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SALUD PUBLICA CERTIFICADO DE NACIDO VIVO
Antes de llenar, debe leer las instrucciones del reverso y luego llenar utilizando letra de molde, clara y legible. No use abreviaturas.
[ DATOS DE LA MADRE A
1.Nimero de Cédula de Identidad: -,y NoTiene[d
2. Primer Segundo Apellido Apellido
Nombre: Nombre: Paterno: Materno:
Apodo: 3.No.de Historia Clinica: 4. Fechade Nacimiento: __ |/ 41Edad de la Madre: _ /  afios

5. Nacionalidad de la Madre: 1.2 Dominicana 2.1 Otra Nacionalidad, especifique: Ll

6. {Cudl es la el estado conyugal de la madre?: (Marque con X unasolarespuesta) [JSoltera [JCasada [ UnionLibre [ Divorciada [ Separada [ Viuda [ Seignora
7. Nivel de escolaridad de la madre: (indique el nivel mdximo alcanzado marcando con X una sola respuesta)

1.CINinguno 2.1 Primario (1-3 curso) 3.OPrimario (4-7 curso) 4. Primaria completa (termind el 8 curso)
5.00Secundario incompleto (1° a 3° bachillerato) 6. 1 Secundario completo (bachiller) 7.0 Estudios universitarios ~ 9.[1Se ignora
8. Sequridad SocialNo.: __ /[ [/ [/ [/ [ -/ /| 61ARS No Tiene (]
9. {Cual es la ocupacion habitual de la madre?: especifique: L1 1] [ Seignora
10. Direccién de la residencia habitual de la madre:
10.1. Provincia: L1 ho.2Municipio: [ 110.3 Distrito Municipal: L] ]
10.4. Seccion: L 10.5.Barrio o Paraje: L1 [
10.6. Calle y Nimero: 10.7. Teléfono:
DATOS DEL NACIMIENTO
11.Fecha de Nacimiento: __/_ /| |__ 12.Hora de Nacimiento: _ /O am[Jem
Dia Mes Afo Horgs Minutos
13. TipodeParto 1. [ Cesérea 2. [ Vaginal 14. Tipo de Producto: 1. 0 Unico 2. [J Miltiple
15. {Cuantos chequeos prenatales tuvo éste embarazo? 15.1 ¢En qué mes del embarazo tuvo el primer chequeo? Indique el mes

16. Si es Mdltiple: 1.3 Primer Gemelo ~ 2.[J Sequndo Gemelo 3.0 Otro:
17. Sexo: 1. [J Masculino 2. Femenino
19. Medidas del recién nacido:

19.1Pesoal Nacer: __ (gramos) 19.2Tallaan Nacer: ___ (centimetros) 19.3 Perimetro Cefalico: _______(centimetros)

20. Edad Gestacional: ___________ (semanas) 21.Parto Atendido por: 1. CJ Médico General 2. 1 Médico Obstetra 3. [ Enfermera
4. [J Comadrona 5.7 Otro:

(Especifique)

18.Riesgo Neonatal 1. Bajo 2. Mediano  3.[J Alto 4.[JNo Evaluado

22. Nombre(s) y Apellido(s) de la Persona que Atendid el Parto:

(Especifique)

23.(édula de la persona que atendi el parte: -,y -
24. Lugar donde ocurrid el parto: 1. Centro de Salud Pdblica 2. (3 Centro de Salud Privado 3. [ Vivienda

4.0 0tro Nombre del Establecimiento: L] ]

(Especifique) Cédigo

25. Domicilio del establecimiento de salud que atendid el parto:
25.1. Provincia: | ] 25.2.Municipio: [ ] 25.3.Distrito Municipal: L]
25.4. Seccion: LI | 255.Barrio o Paraje: L1 [
25.6. Calle y Nimero: 25.7.Teléfono:
DATOS DEL CERTIFICANTE
26.Nombre(s) y Apellido(s) del Certificante:
27.(édula de Identidad del Certificante: — , - /4y 4 -
28. Firma: SELLARAQUI
29. Teléfono: L/ - [/ - /]

30. Fecha de la Certificacion:




NORMAS DE LA CERTIFICACION DE NACIMIENTO

De acuerdo a la Organizaciéon Panamericana de Salud Nacimiento vivo: es la expulsion o extraccion completa del cuerpo de la madre,
prescindiendo de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcidn que, después de tal separacidn, respire o manifieste
cualquier otro signo de vida, tal como latido del corazdn, pulsaciones del cordén umbilical y esté o no unida la placenta; cada producto
de tal alumbramiento se considera nacido vivo.

¢ Todo nifio nacido vivo debe ser inscrito y considerado como tal y si muere en cualquier momento posterior al nacimiento se deberd
ademas llenar el certificado de defuncién.

¢ El llenado del certificado de nacimiento es obligatorio, deberd realizarse inmediatamente ocurra un nacimiento.

e Todo prestador de servicios de salud que atendié un parto del cual se obtuvo un nacido vivo, debera extender sin excepcién el
certificado de nacido vivo.

e Cuando el parto haya sido realizado por una partera, para el registro del nacimiento serd necesario notificar a la prestadora de
servicios de salud mas cercano, para lo que el médico responsable de la unidad debera llenar el certificado de nacimiento e instruir a
la madre para su registro oficial.

¢ La expedicion y llenado del Certificado de Nacido Vivo son gratuitos, el mismo no tiene fuerza legal, solo sirve para propdsitos de
salud y para el registro en la Oficialia de Estado Civil.

o El certificado de nacido vivo se llena en original (blanco) y dos copias verdes y azul respectivamente. La original se le entrega a la
madre al momento del egreso, la cual debe pasar a la delegacion de la oficialia civil ubicada en el establecimiento. En los
establecimientos donde no haya delegacion de la oficialia civil la madre debera dirigirse a registrar el nacimiento en la oficialia civil de
la jurisdiccidn del establecimiento. La copia verde es remitida desde el establecimiento de salud a la Direccién Provincial o Municipal
de salud correspondiente, y la copia azul se archiva en el establecimiento.

e El responsable de codificaciéon del establecimiento de salud y la Direccion Provincial de Salud (DPS), revisard y codificara
los datos segun las recomendaciones del manual de instrucciones para la gestion de la informacion de nacimiento establecido por el
Ministerio de Salud Publica.

Instrucciones del llenado

Datos de la madre:

5. Nacionalidad de la madre: Si la madre es extranjera y nacionalizada en la Republica Dominicana se admite ambas condiciones.
(Dominicana y la nacionalidad correspondiente al pais de nacimiento de la misma).

1. Nimero de cédula de identidad: Si la madre del nacido vivo es de nacionalidad extranjera se registrara el nimero de pasaporte
en lugar de la cédula de identidad.

DATOS DEL NACIMIENTO
12.1 Si el producto es multiple, marque con una X la opcion correspondiente (gemelarl, gemelar2, otro gemelar).

14. Riesgo de recién nacido al nacer: Se refiere a la condicion o condiciones que ponen en peligro la vida de neonato tales como:
asfixia, bajo peso al nacer (< 2500 gramos), prematuridad (< 37 semanas).

("OFICIALIA CIVIL )

Numero del Registro Civil: Libro Numero: Acta NUmero:

Fecha de Registro Civil: e
Dia Mes Afo SEUARAOUI
Lugar de Registro: Localidad: | | |

Provincia: | | |Distritol\/|unicipa|: | | |

Municipio: | | |Te|éfono:

Observaciones:

g J
(MSP )

Direccidn Provincial de Salud, (DPS): Teléfono:

Dia Mes Ao

Fecha de RecepcionenlaDPS: | / / / / SELLAR AQUI

Revisado en la DPS por:
Observaciones:




