para realizar correcciones.

Para las y en el llenado de la fe de erratas, consultar el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

Llene un Certificado de Nacimiento por cada producto NACIDO VIVO, elabore tantos Certificados como productos nacidos vivos resulten del parto.
EIC de debe ser por la persona que atendié al recién nacido después del parto. Cuando esto no sea posible, debe ser llenado por las
personas autorizadas para ello o por la autoridad sanitaria competente.

En el llenado de este Certificado, si el nacimiento ocurre en una unidad médica consulte la historia clinica de la madre, en caso tral con la
proporcionada por la madre, el padre o algin familiar.

Marque con una “X", sobre el circulo acada Marque una sola opcién, excepto en los casos en las

Cuando se desconozca la informacién, marque la casilla de “Se ignora”, en las preguntas que aplique.

Para las respuestas que se deben anotar en nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) use nimeros arabigos.

Imprima en el espacio correspondiente (original y copias) la huella del pie derecho del recién nacido y la huella del pulgar derecho de la madre;
con el miembro derecho registre la huella del izquierdo.
» Paramis detalles, en el llenado de este formato, consulte el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

n caso de no contar

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre (s), seguido de los apellidos paterno y materno, tal cual aparece
‘en su Acta de Nacimiento.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del municipio o dﬂllglclén. y el nombre de la Entidad federativa donde naci6 la madre. Si la mujer nacié en el extranjero,
anote el nombre del pais en el espacio de “Entidad federativa”

5) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la direccién de Il vivienda donde reside habitualmente la madre; anote el nombre de la calle y nimero, colonia, asi
como la o el nombre de la Entidad federativa y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia habitual de la madre
corresponde a un pals diferente a México, anote en el espacio de “Entidad federativa™ el nombre de éste.

6) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la mujer a lo largo de su vida sin Impod:r el término de los mismos, es decir, si nacieron
vivos o muertos, o fueron pérdidas o abortos. Recuerde que debe incluir este Gltimo embarazo.

7) NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS). Anote el total de hijos e hijas nacidos muertos, si la mujer no ha tenido hl]o‘ e hijas nacidos muertos, anote

“00” (ceros). Se considera como nacido muerto a todo aquel producte de la concepcién que haya muerto antes de su del cuerpo
de la madre, de la del la muerte esta por el hecho d. qus d.spné‘ de la .xpulsldn el feto no respira ni da ninguna
otra sefial de vida, como latidos del corazén, del cordén los de

8) NUMERO DE HIJOS (AS). Anote en 8.1 el total de hijos(as) nacidos(as) vlvm(a:) que ha tenido la rnadr-, sin importar que después murieran, incluyendo el
nacimiento actual. En 8.2 anote el total de hijos e hijas que viven ste
9) EL (LA) HIJO (A) ANTERIOR NACIO. Si este es el primer hijo (a) marque “No ha tenido otros hijos (as)". Sélo si aplica, conteste 9.1y 9.2. Para 9.1 anote si el hijo (a)
anterior aun vive. Anote en 9.2 la fecha de nacimiento del hijo (2) del embarazo anterior utilizando 2 digitos para el dia, 2 digitos para el mes y 4 digitos para el afio.
10) ORDEN DE NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa el nacimiento que se registra, consideréandolo como el ditimo del total de nacimientos que a esta
fecha haya tenido la madre, tomando en cuenta tanto a los que hayan nacido vivos como a los nacidos muertos, independientemente de qu la fecha estén vivos
© no. Para el caso de un parto muitiple, se anotara el orden que corresponda a cada producto.
11) ATENCION PRENATAL. 11.1 Marque si recibié o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 11.2 el trimestre
de la gestacién en que recibi6 la primera consulta y en 11.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.
12) (VIVE LA MADRE?. Seleccione “No”, si la madre fallecié antes de la expedicién de este Certificado, en este caso debe anotar en 12.1, el nimero de folio del
Certificado de Defuncién.
13) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la (s) institucién (es) a la (s) que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la madre haya
no tener de salud. Una persona puede estar afiliada en mas de una institucién, por lo que es importante leer todas las opciones y
marcar las sefaladas por el Inlormamo Admite hasta dos respuestas. Para 13.1 anotar el namero de afiliacién de la opcién donde se atendi6 la madre o la primera
opcién mencionada.
14) ESCOLARIDAD. Anote la opcién que indique el nivel méaximo de Si tu de primaria, ° sin
en la opcion i de las mismas. Si no tiene escolaridad marque casila de “Ninguna”.
15) OCUPACION HABITUAL Anote la mesera, maestra, etc. En 15.1 marque la opcién “Si” cuando la madre cuente
con un trabajo o labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre se dedique a los
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, se dedique a estudiar, sea rentista, etc.

16) FECHAY HORA DE NACIMIENTO. Para la fecha anote con nameros el dia, el mes y el afio. Registre hora y minutos de ocurrencia, para anotar la hora, use el formato
de 24 horas. Ejemplo: Si el nacimiento ocurrié a las doce de la noche en punto, anote: (0,0,0,0, .
17) SEXO. Caracteristica que alas en y mujeres. Si no es posible hacer la distincién, deje en blanco y asegurese de anotar la (s)
afeccién (es) en la variable 25.
18) EDAD GESTACIONAL. Anote la del en a partir de la fecha de la dltima hasta el del
20) PESO AL NACER. Anote en gramos el peso del nacido vivo. Ejemplo: Si el nacido vivo pesa 2 kilos 350 gramos:| 2,3,5,0, Gramos.
21.1) APGAR. Registre la calificacién obtenida por el recién nacido, a los cinco minutos del Se cinco criterios simples (coloracién de
1a piel, refleja, tono y en una escala que va da cero a diez.
21.2) SILVERMAN. istre la i por el recién nacido, a los cinco minutos del naci cinco (quejido
tiraje xifoidea, aleteo nasal y movimiento toraco-abdominal), en una escala quc va de diez a cero.
22) APLICACION DE VACUNAS V COMPLEMENTOS AL RECIEN NACIDO. Marque si se aplic o no, en 22.1 la vacuna BCG, en 22.2 la vacuna contra la Hepatitis B, en

22.3 vitamina A y en 22.4 vitamina K.
23) TAMIZ NEONATAL. Marque si se realizé o no, en 23.1 la prueba de tamiz metabélico de cordén umbilical y en 23.2 la prueba de tamiz auditivo.

24) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcién que corresponda al nimero de del parto, de que alguno (s) de los productos
haya (n) nacido muerto (s).
25) ANOMALIAS cc 3 o LESIONES DEL NACIDO VIVO. Si el recién nacido y
asi como i g en el espacio cor En caso de no se debe

26) PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO. Marque el procedimiento utilizado para atender el nacimiento, especificando si fue normal o el empleado
correspondiente al origen de la complicacién. Si se elige “Otro” especificar en el espacio contiguo.

33) SIELNACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ¢ CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?. En el caso de que no haya sido posible certificar
el nacimiento en el sitio de atencién del parto, indique en 33.1 el nombre de la unidad médica que emitié el Certificado y en 33.2 la CLUES correspondiente.

FE DE ERRATAS: Sello oficial de la Institucién
1)Nam. de preg —C 6

2)Nam. de [

3)Nam. de preg —C i

Firma
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SE RECOMIENDA INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DIAS. ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INFORMACION PUBLICA GUBERNAMENTAL,
LOS LINEAMIENTOS DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

000000000

WIS
f Modelo 2010
£ SECRETARIA DE SALUD FoLlo
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO
1. NOMBRE R
| Nomore (&) Apeiido paterno ApaiiGo matemo
| 1.1 CLAVE UNICADEREGISTRODEPOBLACION(CWRP) | | | | | | | | | | | | | | [ | | | | seignoraQgg |
| 2. LUGAR DE NACIMIENTO |
| L 1 1 ] 1 1 Joa
i 2.1 Municipi 22 Enbidad federativa o pais (si es |
{ 3. FECHA DE NACIMIENTO 4. ESTADO CONYUGAL |
H \_D"_I_Mn.‘_l_n_AAM_A_I Enuniénibre(Q5  Separada (g Divorciada 43 Viwda(Dq4 Sotera(Dy, Casacaqy SeignoaOgg
i 5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO 1
| I AR
5.1 Calle y nomero 5.2 Colonia |
| L1 |
| 55 Entigad lederativa o pals (51 reside en
| 2 NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS)
2 gnora O gg | es et () oo
i
i 8. NUMERO DE HIJOS (AS) 9. EL (LA) HIJO (A) 9.1 Vive adin 9.2 Fecha de nacimiento del hijo (a)
] 8.1 Nacidos (as) vivos (as) Seignora(D) gg | ANTERIOR NACIO MAEh B O e e arir |
1= (incluye el actual) ot Muerto () Oz | No Qg | |
| ol 8.2 Sobrevivientes. seignora(D) gg | No ha tenido oiros hijos (as) O 5 | seignoa Og ! Bla— ies Ao |
| § 10. ORDEN DEL NACIMIENTO 11. ATENCION PRENATAL | 11.2 Trimestre en el que recibic la primera consulta 1113 Total de consultas recibidas
| S | (consicere vivos, 11.1 4Recibi6 atencién? 1l : |
f muertos, multiples) Sntqmom Si(Qy No(Q, Seignora (D), | Primero (D), Segundo (O) , Tercero (7) 5 Seignoa (O) g 1 Seignoa(Dgg |
{ 12. LVIVE LA MADRE? 12.1 En caso negativo, escriba el nimero de folio del Certificado de Defuncion i
| si Oy MO, Ty ;4 )|
| 13. AFILIACION Ninguna (), ISSSTE(Q),  SEDENAQg Seguro Popular () , oa (g  13.1 Numero de seguridad social o afilacion 1
{ A SERVICIOS
| DE SALUD mssQ), PEMEX(D, SEMAR(D)g  IMSS Oportunidades (O 1o Se ignora (O gg |
1 14. ESCOLARIDAD  Ninguna (O)y  Primaria O Ou Os Qs Seignoa Ogg |
i Primaria completa O 3 Secundaria completa O 5 Bachillerato o preparatoria completa o 7 Posgrado Om |
H 15. OCUPACION HABITUAL 5 15.1 Trabaja actuaiments |
A i ) O OOy
7~ | 16.FeCHA Y HORA DEL NACIMIENTO 17.SEXO 18. EDAD GESTACIONAL RS
S O | [ | Hombre (D), Mujer O, L Semanas.
Dia___Mes Ao Hora __Minutos
19.TALLA 20, PESO AL NACER 21.1 APGAR (a los cinco minutos) 21.2 SILVERMAN (a Ios cinco minutos)
L1 lcentimetros Lo |+ lcramos Ll
22. APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS Vitaminas 23. TAMIZ NEONATAL 24, PRODUCTO DE UN EMBARAZO
=] si si i
£ |2218c0 1 222 Hepattis B " 23w’ O 24w O 231 Metabblico. > O 232Audtve. > Os Unico ), Gemelar(), Tresomas() 4
z WO, WO, O, O, WO, %O,
E 25. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO CLAVE CIE
2 |a eI ]
o
Q |y 15 [ I I
; 26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO
E Parto normal () 4 Cesarea O 2 Forceps O 3 oo Qg  Especiique
o | 27-simo pE ATENCION DEL PARTO ; e
S | secrotaria IMSS, Otra unidad » 11
) 1sssTeQ,  seoena O O, cbica O
g de Selud -1 4 8, Oportunidedes™—2 Bt 27.1 Nombre de la unidad médica o™
Unidad médica
o wssQO,  remexOy  semarO, O el S, , | . I 1 owotugar O,
o 27.2 Clave Unica de de Salud (CLUES] h
) | 28. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO o, 0o
§ Médico (| Enfermera (), sisdaporis (O, Puem (O O Oy
29. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO
L 1 L 1 J
29.1 Calle y nimero 29.2 Colonia 20.3 Localidad
1 1 1 1 1 ]
NS 29.4 Muni 255 Entidad federativa =
7~ | 30.nomERE N
w Nombre (s] Apelido materno
31. CERTIFICADO POR Persona
Médico Autoridad
g MédicopediatdQ)y  gineco-cbstera Oy Owomedico O, Enfermers O, 2orizadaporie (), Parera O i Oe
£ | 3251 EL CERTIFICANTE ES MEDICO 33. SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, 2CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
[+ 4
8 POl T S S |
= Nimero de cédula 33.1 Nombre de la unidad médica 33.2 Clave Unica de i de Salud (CLUES)
W [ 34.pomiciLio v TELEFONO
] N T S S|
e 34.1 Calle y namero 34.2 Colonia 34.3 Localidad
<
1 1 1 J 1 1 |
e 34.4 Muricpio o delegacion 345 Entidad federaiiva 34.6 Teldfono
35. FIRMA 36. FECHA DE CERTIFICACION
| A V] S o I |
o Dia___Wes s
HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLA DEL DEDO PULGAR 7
i CHO DE LA MADRE
| |
i |
|
{ |
! |
i
o 7"(“:0’0; ‘ICV IAVI:DE‘I.A
S FIRMA DE LA MADRE INSTITUCION QUE CERTIFICO

COPIA PARA EL EXPEDIENT]

E CLINICO DE LA MADRE
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INSTRUCTIVO PARAEL LLENADODEL CERTIFICADODE NACIMIENTO

NACIDO VIVO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA
CUALQUIER OTRO SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS
EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE
O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

Los datos estara a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Pablica ylos L de
Proteccién de Datos P.rlonllal

El Certificado debe llenarse en las horas al ver en el manual de llenado del Certificado de Nacimiento.
Para la expedicién y llenado del Certificado de es solicitar la oficial de la madre, misma que debe contener su domicilio.

Este Certificado debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original a la madre con Ia instruccién de llevarlo o antes posible ante el Registro Civil para
obtener el Acta de Nacimiento.

La entrega de este no debe ser bajo ninguna circunstancia.

Escriba con tinta y letra de molde clara y Iouibla © maquina de escribir. No use abreviaturas. Presione al escribir para legibilidad de las copias.

Este no debe llevar Utilizar el espacio de “FE DE ERRATAS" para realizar correcciones.

Para las y en el llenado de la fe de erratas, consultar el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

Liene un C de por cada NACIDO VIVO, elabore tantos Certificados como productos nacidos vivos resulten del parto.

El de debe ser por la persona que atendié al recién nacido después del parto. Cuando esto no sea posible, debe ser llenado por las
personas autorizadas para ello o por la autoridad sanitaria competente.

En el llenado de este Certificado, si el nacimiento ocurre en una unidad mbdlca consulte la historia clinica de la madre, en casc conla
proporcionada por la madre, el padre o algan familiar.

Marque con una “X", sobre el circulo acada Marque una sola opcién, excepto en los casos en las

Cuando se desconozca la informacién, marque la casilla de “Se ignora”, en las preguntas que aplique.
Para las respuestas que se deben anotar en nimeros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) use nimeros arabigos.

Imprima en el espacio correspondiente (original y copias) la huella del pie derecho del recién nacido y la huella del pulgar derecho de la madi
con el miembro derecho registre la huella del izquierdo.
Para mas detalles, en el llenado de este formato, consulte el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento.

n caso de no contar

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1)

2)

5)

6)

n

10)

11)
12)

13)

NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre (s), seguido de los apellidos paterno y materno, tal cual aparece
en su Acta de Nacimiento.

LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del municipio o delegacién, y el nombre de la Entidad federativa donde nacié la madre. Si la mujer nacié en el extranjero,
anote el nombre del pais en el espacio de “Entidad federativa”.

RESIDENCIA HABITUAL Y YELEFOND Anote la direccién de la vivienda donde reside habitualmente la madre; anote el nombre de la calle y nimero, colonia, asi
como la el nombre de la Entidad federativa y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia habitual de la madre
corresponde a un pall diferente l México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre de éste.

NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la mujer a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir, si nacieron
vivos o muertos, o fueron pérdidas o abortos. Recuerde que debe incluir este uitimo embarazo.

NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS). Anote el total de hijos e hijas nacidos muertos, si la mujcr no ha tenido hl]oa e hijas nacidos muertos, anote

“00" (ceros). Se considera como nacido muerto a todo aquel producto de la concepcién que haya muerto antes de del cuerpo
de la madre, de la del la muerte esta por el hecho de qu. dn:pun de la -xpulslén. el feto no respira ni da ninguna
otra sefal d. vida, como latidos del corazén, del cordén de ur .

NUMERO DE HIJOS (AS). Anote en 8.1 el total de hijos(as) n-cldo-(u) vlvos(n) que hn hnldo la m.dm. sin importar que después murieran, incluyendo el
nacimiento actual. En 8.2 anote el total de hijos e hijas que vives
EL (LA) HIJO (A) ANTERIOR NACIO. Si este primer hijo (-) margque “No ha tenido otmc nije- (as)". S6lo si aplica, conteste 9.1y 9.2. Para 9.1 anote hijo (a)
anterior adn vive. Anote en 9.2 la fecha de nacimiento del hijo (a) del embarazo anterior utilizando 2 digitos para el dia, 2 digitos para el mes y 4 digitos para el afo.
ORDEN DE NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa el nacimiento que se registra, considerandolo como el ditimo del total de nacimientos que a esta
fecha haya tenido la madre, tomando en cuenta tanto a los que hayan nacido vivos como a los nacidos muertos, independientemente de que a la fecha estén vivos
© no. Para el caso de un parto maltiple, se anotara el orden que corresponda a cada producto.
ATENCION PRENATAL. 11.1 Marque si recibié o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 11.2 el trimestre
de la gestacién en que recibié la primera consulta y en 11.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

&VIVE LA MADRE?. Seleccione “No", si la madre fallecié antes de la expedicion de este Certificado, en este caso debe anotar en 12.1, el nimero de folio del
Certificado de Defuncién.

AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la (s) institucién (es) a la (s) que esté afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la madre haya
manifestado no tener afiliacién a servicios de salud. Una persona puede estar afiliada en mas de una por lo que es leer todas las opciones y
marcar las sefialadas por el informante. Admite hasta dos respuestas. Para 13.1 anotar el nimero de afiliacién de la opcién donde se atendié la madre o la primera
opcién mencionada.

ESCOLARIDAD. Anote la opcién que indique el nivel maximo de tuviere de primaria, ° sin
en la opcién de las mismas. Si no tiene escolaridad marq\n la casilla de “Ninguna”.
OCUPACION HABITUAL. Anote la principal; mesera, maestra, etc. En 15.1 marque la opcién “Si” cuando la madre cuente

con un trabajo o labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre se dedique a los
quehaceres del hogar o cuidados de los hijos, se dedique a estudiar, sea rentista, etc.

FECHA Y HORA DE NACIMIENTO. Para la fecha anote con naGmeros lia, el mes y el afio. Registre hora y minutos de ocurrencia, para anotar la hora, use el formato
de 24 horas. Ejemplo: Si el nacimiento ocurrié a las doce de la noche en punto, anote: (0,0,0,0,.

SEXO. C: que alas en y mujeres. Si no es posible hacer la distincién, deje en blanco y asegurese de anotar la (s)

afeccion (es) en la variable 25.

EDAD GESTACIONAL. Anote la del en a partir de la fecha de la dltima hasta el del

PESO AL NACER. Anote en gramos el peso del nacido vivo. Ejemplo: Si el nacido vivo pesa 2 kilos 350 gramos:2,3,5,0; Gramos.

APGAR. Registre la calificacién obtenida por el recién nacido, a los cinco minutos del Se cinco criterios simples (coloracién de

Ia piel, y en una escala que va de cero a diez.

SILVERMAN. Registre la calificacion obt-nld- por el recién nacido, a los cinco minutos del Se cinco (quejido
je xifoidea, aleteo nasal y movimiento toraco-abdominal), en una escala que va de diez a cero.

APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS AL RECIEN NACIDO. Marque si se aplicé o no, en 22.1 la vacuna BCG, en 22.2 la vacuna contra la Hepatitis B, en
22.3 vitamina A y en 22.4 vitamina K.
TAMIZ NEONATAL. Marque si se realizé o no, en 23.1 la prueba de tamiz metabélico de cordén umbilical y en 23.2 la prueba de tamiz auditivo.

PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcién que corresponda al nimero de del parto, de que alguno (s) de los productos

haya (n) nacido muerto (s).

ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO. Si el recién nacido y
asi como pacio correspondiente. En caso de no presentar patologias. se debe especificar

Ia frase
PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO. Marque el procedimiento utilizado para atender el nacimiento, especificando si fue normal o el empleado
correspondiente al origen de la complicacién. Si se elige “Otro” especificar en el espacio contiguo.
S1 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?. En el caso de que no haya sido posible certificar
el nacimiento en el sitio de atencién del parto, indique en 33.1 el nombre de la unidad médica que emitié el Certificado y en 33.2 la CLUES correspondiente.

FE DE ERRATAS: Sello oficial de la Institucién
1)Nam. de preg &

2)Num. de C 6

3)Nam. de —C i

Firma
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SE RECOMIENDA INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DIAS. ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO

|0

Modeio 2010

e W SECRETARIA DE SALUD FoLio

ON PUBLICA

DATOS DE LA MADRE

CERTIFICADO DE NACIMIENTO 000000000
i vANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO : )
1. NOMBRE

Nombre () ApeNido paternc Apeiido matemo
1.1 CLAVE UNICADEREGISTRODEPOBLACION(CUR) | | | | | | | | I | | | | | [ | 1 | | seigoraQgg
2. LUGAR DE NACIMIENTO
1 L 1 J L 1 |
2.1 Municipi 2.2 Eniidad federaiva o pais (5!
3. FECHA DE NACIMIENTO 4. ESTADO CONYUGAL i
ISR [ O S | ‘ Enunionlibre (D5 Separada (D Divorciada (g Viuda(Dqy Sottera(Dy, Casada(qy SeignoraOgg

5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO

5.1 Calle y namero 5.2 Colonia 5.3 Localidad

] L1
5.4 Municipio o i 5.5 Entidad federativa o pals (si reside en el extranjero) 5.6 Teléfono

6. NUMERO DE EMBARAZOS (incluye el actual) NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS)
se ignora O g9 seignora O gg

8. NUMERO DE HIJOS (AS) . EL (LA) HIJO (A) vy —> 9.1 Vive adn g; 9.2 Fecha de nacimiento del hijo (a)
8.1 Nacidos (as) vivos (as) seignora(0) g | ANTERIOR NACIO gl 8" : On1i del embarazo anterior
Muerto () 2 |

(incluye el actual)
8.2 Sobrevivientes seignora(D gg | No hatenico otros hijos (as) O 5 | s Ao

10. ORDEN DEL NACIMIENTO 11, ATENCION PRENATAL. | 11:2 Trimestre en el que recibic la primera consuta 1.3 Total de consultas recividas
(considere vivos, 11.1 ¢ Recibié atencién?

1
muertos, multples) seignora Ogg | SOy No(D, Seignora (D4 | Primero () , Segundo () , Tercero (0) 4 Se ignora () o Se ignora () g

12. (VIVE LA MADRE? 12.1 En caso negativo, escriba el namero de folio del Certificado de Defuncion

S O O TN g 1

13. AFILIACION Ninguna ISSSTE SEDENA Seguro Popular Otra 13.1 Ndmero de seguridad social o afiliacion
13, AFILACK O- O O O Os
BESALUD MsSQ, PEMEXQ),  SEWARQ),  wiss Oporunisates O 1o So no g

14.ESCOLARIDAD Ninguna (),  Primaria O2 i i Os Os ol Qg Selanors Oy

Primaria compieta (O) 5 Secundaria completa () 5 Bachillerato o preparatoria completa () , Posgraco (Do

15. OCUPACION HABITUAL i 151 Trabaja actualmente
' SO RO e O

ES Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.

DE DATOS P!

DE Pl

DATOS DEL NACIDO VIVO Y DEL NACIMIENTO

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENCIA Y ACCESO A LA INF

S
=’ 8 ——
17. SEXO 18. EDAD GESTACIONAL

16. FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO \
P T P P - Hombre O, Muier O, Somanss
Dia Mes Afo Hora _ Minutos

19. TALLA 20. PESO AL NACER 21.1 APGAR (a los cinco minutos) 21.2 SILVERMAN (a los cinco minutos)
L_L lc Lo | . Jeramos

22. APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS Vitaminas 23. TAMIZ NEONATAL 24. PRODUCTO DE UN EMBARAZO

1 1 O 51Oy siQy

si si si siOy :
22.1 BCG 22.2 Hepatitis B 223 (A) 224 (K) 23.1 Metabslico 23.2 Auditivo ummo‘ Gemllaroz Tres. omaso 3
No No N, NoQ), N O, N,

25. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO CLAVE CIE
a) i ) | |
b) I I |

26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO
Parto normal ) ¢ Cesarea O 2 Forceps O 3 oo (g Especiique

27. SITIO DE ATENCION DEL PARTO H
Secretari
aOn

Ova unided | Via publical Oy
de Salud 8 I

Mss
1ssste QO seoena O O
2 6  Oportunicades ~ 2 poblica: 27.1 Nombre de la unidad médica | Hesar Oy

Ml | | [NV W SR A (N - ey o s
272 Clave Unica de ienios de Salud (CLUES "

Unidad médica,
mssO,  penexOy semarO, " vﬂvaﬂﬁolo

28. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO

Medico () | Enfermera (0, nulonza::g:rslzlm Q; PO, 9Oy

29. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO

29.1 Calle y nimero 29.2 Colonia 29.3 Localidad
1 S 1

LOSL

Y4

DATOS DEL CERTIFICANTE

L
|
294 Munici 295 Entidad federativa /)

30. NOMBRE

Nombre (s) Apellido paterno Apeliido materno

31. CERTIFICADO POR Pes

Médico X s Autoridad
Medico pediata(Dy  gineco-cbstetra(D; Otromédico (O,  Entermera O 4 ;l‘lcﬂrﬂ;;l: ;r:'s':’mo o Paten Og  cvi (@™

32. S1 EL CERTIFICANTE ES MEDICO 33. S| EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
L eI

1 1 P S
Numero de cédula 33.1 Nombre de Ia unidad médica 33.2 Clave Unica de de Salud (CLUES)

34. DOMICILIO Y TELEFONO

34.1 Calle y nimero 34.2 Colonia 34.3 Localidad

) 1§
344 Municipio o 345 Ertidad federativa 34.6 Teléfono

35. FIRMA [ 36. FECHA DE CERTIFICACION

Dia___Wes Afo A

HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLA DEL DEDO PULGAR

N

000000000

DERECHO DE LA MADRE

SELLO OFICIAL DE LA
FIRMA DE LA MADRE INSTITUCION QUE CERTIFICO

COPIA PARA CAPTURA DE DATOS
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

NACIDO VIVO: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION RESPIRA O MANIFIESTA
CUALQUIER OTRO SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS
EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE
O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

Los datos estaran a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica ylosL de
Protecciéon de Datos Personales.

El Certificado debe llenarse en las horas pi al ver en el manual de llenado del Certificado de Nacimiento.
Para la y llenado del C de es solicitar la oficial de la madre, misma que debe contener su domicilio.

Este Certificado debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original a la madre con la instruccién de llevarlo lo antes posible ante el Registro Civil para
obtener el Acta de Nacimiento.

La entrega de este no debe ser bajo ninguna circunstancia.
Escriba con tinta y letra de molde clara y legible o maquina de escribir. No use abreviaturas. Presione al escribir para legibilidad de las copias.
Este documento no debe llevar tachaduras o enmendaduras. Utilizar el espacio de “FE DE ERRATAS" para realizar correcciones.

Para las y en el llenado de la fe de erratas, consultar el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.
Liene un C de por cada pi NACIDO VIVO, elabore tantos Certificados como productos nacidos vivos resuiten del parto.
El de debe ser por la persona que atendié al recién nacido después del parto. Cuando esto no sea posible, debe ser llenado por las

personas autorizadas para ello o por la autoridad sanitaria competente.

En el llenado de este Certificado, si el nacimiento ocurre en una unidad médica consulte la historia clinica de la madre, en caso contrario auxiliese con la informacién
proporcionada por la madre, el padre o algin familiar,

Marque con una “X", sobre el circulo acada Marque una sola opcién, excepto en los casos en las

Cuando se desconozca la informacién, marque la casilla de “Se ignora”, en las preguntas que aplique.

Para las respuestas que se deben anotar en nameros (fecha, gramos, horas, edad, etc.) use nimeros arabigos.

Imprima en el espacio correspondiente (original y copias) la huella del pie derecho del recién nacido y la huella del pulgar derecho de la madre; en caso de no contar
con el miembro derecho registre la huella del izquierdo.

Para mas detalles, en el llenado de este formato, consulte el Manual de Llenado del Certificado de Nacimiento.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1)
2)

5)

7)

8)
9)

10)

1)
12)

13)

14)

15)

16)

18)

21.1)
212)

22)

23)
24)

25)

NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre (s), seguido de los apellidos paterno y materno, tal cual aparece

en su Acta de Nacimiento.

LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del municipio o d.llgiclén, y el nombre de la Entidad federativa donde nacié la madre. Si la mujer nacié en el extranjero,

anote el nombre del pais en el espacio de “Entidad federativa”.

RESIDENCIA HABITUAL ¥ TELEFONO Anote la direccién de h vivienda donde reside habitualmente la madre; anote el nombre de la calle y nimero, colonia, asi

como la el nombre de la Entidad federativa y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia habitual de la madre

corresponde a un pl‘l diferente I México, anote en el espacio de “Entidad federativa” el nombre de éste.

NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la mujer a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir, si nacieron

vivos o muertos, o fueron pérdidas o abortos. Recuerde que debe incluir este ultimo embarazo.

NUMERO DE HIJOS (AS) NACIDOS (AS) MUERTOS (AS). Anote el total de hijos e hijas nacidos muertos, si la mujer no ha tenido nqm e hijas nacidos muertos, anote

“00" (ceros). Se considera como nacido muerto a lodo aquel producto de la concepcién que haya muerto antes de s del cuerpo

de la madre, de la la muerte esta por el hecho de que dupuh de la .xpulnlén, el feto no respira ni da ninguna

otra sefial de vida, como latidos del corazén, del cordén o de los mu de

NUMERO DE HIJOS (AS). Anote en 8.1 el total de hijos(as) nacidos(as) vivos(as) que hn tenido la madre, sin importar que después muﬂunn, incluyendo el

nacimiento actual. En 8.2 anote el total de hijos e hijas que viven

EL (LA) HIJO (A) ANTERIOR NACIO. Si este es el primer hijo (a) marque “No ha tenido olros nuo- (as)". Sélo lica, conteste 9.1 y 9.2. Para 9.1 anote si el hijo (a)

anterior aun vive. Anote en 9.2 la fecha de nacimiento del hijo (a) del embarazo anterior utilizando 2 digitos pai | dia, 2 digitos para el mes y 4 digitos para el afo.

ORDEN DE NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa el nacimiento que se registra, considerandolo como el Gltimo del total de nacimientos que a esta

fecha haya tenido la madre, tomando en cuenta tanto a los que hayan nacido vivos como a los nacidos muertos, independientemente de que a la fecha estén vivos

© no. Para el caso de un parto multiple, se anotara el orden que corresponda a cada producto.

ATENCION PRENATAL. 11.1 Marque si recibié o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el en caso 1M.2el

de la gestacion en que recibio6 la primera consulta y en 11.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

¢VIVE LA MADRE?. Seleccione “No"”, si la madre falleci6 antes de la expedicién de este Certificado, en este caso debe anotar en 12.1, el namero de folio del

Certificado de Defuncién.

AFILIACION A SERVICIOS DE SALIJD. Marque la (s) institucion (es) a la (s) que esta afiliada la madre. La opcién “Ninguna” debe marcarse cuando la madre haya
no tener de salud. Una persona puede estar afiliada en mas de una por lo que es imp: leer todas las opciones y

marcar las sefialadas por el Inhrmﬂnto Admite hasta dos respuestas. Para 13.1 anotar el namero de afiliacién de la opcién donde se atendié la madre o la primera

opcién mencionada.

ESCOLARIDAD. Anote la opcién que indique el nivel méaximo de . Si tuviere de primaria, o prep: sin

en la opcién de las mismas. Si no tiel ucolnridad marque la casilla de “Ninguna’

OCUPACION HABITUAI. Anote la mesera, maestra, etc. En 15.1 marque la opcién “Si” cuando la madre cuente

con un trabajo o labore en un negocio hmlliu o pcr -u cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre se dedique a los

quehace! del hogar o cuidados de los hijos, se dedique a estudiar, sea rentista, etc.

FECHA Y HORA DE NACIMIENTO. Para lafecha anote con nimeros el dia, el mes y el afio. Registre hora y minutos de ocurrencia, para anotar la hora, use el formato

de 24 horas. Ejemplo: Si el nacimiento ocurrié a las doce de la noche en punto, anote: 0,0,0,0, .

a las pe en y mujeres. Si no es posible hacer la distincién, deje en blanco y asegurese de anotar |a (s)

qu

en la variable 25.

EDAD GESTACIONAL. Anote la del en a partir de la fecha de la dltima hasta el del

PESO AL NACER. Anote en gramos el peso del nacido vivo. Ejemplo: Si el nacido vivo pesa 2 kilos 350 gramos: 2,3,5,0, Gramos.

APGAR. Registre la calificacién obtenida po el recién nacido, a los cinco minutos del i cinco criterios simples (coloracién de

la piel, y en una uca‘a que va de cero a diez.

SILVERMAN. Registre la calificacion obhnldl por el recién nacido, a los cinco minutos del Se cinco (quejido
tiraje xifoidea, aleteo nasal y movimiento toraco-abdominal), en una escala que va de diez a cero.

APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS AL RECIEN NACIDO. Marque si se aplicé o no, en 22. vacuna BCG, en 22.2 la vacuna contra la Hepatitis B, en

22.3 vitamina A y en 22.4 vitamina K.

TAMIZ NEONATAL. Marque si se realizé o no, en 23.1 la prueba de tamiz metabélico de cordén umbilical y en 23.2 la prueba de tamiz auditivo.

PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcién que corresponda al nimero de del parto, de que alguno (s) de los productos
haya (n) nacido muerto (s).
ANOMALIAS CONGENITAS ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO. Si el recién nacido y
en el espacio En caso de no se debe
la frase

PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO. Marque el procedimiento utilizado para atender el nacimiento, especificando si fue normal o el empleado
correspondiente al origen de la complicacion. Si se elige “Otro” especificar en el espacio contiguo.

SIEL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;,CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?. En el caso de que no haya sido posible certificar
el nacimiento en el sitio de atencién del parto, indique en 33.1 el nombre de la unidad médica que emitio el Certificado y en 33.2 la CLUES correspondiente.

FE DE ERRATAS: Sello oficial de la Institucién
1)Nam. de pregunta Correccién
2)Num. de pregunta____Correccién
3)Num. de pregunta —_Correccién

Firma
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ANEXO 2. REPRESENTACION IMPRESA DE LA VERSION
ELECTRONICA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

SECRETARIA DE SALUD
REPRESENTACION IMPRESA DEL
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO

MODELO 2010
FOLIO

ENTREGAR A LA MADAE PARA QUE SOLICITE
A VAL STE DOGH 1O DERE 4 i

EL ACTA

SE INSCRIBIA EL TO ENEL ) CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DIAS, ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL AGTA DE NACIMIENTO
(| 1. nomzRe(s): APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: N
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POSLACION (CURP):
2. LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 MUNICIPIO/DELEGACION: 2.2 ENTIDAD FEDERATIVAPAIS (si es extranjera:
3. FECHA DE NACIMIENTO: 4. ESTADO CONYUGAL:
g 5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONOS.1 CALLE ¥ NUMERO: 5.2 COLONIA:
< 5.3 LOGALIDAD: 5.4 MUNICIPIO/DELEGACION:
3 5.5 ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS (si reside en el extranjero): 5.6 TELEFONO:
a| & NO.DE EMBARAZOS (inciuye el actual): 7. NO. DE HIJOS(AS) NACIDOS(AS) MUERTOS(AS):
2| 8 NO.DE HIUOS(AS) 8.1 NACIDOS(AS) VIVOS(AS) (incluye el actual): 8.2 SOBREVIVIENTES:
S| 9. EL{LA) HIJO(A) ANTERIOR NACIO: 9.1 VIVE AUN:
2| 9.2 FECHA DE NACIMIENTO DEL HIJO(A) DEL EMBARAZO ANTERIOR: 10. ORDEN DEL NACIMIENTO (vivos, muertos y miltiples):
11. ATENCION PRENATAL 11.1;RECIBIO ATENGIONT: 11.2 TRIMESTRE DE PRIMERA CONSULTA: 11.3 TOTAL DE CONSULTAS RECIBIDAS:
12, VIVE LA MADRE: 12.1 EN CASO NEGATIVO, ESCRIBA EL FOLIO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION:
13. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD: 13.1 NO. DE SEGURIDAD SOGIAL O AFILIACION:
\_ 14, ESCOLARIDAD: 15. OCUPACION HABITUAL: 16.1 TRABAJA ACTUALMENTE: )
("] 16.FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO  FEGHA: HORA: 17. SEXO: 18. EDAD GESTACIONAL: )
o 19.TALLA: 20. PESO AL NACER: 21.1 APGAR: 21.2 SILVERMAN:
[
fi| 22 APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS  22.1 BCG: 222 HEPATITIS B: 22.3 VITAMINA A: 22,4 VITAMINA K:
% 23, TAMIZ NEONATAL 23.1 METASOLICO: 232 AUDITIVO: 24. PRODUCTO DE UN EMBARAZO:
£| 25 ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NAGIDO VIVO:
> al
g b)
§ 26. PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO:
S| 27.siTiO DE ATENCION DEL PARTO:
s 27.1 NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 27.2 CLUES:
&| 28 PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO:
'g 29, DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO  20.1 CALLE Y NUMERO:
20.5 COLONIA: 20,6 LOCALIDAD:
\_ 29.7 MUNICIPIO/DELEGACION: 20,8 ENTIDAD FEDERATIVA: y,
(| 30. NOMBRE(S): APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: I
E| 31. CERTIFICADO POR: ESPECIFIQUE:
S| 32 Sl EL CERTIFICANTE ES MEDICO, NO. DE CEDULA PROFESIONAL:
E|  33.5IEL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
& 33.1 NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 33.2 CLUES:
S| 34.DOMICILIO Y TELEFONO  34.1 CALLE Y NUMERO:
<] 34.5 COLONIA: 34.6 LOCALIDAD:
2 34.7 MUNICIPIO/DELEGAGION: 34.8 ENTIDAD FEDERATIVA:
\_ 34.9 TELEFONO: 36. FECHA DE CERTIFICACION: J
HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLA DACTILAR cODIGO QR
- ~ DE LA MADRE
~N
J
HUELLA NO DIGITALIZADA
A FIRMA DE LA MADRE
S DATQS PERSONALE LA LEY FEDERAL DE TRANSPARENGIA ¥ ACCE! BLICA GUBERNAMENTAL
L NEAMIENTCS OE PROTE S ¥ LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATCS SN D€ LOS PARTICULARES

DE NACIMIENTO EN LA OFICIALIA DEL REGIST]
STE o) I p £ SECRE

)

RO CIVIL.

0
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i MODELO 2010
SECRETARIA DE SALUD FoL6
REPRESENTACION IMPRESA DEL
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO
SE L) EL TO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 90 DS, ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO
(| 1 nomares): APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: h
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURF):
2. LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 MUNICIPIO/DELEGACION: 2.2 ENTIDAD FEDERATIVAIPAIS (si es xtranjera):
3. FECHA DE NACIMIENTO: 4. ESTADO CONYUGAL:
§ 5. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONOS.1 CALLE Y NUMERO: 52 COLONIA:
E: 5.3 LOCALIDAD: 5.4 MUNICIPIO/DELEGACION:
B 5.5 ENTIDAD FEDERATIVA/PAIS (si raside en el extranjero): 5.6 TELEFONO:
w| 6 NO.DE EMBARAZOS (incluye el actual): 7. NO. DE HIJOS(AS) NACIDOS(AS) MUERTOS(AS):
9l 8 NO.DE HIJOS(AS) 8.1 NACIDOS(AS) VIVOS(AS) fincluye el actual): &.2 SOBREVIVIENTES:
§ 9. EL{LA) HIJO(A) ANTERIOR NACIO: 9.1 VIVE AUN:
S| 9.2FECHA DE NACIMIENTO DEL HIJO(A) DEL EMBARAZO ANTERIOR: 10. ORDEN DEL NACIMIENTO (vivos, muertos y miltiples):
11. ATENCION PRENATAL 11.1;RECIBIO ATENCION?: 11.2 TRIMESTRE DE PRIMERA CONSULTA: 11.3 TOTAL DE CONSULTAS RECIBIDAS:
12. VIVE LA MADRE: 12.1 EN CASO NEGATIVO, ESCRIBA EL FOLIO DE CERTIFICADO DE DEFUNCION:
13. AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD: 13.1 NO. DE SEGURIDAD SOCIAL O AFILIACION:
L 14. ESCOLARIDAD: 15. OCUPACION HABITUAL: 15.1 TRABAJA ACTUALMENTE: Y
(" | 16.FECHA v HORA DEL NACIMIENTO  FECHA: HORA: 17. SEXO: 18. EDAD GESTACIONAL: N
o| 19.TALLA: 20. PESO AL NACER: 21.1 APGAR: 21.2 SILVERMAN:
% 22. APLICACION DE VACUNAS Y COMPLEMENTOS 221 BCG: 22.2 HEPATITIS B: 223 VITAMINAA: 22.4 VITAMINA K:
g 23. TAMIZ NEONATAL 23.1 METABOLICO: 23.2 AUDITIVO: 24, PRODUCTO DE UN EMBARAZO:
2| 25 ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DEL NACIDO VIVO:
> al
54 b}
2| 26.PROCEDIMIENTO UTILIZADO EN EL NACIMIENTO:
§ 27. SITIO DE ATENCION DEL PARTO:
s 27.1 NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 272 CLUES:
@| 28.PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO:
E 29. DOMICILIO DEL LUGAR DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO  20.1 CALLE Y NUMERO:
20.5 COLONIA: 29.6 LOCALIDAD:
\_ 20.7 MUNICIPIO/DELEGACION: 23,8 ENTIDAD FEDERATIVA: Yy,
(w| 30 NOMBRE(S): z APELLIDO PATERNO: APELLIDO MATERNO: N
E| 31.CERTIFICADO POR: ESPECIFIQUE:
S| 32 SIEL CERTIFICANTE ES MEDICO, NO. DE CEDULA PROFESIONAL: )
£| 3351 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA, ;CUAL ES LA UNIDAD MEDICA QUE CERTIFICA?
z 33.1 NOMBRE DE LA UNIDAD MEDICA: 33.2 CLUES:
o] 34.DOMICILIO Y TELEFONO  3¢.1 CALLE Y NUMERQ:
g 34.5 COLONIA: 346 LOCALIDAD:
g 34.7 MUNICIPIO/DELEGACION: 34.6 ENTIDAD FEDERATIVA:
G 34.9 TELEFONO: 36. FECHA DE CERTIFICACION: J
HUELLA DEL PIE DERECHO DEL RECIEN NACIDO HUELLA DAGTIEAR, CODIGO CA
e N DE LA MADRE

HUELLA NO DIGITALIZADA

J FIRMA DE LA MADRE

RONICA
RTIFIGANTE

CADENA ORGNA

LOS DATQS PERSONALES ESTAN PROTEGIOOS GONFORME A LA LEY FEDER, TRANSPARENC A ¥ AOCESD A LA INFOAMACION POBLICA GUBEANAMENT AL
LOS UNEAMENTOS DE PROTECCICN DE DATOS PERSONALES ¥ LA LEY FEDER; ROTECTICN DE CATCS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES.
RESGUARDAR EN EL EXPEDIENTE CLINICO DE LA MADRE
CAITO) (Y RE WERIEN-ARSE £ B SiRTE f > £

SEGRE




