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DOF: 26/12/2024

ACUERDO por el que se modifican los modelos de los formatos para la expedicion del certificado de nacimiento, publicados el 27 de
agosto de 2014.

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

DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por articulos 39 de la Ley
Organica de la Administracion Publica Federal; 104, fraccion I, 106, 107, 389, fraccion | Bis, 389 Bis, 389 Bis 1, 391 bis y 392 de la
Ley General de Salud; 90 Bis 1, 90 Bis 2, 90 Bis 3, 90 Bis 4 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion
de Servicios de Atencidon Médica, asi como 6y 7, fraccion XVI del Reglamento Interior de la Secretaria de Salud, y

CONSIDERANDO

Que, los articulos 104 y 105 de la Ley General de Salud prevén que la Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades
federativas, en el ambito de sus respectivas competencias, al amparo de la Ley del Sistema Nacional de Informacion Estadistica y
Geografica, captaran, produciran y procesaran, entre otros, la informacién relativa a las estadisticas de natalidad, a fin de
integrarlas al proceso de planeacion, programacion, presupuestacion y control del Sistema Nacional de Salud vy, con ello,
contribuir a la consolidacion de un sistema nacional de informacion en salud;

Que, el articulo 106 de la Ley General de Salud dispone que las dependencias y entidades de la Administracion Publica
Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las autoridades de los pueblos y comunidades indigenas y
afromexicanas, cuando proceda, asi como las personas fisicas y morales de los sectores social y privado, que generen y manejen
la informacién de natalidad, deberan suministrarla a la Secretaria de Salud, con la periodicidad y en los términos que ésta sefale,
para la elaboracion de las estadisticas nacionales para la salud;

Que, los articulos 389, fraccion | Bis, 389 Bis, 389 Bis 1y 392 de la Ley General de Salud, y 90 Bis 1 del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, prevén que el certificado de nacimiento se
extendera en los modelos aprobados por la Secretaria de Salud, los cuales se daran a conocer mediante publicacién que se
realice en el Diario Oficial de la Federacion;

Que, el numeral 11.12 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de informacién en salud, sefiala que el
disefio, impresion, modificacion, actualizacion y distribucion a las entidades federativas del certificado de nacimiento corresponde
a la Secretaria de Salud, a través de la Direccion General de Informacion en Salud, la cual quinquenalmente, de conformidad con
las necesidades, y de comun acuerdo con los integrantes del Sistema Nacional de Salud y disposiciones juridicas aplicables,
determinara sus modificaciones y actualizaciones;

Que, en términos de lo anterior, el 27 de agosto de 2014, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo por el que
se dan a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicién del certificado de nacimiento, mismo que fue
modificado, en lo relativo a sus Anexos, mediante diverso publicado, en dicho medio de difusion oficial, el 17 de abril de 2015;

Que, el 10 de diciembre de 2019, se publicé en el Diario Oficial de la Federacién, el Acuerdo por el que se modifican los
modelos de los formatos para la expedicién del certificado de nacimiento, publicado el 27 de agosto de 2014, por el que se dio a
conocer las actualizaciones de los formatos para la expedicién del certificado de nacimiento que sustituyeron, en alcance y
contenido, a los dados a conocer mediante Acuerdo publicado 27 de agosto de 2014 y de su modificatorio publicado el 17 de abril
de 2015;

Que, en la Segunda Reunion Ordinaria del Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud, celebrada el 05 de julio de 2024,
la Direccién General de Informacion en Salud dio a conocer la version final del Certificado de Nacimiento, modelo 2025, el cual
refleja las modificaciones y actualizaciones propuestas por los integrantes del Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de
mantenerlo actualizado, en sus versiones impresa y electronica, atendiendo que la informacion que se deriva del mismo se
concentra en el Subsistema de Informacion sobre Nacimientos, el cual ha sido determinado como informacién de interés nacional
en el marco del sector salud por la Junta de Gobierno del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, mediante Acuerdo
publicado, en el Diario Oficial de la Federacion, el 23 de mayo de 2013, y

Que, con la finalidad de contar con informacién actualizada para su analisis, explotaciéon y aprovechamiento, he tenido a bien
expedir el siguiente

ACUERDO POR EL QUE SE MODIFICAN LOS MODELOS DE LOS FORMATOS PARA LA EXPEDICION
DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO, PUBLICADOS EN EL DIARIO OFICIAL DE LA FEDERACION EL
27 DE AGOSTO DE 2014

UNICO. Se dan a conocer los modelos de los formatos para la expedicion del certificado de nacimiento que sustituyen en
alcance y contenido a los Anexos 1 y 2 comprendidos en el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizaran
como formatos para la expedicion del certificado de nacimiento, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 27 de agosto de
2014 y en su ultimo modificatorio publicado, en el mismo medio oficial de difusion, el 10 de diciembre de 2019.

TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrara en vigor a partir del 01 de enero de 2025.

SEGUNDO. Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento sefialados en el Acuerdo por el que se dan a conocer
los modelos que se utilizaran como formatos para la expediciéon del certificado de nacimiento, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 27 de agosto de 2014, modificados mediante acuerdo publicado, en el Diario Oficial de la Federacion, el 10 de
diciembre de 2019, se podran seguir utilizando hasta agotar su existencia.

TERCERO: Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento publicados en el Diario Oficial de la Federacion
mediante el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizaran como formatos para la expedicion del certificado
de nacimiento, publicado el 27 de agosto de 2014 y modificados por Acuerdo publicado el 17 de abril del 2015 en dicho medio
oficial de difusion, perderan su vigencia y efectos al dia en que entre en vigencia el presente Acuerdo.
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Dado en la Ciudad de México, a los 19 dias del mes de diciembre de 2024.- El Secretario de Salud, David Kershenobich

Stalnikowitz.- Rubrica.

DOF - Diario Oficial de la Federacion

ANEXO 1 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADO DEL CERTIFICADODE NACIMIENTO

NACIDA/O VIVA/O: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL,  EMBARAZO Y QUE DESFUES DE ESTA SEPARACION, RESFIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNOQ 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 NQ EL CORDCN UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Bl Certificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez corroborade el hecho y el vinculo madre o persona gestante-hija/o.

« Para la expediciin del Cerdlificado de Nacimienio s indispensatie solicitar una identificacion oficial de la madre o persona gestanie (que prefereniemente contenga su domicilic), o una constancia de
vecindad.

=+ El Cerlificaro e Nacimiento debe ser expedico par linica vez a lodaio nacica/o vivaio en tetritorio nacional, en fonma gratuita y nhugamla por la persona que alendid a 1a (&) nacidaio vivaio despuss
del pario; cuando eslo no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ello o por la autoridad sanitaria com|

« Liene un Cerfificado de Nacimiento por caria nacidalo vivalo, elabare tantos certificados como nacidas/os vivasios resullen del nanmenlﬂ

- Una vez expedido el certificado, la enirega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

« Esle cerlificado debe llenarse en original y dos copias, eniregéndose el arginal a la madre o persona gestante con la insirucdion de llevarko al Registro Civil para oblener el Acta de Nadmiento, denfro
de Ios 60 dias posteriores al parto.

« Si el nacimiento ocurre en una unidad médica, consulte la historia clinica de la madre o persona gestante y su documento de identificacion para el comecto llenado de este certificado, en caso contrario
auxilliese con Ia Informacién pmpmdovma par Ia madre o persona QESIE.ITIG‘ el paﬂle o iigl‘ll’l Tamiliar, Informando que Ios datos seran CD[E!]“E enel regslm ciil

+ Escriba oon tinta (no utilice pluma de gel), usanda lefra de molde clara y legible. con maquina de escribir o imprimiento sobre este documento, siempre y cuando fodos 1os anios sean llenados ufilizando
el mismo método. No Uuse abreviaturas.

« En caso del llenadc a mano, esaiba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias.

+ ESte documento no es VAo con t3cnaduras o enmendacuras; para realizar Comeceiones debe UlilZarse el espacio ae “FE DE ERRATAS”, CUyas INStrucciones Y excUsionss deben consutarse en el
Manual del Lienado del Certificado de Nacimiento vigente.

« Marque con una “x", sobre el Circulo comesponmente 2 1a respuesta. Marque una soia 0peién.

- Solo cuando se desconozea la informacion y después de agotar todos los recurses para obtenerla: Si existe una opcion *Se Ignora” marquela con una “X’, en e caso de casillas llene con nueves'y en
el casn de respuestas abiertas anote “Se ignora™

- Para las respuestas numéricas (fecha. gramos, horas. edad) use nimeros arabigos (0.1.2.....9) y complete con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

« En los campos de fechia debe utilizarse el formalto O DIMMALA A, completando con cero 2 ka iZquierda para los digs y meses de un digilo (ef. para el 06 de mayo de 2020) anole|D6 0,520 20| .

- Para las preguntas con opciones que tengan ¢ * * (asterisco), debe especificar la respuesta en el espacio asignado para tal fin.

+ Para los domicilios anote: tipo de vialidad (ej Calle, Avenida, Camino, Carrelera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de |a vialidad, Num. exterior (e]. 980) e inlerior si aplica (21, 2A, G5),
tipo de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Enfidad
Federativa. Evile anotar “domicilio conoeidc™

-impnma en el espacio comespondiente (onginal y copias) la huelia del pulgar derecho de la madre o gesiante; en caso de no contar con el miembro derecho registre Ia huella del pulgar izquierdo, en
caso de fallecimiento, escribir "DECESO”

- Para mas deialles del llenado de este formato, excepciones y particulandades, consulte el Manual de Lienado del Certificaco de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abrewviaturas, iniciando por &l (los) nombre(s), seguido del primer ¥ segundo apellidoe, tal cual aparezea en su

identificacion oficial. En la pregunia 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obteneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y d= la Entidad Federativa donde nario la madre o persona gestante Si nacio en el extranjero, deje en blanco la

pregunta Muricipio o Alcaldia y ancte el nombre del pais en el espacic para la “Enhidad Federativa®

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afios de la madre o persona gestante. Revise la concordancia de la fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y la fecha de nacimiento de

Ia (del) nacidalo viva/o.

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Margue si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indique si la madre o persona gestante habla o no alguna lengua indigena, en caso

afirmativo, especifique cual. 8.3 Marque si la madre o persona gestante se considera o no afromesicana o afrodescendiente. 5.4 Marque si la madre o persona gestante es 0 no migrante.

7) RESIDENCIA HABITUAL ¥ TELEFONO. Anote la direccion de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia

habitual corresponde a un pais diferente a México. anote en el espacio de “Entidad Federativa” el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a o largo de su vida sin importar el témino de los mismos, es dedir: nacidas/os

vivas/os, nacidas/os muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, incduyendo aborios), molas y embarazos eclopicos. Ademas, debe incluir ésle illimo embarazo.

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Ancte en 9.1 el total de hijasfos nacidas/cs muertas/os (sin importar las semanas de gestacién, incluyendo abortes), molas y embarazos ectépicos, si la madre

o persona gestante, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertas/os, anote0,0). Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidas/os vivas/os que ha tenide I3 madre o persona gestante, incluyendo al

que se esta certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anote cuantos de las (los) hijasios registradas/os en 8.2 sobreviven, incluyendo a la (&) nacidaio vivalo que se

esta certificando.

10) LA (EL) HIJAJO ANTERIOR NACIO. Independientamente si se trata de un embarazo multiple: Si la (&1) hija/o anterior nacié viva/o marque la opeién “vivalo® y especifique en 10.1 si

éstale vive 0 no. Si la () hijafo anterior nacid muertalo marque la opcion “muertalo” y omita la respuesta 10.1. Si es el pamer nacimiento, marque “No ha tenido otrasios hijas/os”.

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la (él) nacida'o viva/o que se certifica, considerandola/o como la (€l) dltima/o del total de nacimientos que a esta fecha

haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a las (los) nacidas/os vivasios como a las (Iog) nacidasios muertasios, independientemente de que a la fecha estén

vivaslos o no. Para el caso de un pario milliple, considere el arden que comesponda a cada nacimienio.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opeion *Ninguna” debe seleccionarse cuando la madre o persona

gestante haya manifestado no tener afiliacién a servicios de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menos una derechohabiencia o

afiliacion, anotar en 12.1 el ndmero de seguridad social o afiliacidn comespondiente. Para el caso de mas de una derechohabienda o afiliacion consultar el Manual de Llenado del Certificado

de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibid o no atencidn prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 13.2 el trimestre de la gestacitén

en que recibio la primera consulta y en 13.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

14) ;VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDAJ/O VIVAIO? Seleccione "No’, sila madre o persona gestante fallecio antes de la expedicion de este certificado, en este caso

debe anotar en 14.1, el namero de folio del Certificado de Defuncion de la madre o persona gestanie

15) ;:DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco Marque “S, si la madre o persona gestante fumd de

manera habitual tabaco durante €l periodo gestacional, en caso contrano margue “No”.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunta hace referencia al consuma de cualguier bebida que eontenga alcohol. Marque "ST, si la madre o persona gestante

ingiri6 alcohol durante el periodo gestacional, en caso contrario marque “No”

17) ESCOLARIDAD Sila madre o persona gestante no tiene escolandad marque la casilla de “Ninguna®; en caso confrano anote la opcién que indigue el nivel maximo de estudios, y
, sila es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se interumpieron los estudios.

18} OCUPACION HABITUAL Anote la ocupacion principal de la madre o persona gestante (g). enfermeralo, secrefania/o, meseralo, maestra/o). En 18.1 marque la opcidn “S7 cuando la

madre o perscna gestante cuente con un trabajo formal, labore en un negocie familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba © no ingreses. Margue “No” cuando la madre o

persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de las (los) hijas/os, a estudiar, sea rentista, jubilada/o, pensionadalo, etc.

19) EDAD DEL PADRE. Arote |a edad del padre de la (del) recién nacida/o, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la apcion “Se ignora”

20) FECHAY HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento gue se esta certificando. Registre la hora en el formato horas:minutos HjH MM, usando

Ia escala de 24 horas. (g]. Si el nacimiento ocumio el dia 06 de julio de 2017 a las doce de Ia noche con 5 minutos, anote (0,6)0,7,2,0 1,7 (0,010,5;).

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo en di I valoracion por capuito, si esta no es posible, calcule contando a partir del primer

dia del Gltimo ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anote el peso de a (del) nacida/o viva/o expresado en gramos (gj. Sila (&l) nacidalo viva/o pesa 2 kilos 350 gramos, anote: (2,350 | gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la circunferencia de la cabeza de la (del) nacida/o vivalo. Anote (g). 4,2  Centimetros).

25) SEX0. Al momento de la expedicion del certficado, si logra identificar el sexo de la (del) nacida/o vival‘o, margue |a casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Sino es posible identficar

el sexo de la (del) nacida/e viva/o, marque la casilla “No Especificado™.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcion que corresponda al nimero total de nacidas/os vivas/os o muertasios de este parto. Si el embarazo es multiple, se debe expedir un

Certficado de Nacimiento para cada nacida/o vivalo, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, y especifigue qué lugar ocupa la (él) nacida/o en este parto, si es el segundo

producto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDAIO VIVA/O. Si la () nacidaio viva/o presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones

originadas en el periodo perinatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar anotando |a frase

“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusivo del personal codificador’, quien anotara el codigo de la CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcitn que comesponda a la resalucion utiizada para atender el nacimiento eutdcico, distécico (para este caso, indicar si se usaron o

no forceps u otro procedimiento, especificando éste) o cesarea.

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) médicalo, debe especificar el tipo;, Gineco-cbsietra, Ora/o especialisia, Residente, General, Médicalo

Pasante en Servicio Social, Médico Pasanie en Servicio Social (MPSS) o Medicalo Intemo de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermeralo, debe especificar el tipo;

General, Obstéincalo, Pennatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especiicar el ipo; Tradicional o Profesional (esta Ultima, hace referencia a toda persona con

una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique {opciones con % * 7 ) especifique en el espacio asignado para tal fin

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcitn que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificado es llenado por una (un) enfermeralo, especifique & tipo;

General, Obstétnica/o, Perinatal o Neonatal). Si el certificado es llenado por una (un) partera/o, especifigue el tipo; Tradicional o Profesional (esta Giima, hace referencia a toda persona oon

una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado por una {un) Médicalo Pasante en Senvicio Sodial (MPSS), seleccionar la opcion "Persona

aulorizada por la Secretaria de Salud® y anotar “Médica/o Pasante” en el espacio para especificar Cuando marque opciones con # * *, especifique en & espacio asignado para fal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento

ocurrié fuera de una unidad médica y la persona que asistio el parto no esta autorizada para emitir certificades, en este caso indique en 37.1 el nombre de la unidad médica que proporciond

el formato del certificado y en 37.2 la CLUES comespondiente.

' FE DE ERRATAS En esta seccion no es valido corregir ¢l nombre completo de la madre o persona gestante: nombre(s) y apellidos. Sello oficial de la Unidad Médica h
1) Num. de pregunta: __  Correccién:
2) NOm. de pregunta: Correccidn:
3) NOm. de pregunta: _ Correccién:
IResponsaibdle de
_ a correccion: Nombre(s) Primer Apellido Sequndo Apellido Firma Y,
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ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO, SE DEBE INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 60 DIAS,
POR MANDATO CONSTITUCIONAL (ART. 4, PARRAFO 8VO.) LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO CIVIL Y LA PRIMER ACTA DE NACIMIENTO SON GRATUITAS.

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDOS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

| OO
999999999
DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE

SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE NACIMIENTO
ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

Modelo 2025
FOLIO

999999999

DATCS DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE

1. NOMBRE

Nombre (3) Primer Apellide
1.1 CLAVE ONICADE REGISTRO DE POBLACION (CURP) | [ | L1

Segundo Apelide

2. LUGAR DE NACIMIENTO

2.1 Municipio o Alcaldia 2.2 Entidad federativa o pais (si nacid en el extranjzro]
3. FECHA DE NACIMIENTO: 4.EDAD | 5.CONDICION DE POBLACION , 52 ¢Hablaalguna lenguaindigena? | oo oo condisors 1 5.4 4Es
5.1 3¢ considera |nd|qena"' ! SIO un (), seinora () ! i 6101 8Oz 1 m»gr:nle'l 5101 O;
Dia ™ ies e e si OOz § iahora Os Espmmug 1 fadescendisne” o ignora O | i soignera O
€. SITUACIGN CONYUGAL Soterain (7)), Enunisnibe (), Casadaie(),,  Separadaio ()5 ovarciadain(() 1, viwan(),,  Seigoa(eg

7. RESIDENCIA HABITUAL ¥ TELEFONO
L

1
7.1 Tipo de vialidad 7.2 Nombie de la vialidad 7.3 Nam._ Ext 7.4 Kum_ Int

7.5 Tipo de asentamiento humano
L I T
7.6 Nombre del aseniamiento humane 7.7 Cadigo Postal 7.8 Localidad
L1 L T T N |
73 MLnicipio 0 Alcaldia 710 Entidad fedarativa 7.1 Teleiona
g."rl']MERO DE 9. NUMERO DE HIJAS/OS (incluye la/él actual) 10. LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO 1(‘. DR‘:)EH [_)EI;{NAEN\EHT_O
i i considers vivasios, mueriasius,

fincluye el actual) 0.1 Nacidas/os Muertas/os Seignora Ogg Vivalo OI Nt 02 Mo hatenide ] miltiples)

9.3 Nackiasios Vivasios ssignoaQgg  f---gh------—---ST2ol

ofraslos hijaslos

L] s ignora Qg 93 Sobievivieniss seignora Qoo wavieain  siCh Oz seignoaOg soignona Oz

4 Programa Senicios de Sald )
12AFLIACION Ninguna () 1sSSTE (O s=02na O (s menasiar Ol mss aenestas Ora 22 COs
£ SERVICION i
1

DE SALLID mss (), FEmEX (O, sEmar 155FAM (O Seignoa (Oag T iflinc i e AT e
T
13. ATENCION DRENATAL 13.2 Timestre an el que 13 3 Total de 15 ; DURANTE EL 16 *DURANTE EL
131 ¢ Recibio rachio [ primera consulia 1 EONSUTAS fBcibitas GE %%%gﬂi?gé?_rﬁ%m VIVAIO? s O EMBARAZD
HABITUALMENTE? | CONSUMIO
gtlen(cf;:v pr:natal : Primer () Tercero 03 ; ﬁég‘nmc;al& muﬁnaﬁnm &l nimero de folin No™ Og ALCOHOL?
o
Na (), Hnera } 8equndo(0), SeqnuraOg: i Ok SiO| e} 501 e X
T 7 - 7
17. ESCOLARIDAD 117.1 La escolanidad 1 17 2 g Interumpica | 18. OCUPACION HABITUAL 1 4 19. EDAD DEL
| sckectionadaes | estudios por | 194¢Traban | PADRE DE LA(DEL)
tingura O TEENEoerminal (315 protesional O 1 | o embarazo? | RECIEN NACI
I I
pimara (O Bactllesioe Oy Posgrago Q1o 1 Compleia O ! 5O mO: | §1O1 w0z Afios
1 1

DATOS DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O Y DEL NACIMIENTO

secndainQs  [Eneoeminal Oy szignora Qes | Incompieta O | Seignera Og saarora Oag segnom Qg | o5 e
20. FECHA Y HORA DEL NACIMIENTG 1. EDAD GESTACIONAL |  22. PESO AL NACER 22.TALLA ?4. PERIMETRO CEFALICO
Semanas Granios Cartimefros Cantimatros

E] o5 \No oras linulos I—L | I l ‘ —I— I I I ‘ L J— J

25. SEXO DE LA (DELJ 26. ADAPTACION DE LA (DFL| 261 APGAR 262 SILVERMAN

RECIEN NACID) ! Hombre (4 Muer(D), No Espeaiicado (g | A S S B, s (Alos5minutos) ||| {AlosiDminutes) | | |

27. PRODUCTO DE UN EMBARAZO *Escecifique: 28. APLICACION 28.1 BCG ‘ 28.2 Hepatits B ‘ 283 Vitamina A : 28.4 Vitamina K. . 26.5 Anfibiéteo oftalmico

- . DE VACUNAS Y,

00Oy Gemetar Q2 TresomisOa 4 eomprementos siO1 1eO |50 veOs {501 s (610 Ozt 501 eOs

29. ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES, LESIONES O VARIACION DE LA (DEL) NACIDAJO VIVA/O
a)

b)
20. SITIO DF ATENCION DEL PARTO ! Wia piblica Om Hogar O“
Secretariz Programa m\dad |
GesadO1  1888TEQ), SEDENAQ)g st Bienestar O pibica O 301 Nomihre e I Unidad médica | Oroluga O
Sevicios de Salud Unidad | | |
[NEE) PEMEX SEMAR T | 1 1 L | |
03 05 OT IM3S BIENESTAR 13 ﬂzg: OU 30 2 Clave Unica da Establecimientos de Salud (CLUES) N “E ifiue

1. TIEMPO DE TRASLADO 2. RESOLUCION Distocien(D 72 321 gousamn oroaps? i1 No (O oo Oy “Especifique:

DESDE SU HASTA EL Eulﬁcle1
S0 bE AENCIGH DoL Dfero Horas finus | DE- EMBARAZO Cesirea O34 122 Tipade Cesares Programada ()1 De urgencia(D) 3

Yy

33. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Médica Enlermersio Parteralo Persona autorizada
777777777777 TEARmORLPARO oGy Eememe@p  raemeQy ety Osome O
22.1 Especifiqus fipo de Médica'o ' ' 33.2 Especifique tipo de Ervfelmaaiu 13.] Especifiqus fipo de Parleralo : *Especifique:
Ginecoobstena (D), General(),, Residene ()3 MPSS (D), | General (0)yy Obstatncaio (D Tradiconal (7)1, f
Orrain, ; i
MPOhs S o Otz “Esperiigue: | Penatd Qg Newwlal Oy, | Profesional Oy :
E ) i 34.1. Si la persona que stendio o es
34. NOMBRE DE QUIEN ATENDIO) EL PARTO ; pmhsmsf’gs on Y
Nombre (g) Primer Apallido Segunde Apellido : Numero de cadula profesional
35. DOMICILIO DONDE OCURRIO EL NACIMIENTO
1
35.1 Tipo de vialidad 35.2 Nombre oe Ja vialdad 353NGm Ext 354 Num_ Int 355 Tipo de asantamiento humano
N IR
35 6 Nombre oel asentamiento Numano 357 Codigo Postal 35 8 Localldan
1 11 | 1
358 Municipio o Alealdia 3510 Eniidad federafiva /
36. MOMBHE DEL CERTIFICANTE \\ HUELLADEL DEDD PULGAR
DERECHO DE LAMADRE O
Nombre (3] Primer Apelido Sequndo Apelido ANTE
A Medica 3
37. CERTIFICADO POR L TR 01 G\eﬂew-:bﬂetra O? Persona au!unzada gor, Od Otrafe médicara™ 02
enfarmaraio (), parterate ()5 Ia Secretaria de Salud auroridad v O

371 Especifique tipo de Entermerzso 37 .2 EspecifiqUe tipo de Parterain :
General ()3 Obsttncain(T)s;  Perinatal (3 | | Tradbeional{ )y Profesional (e | "Especiique

38. SILA (EL) CERTIFICANTE ES PROFESIONAL DELASALUD  Numero de cédula profesional

39. UNIDAD MEDICA QUE PROPORCICNO EL CERTIFICADO SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA

N

30.1 Nombre de a unidad madica 30.2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)
40_DOMICILIO ¥ TELEFONG FIRMA DE LAMADRE 0
L PERSONA GESTANTE
40.1 Tipa de vialidad 40.2 Nonibre dz Ia vialidad 03 NIm EXt 404 Nam Int
L1 L1
40 5 Tipo de asentamiento humano 406 Mombre del asentamiento humano 40.7 Chaigo Postal
[ | L1
40 8 Localdad 40.9 Municipio © Alcaldia
L1 Y I |
40.10 Entidad federativa 40.11 Teléfono
41. FIRMA CERTIFICANTE —
s rechapecencacon L [ o 1| SELLO OFICIAL DE LA
Dia  Mes Ao _/ UNIDAD MEDICA CERTIFICANTE

COPIA PARA EL EXPEDIENTE CLINICO DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODELC CERTIFICADO DE NACIMIENTO

NACIDA/O VIVA/O: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO © EXTRAIDC COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL _EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSAGIONES DEL CORDON UMBILIGAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S| SE HA CORTADO O ND EL CORDON UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2).

INSTRUCCIONES GENERALES:

= El Certificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez corroborado el hecho v el vinculo madre o persona gestantz-hijalo

= Para la meﬂlﬂﬁﬂ del Certificado de Nacimienio es iIWﬂ\SFEIISaDlE solicitar una identificacion oficial de la madre o persona geslame (qLIB pl’ErEIBFI[EI’IIE’“E EDT’IIEI‘QS s (Dﬂli(‘lllﬂ). D una constancia oe
vecindad

« Bl Certificado de Nacimiento debe sef expeditn por Gnica ez a to0aio nacidalo vivaro en teriofe nacional, en forna gratuita y ooligalona, por 1a persona que atendid a 1a (&1) Nacidarn vivarn después
del parto; cuando esto no sea posible, debe ser llenado por la persona autonzada para ello o por la autoridad sanitaria competente.

* Liene un Cerlificado de Nacimiento por cacia nacidalo vivao, slabore tantos cerlificados como nacidas/os vivasios resulten del nacimiento.

= Una vez expedido el certificado, la entrega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

= Este certificade debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original a la madre o persona gestante con la instruccitn de llevario al Registro Civil para obtener el Acta de Nacimiento, dentro
de los 60 dias postenores al pario.

« 5i el nacimiento ocurre en una unidad medica, consulte la historia clinica de 1a madre o persona gestante y su documenta de identificacion para el corecta llenado de esie certificado, en case conirario
auxiiese con la INformacion proporclonada por la madre o persona gestants, el padre o algin familiar, Informando gue los datos seran cotejados en el registro ciil.

= Fscribia con finta (no ulilice pluma de gel), usando lefra de molde clara y legible, con manuina de escribir o imprimiendn sobre este documento, siempre v cuando fodos los tantos sean llenados ufilizando
&l mismo método. Mo use abreviaturas

- En caso def llenado a mano, escriba sobre una superficie plana y firme, presionando al escribir para legibilidad de las copias.

- Este documento no es valido con tachaduras o enmendaduras; para realizar correcciones debe utlizarse el es, pﬂl‘\ﬂ de “FE DE ERRATAS", cuyas IHEITUEC\BHGSYG'XUUSJDH es depen consullarse en &l
Manual def Llenade del Certificado de Nacimiento vigente.

* Margue Con Una "X, Soore el Ciiculo comesponaente a la respuesta. Margue una sola opeitn.

- Solo cuando se desconozea la informacion y después de agotar todos los recursos para obleneria: Si existe una opcion “Se Ignora” marquela con una “X", en el caso de casillas llene con “nueves”y en
€l casn de respuestas abieras anote *Se ignora”

- Para las respuestas numéricas (fecha. gramos. heras. edad) use nimeres arabigos (0.1.2.....9) y complete con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

« Enlos campes de fecha debe ulilzarse el formalo D OjMMAAAA), complelando con cero @ la izquierda para los dias y meses de un digito (g para el 06 de mayo de 2020) ancte| 060512020/

- Para las preguntas con opciones gue tengan  * ™ (asterisco), debe especificar la respuesta en el espacio asignade para tal fin.

« Para los domicilios anote: lipo de vialided (e Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Pealanal, Boulevard), nombre de la vialidad, Nim. exterior (ej. 930) e interior si aplica (21, 24, &5),
tipo de asentamiento humano (gj. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejide, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional}, nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia v Entidad
Federativa. Evile anofar “domiciio conocido”.

-imprima en el espacio carrespondiente (onginal v copias) |a huella del pulgar derecho de la madre o gestante; en caso de no contar ¢con &l miembro derecho registre la hualla del pulgar izquierdo, en
caso de fallecimiento, escribir "DECESD”

- Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y particulandades, consulte el Manual de Lienade del Certificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

41} NOMBRE. Anotz & nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre(s), seguido del primer ¥ segundo apeliido, tal cual aparezea en su
identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obteneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anate el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Entidad Federativa donde nacid la madre o persona gestante. Si nacit en el extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre del pais en el espacio para la “Entidad Federativa®.

4) EDAD. Registre |a edad cumplida en afios de la madre o persona gestanta. Revise la concordancia de Ia fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y la fecha de nacimiento de
Ia (del) nacida/o vivalo.

5} CONDICION POBLACION. 5.1 Marque sila madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indique si la madre o perscna gestante habla o no alguna lengua indigena, en caso
afimmativo, especifique cual. 8.3 Margue si la madre o persona gestante se considera o no afromexicana o afrodescendientz. §.4 Marque si la madre o persona gestante es o no migrante
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anate la direccion de la vivienda donde reside habitbualmente la madre o gestante y el teléfono donde se le pueds localizar Si la residencia
habitual correspende a un pais diferente a Mexico, ancte en el espacio de “Entidad Federativa’ el nombre del pais.

&) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir. nacidas/os
vivas/os, nacidas/os muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectopicos. Ademas, debe incluir éste ultima embaraza

9) NUMERO DE HIJASIOS. Anote en 9.1 el total de hijasios nacidas/os muertas/os (sin importar las semanas de gestacidn, incluyendo abortos), molas y embarazos ectdpicos, sila madre
0 persona gestants, no ha tenide hijasios nacidas/os muerias/os, anote| 0. Escriba en 9.2 el toial de hijas/os nacidas/os vivas/os que ha tenido la madre o persona gesiante, incluyendo al
que se esta cerfificando, sin imporlar que alguno de esios falleciera. En 9.3 ancte cuanios de las (los) hjasfos registradasios en 9.2 sobreviven, incluyendo a la (&1) nacida/o vivaio gue se
esta cerbficando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIQ. Independientemente si se trata de un embarazo multiple: Sila (&) hijalo anterior nacié vivale marque |a opcion “vivalo™ y especifique en 10.1 si
eslale vive o na. Si la (&) hijalo anterior nacik muertalo marque la opcion ‘muertalc” y omita la respuesta 10.1. Si es el primer nacimiento, marque “No ha tenido ofras/os hijasios”

41) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la (&) nacida/o vivalo que se certifica, considerandolalo come la {¢l) ultima/c del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuanta tanto a las (los) nacidas/os vivasios como a las (los) nacidas/os muerias/os, independientements de que a la fecha estén
vivas/os o no. Para el caso de un parto midltiple, considere el orden que corresponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacién o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion *Minguna® debe seleccionarse cuando la madre o persana
gestante haya manifestado no tener afiliacién a servicics de salud, en este caso omitir la respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al mencs una derechohabiencia o
afiliacion, anotar en 12.1 el nimero de seguridad sodal o afiliacion corespondiente. Para &l caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar el Manual de Llenado del Cerlificado
de Nacimiento vigente

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibié o no atencion prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmative anote en 13.2 el rimestre de la gestacion
en que recibid |a primera consulta y en 13.3 &l iotal de consultas recibidas durante todo el embarazo.

14) ;VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O? Seleccione “No”, si la madre o persona gestante fallecio antes de la expedicion de este cerfificado, en este caso
debe anotar en 14.1, el nimero de folio del Certificado de Defuncicn de la madre o persona gestante

15) ¢ DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco. Marque “ST™, si la madre o persona gestante fuma de
manera habitual tabaco durante €l periodo gestacional, en caso contrario marque “No’.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunta hace referencia al consumo de cualquier bebida que contenga alcohol. Marque “ST, si la madre o persona gestante
ingirio alcohol durante el periodo gesiacional, en caso contrario marque “No’.

47) ESCOLARIDAD. 5i la madre o persona gestante no tiene escolandad marque la casilla de “Ninguna”; en caso contrano anote la opaion que indique el nivel méxime de estudios, y
especifigue en 17.1, si la escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifigue si por el embarazo se intermumpieron los estudios

18) OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal de la madre o persona gestante (). enfermera’o, secrefanialo, mesera/o, maesira/o). En 18.1 marque la opcion *Si° cuando la
madre o persena gestante cuente con un trabajo formal, labere en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingreses. Margue “No® cuando la madre o
|persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de Ias (los) hijas/os, a estudiar, sea rentista, jubilada/o, pensionada/o, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anoie |a edad del padre de la (del) recién nacida/o, en caso de desconocerla, paner una edad aproximada o la opcian “Se ignora”

20) FECHA 'Y HORA DEL NACIMIENTO. Anate el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta certificando. Registre |a hora en el formato horas:minutos (HH M M, usando
Ia escala de 24 haras. (e]. Si el nacimiento ocumid el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutes, anote 0460, 720/ 1,7 10101015 ).

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo en semanas completas obtenidas mediante la valoracion por capurro, si esto no es posible, calcule contando a partir del primer
dia del Gltmo ciclo menstrual dz la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anote el peso de [a (del) nacidajo vivao expresado en gramos (e]. Sila (2l) nacidaio viva‘o pesa 2 kilos 350 gramos, anote” (2,350, gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la circunferencia de la cabeza de la (del) nacida/o vivalo. Anote (5. |42 Centimetros).

26) SEXQ. Al momento de la expedicion del certificado, si logra identficar el sexo de la (del) nacidalo vivalo, marque la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Si no es posible identificar
el sexo de |a (del) nacidalo viva/o, marque Ia casilla "No Especificado”

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque |a opcién que correspanda al nimero total de nacidas/os vivasios o muertas/os de este parto. Si el embarazo es miliiple, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada nacida‘o vivalo, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, y especifique qué lugar ocupa la (él) nacida’o en este parto, si es el segundo
producto, poner 2 de 2

28) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL} NACIDA/Q VIVAO. Si \a (el) nacidafo vwaﬂl:» presenla anomalias congénitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periodo pennatal, andtelas en el espacio correspendiente. En caso de no pi congénitas, enfs o lesiones, se debe especificar anctando la frase
“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Use exclusive del personal codificador”, quien anotara el codigo de la CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcién que comesponda a la resolucion utilizada para atender el nacimiento: eutécico, distdcico (para este caso, indicar si se usaron o
no farceps u otro procedimiento, especificando este) o cesarea.

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) médicalo, debe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Olra/o i R General, Médi

B rite o e Sl e P B S St (1 TS ¥ et e o £ Fivarrem (] B, B 7 1 10 = i) [ 01 (1) e ST e ) % 1 e s o e
General, Obstétrica/o, Pennatal o Neonatal Si el parto fue atendido por una {un) partera/o, debe especificar el tipo; Tradicional o Profesicnal {esta Ultima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de |a Salud). Cuando aplique (opciones con * * * ) espedfique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcidn que idenfifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el cerfificado es llenado por una (un) enfermeralo, especifique el tipo;
General, Obstétncalo, Pennatal © Neonatal]. Si el cerfificado es llenado por una {un) parteralo, especifique el fipo; Tradieional o Profesional (esta ulima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el cerfificado es llenado por una (un) Médicalo Pasante en Servicie Social (MPSS), seleccionar la opcion “Persona
autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar “Médicalo Pasante” en el espacio para especificar. Cuando marque opciones con ® * *, especifique en el espacio asignado para tal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO $1 EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocurrié fuera de una unidad médica y la parsona que asistia el parto no esta autarizada para emiir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de la unidad médica que proporciond
el formato del certificado y en 37.2 |a CLUES comespondients.

4 FE DE ERRATAS En esta seccion no es valido comegir €l nombre completo de la madre o persona gestante: nombre(s) ¥ apeliidos. Sello oficial de la Unidad Médica M
1) Mum. de pregunta: Correccién:
2) Nam. de pregunta: ____ Correccién:
3) NOom. de pregunta: __ Correccién:
IResponsaII:Ie de
L a correccion: Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Firma Y,
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ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO, SE DEBE INSCRIBIR EL NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL EN LOS PROXIMOS 60 DIAS,

POR MANDATO CONSTITUCIONAL (ART. 4, PARRAFO 8V0.) LA INSCRIPCION EN EL REGISTRO CIVIL Y LA PRIMER ACTA DE NACIMIENTO SON GRATUITAS.

LOS DATOS PERSONALES ESTAN PROTEGIDDS CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION

DE SUJETOS OBLIGADOS Y LA LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE LOS PARTICULARES

999999999

Naodelo 2025

SECRETARIA DE SALUD FOLIC
CERTIFICADO DE NACIMIENTO

ANTES DE LLENAR LEA LAS INSTRUCCIONES EN EL REVERSO

H

999999999

DATQOS DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE

1. NOMBRE

Nombie (s) Primer Apellido Segundo Apelida
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP) | | | | | | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘

2. LUGAR DE NACIMIENTO

2.1 Municipio o Alcaldia 2.2 Entidad fodarativa o pais (si nacid en el extranjero)
3. FECHA DE NACIMIENTO 4.EDAD | 5. COMDICION DE POBLACION , 52 zHablaalguna fengua indigena?
= + 5.3 ¢ Se considera 1 54 (Es
5.1 ;Se considera indigena? ! sy Mo, sewnoa(q ! atromexicans o siO1 ez ! migrante? st O ma:2
" Se %]
Dia_ Mes Ao T | 5101002 G Oo Lgsp;mqueil afrocescendiente? se ignora O | [ seignoa Oe
6. SITUACION CONYUGAL Soterato (Q)yp  Enwnionibie Qg CasadaioD)yy  Separadao (g Diverdadaio gy Viwdao(QD gy  Ssinoraag
7. RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO
LLl Ll
74 Tipo do vialidad 72 Hombre da 12 vialidad TINGm &4 74 Nm it 75 Tipo do asentamianto humano
[ I I I
7 6 Nombre del asenamienta humano 7.7 Codigo Postal 78 Localidad
(I L e O I |
7.9 Municipio 0 Aicaldia 710 Entidad federaliva 711 Teléiono
8 NUMERO DE 9. NUMERO DE HIJAS/OS (incluye la/él actual) 10. LA (EL] HIJA/D ANTERIOR NACIO 11. DRDEN DEL NACIMIENTO
MBARAZOS | sei {consitere vivas/os, Mueriasios,
(incluye e/ actual) ©.1 Nacidasios Muerasios soignoaQse Wivalo OI musiaio O :?;:,:;‘“:3.0503 miiliples)

9.2 Nacidasfos Vivaslos | Seignora Oag
L | soignora Qs 93 Sobrevivientas | setgnoraee

SiO| Nuo;:_ Seingg SeignDraOgg

profesional de

- Programa Senicios de Sald '
JEPRILIACION  Ninguna Oy ssste Oy s=oena Oy et Bienesar Oro s sienestar Oha o3 Oy
'
— =0y PRy SomOy ssEaM O)yq seignora Olgg 121 Mimero de $egUridad social o afiiacion
13. ATENCION PRENATAL 132 Trimestragnalque | 133 Total d :VIVE LA MADRE O PERSONA i 15 ;DURANTE E1 . 16 ;DURANTE EL
13.1 jReCIDIG y  recibio lapamera consulta , consuitas recml:las §TANTE DELMDEL] NACIDAID VIVAID? ! 01 M"BARAZD
slenclbnprenctal? 1 g () qercera () | o o, escriba el nimero defolio 0" (), | FABITUALMENTE? | CONSUMIO
3i Oy e : nmere A1 3: Gl Cortficado te Defuncan ALCOHOL?
e (D), igmfaOE: sequnan(D); S‘E‘Q“WOQ: Sg|gnp{a Qoo HoIN™e si0 neO:
17. ESCOLARIDAD 1171 La cecolandad | 17 2 ginfarmumpia | 18, OCUPACION HABITUAL i 19. EDAD DFL.

. . ) eolcconadace. | eenbapa | Jalimaba | PADRE DELA(DEL)
tinguna O Téenico terminal (D41 profosional O ! 1 & embartzor : RECIEN NACIDAD
pamara Oy Bactilemoe (7 posgrace Qro ( Compieta Ot ¢ siQqy O | siO1 102 | |1 | anes

1 1 i
secundanaQs  TEeecmingl (g3 saignora Qe | Incompleta Oa 1), Selonra Oe segoa Oao 1 seignom Oy S Ok
30, FECHA Y HORA DEL NAGIMIENTO 21, EDAD GESTACIONAL 22, PESO AL NACER 23, TALLA 24. PERIMETRO CEFALICO
Semanas Gramos Cantimatros Cantimetros
Diz __Wes Homs_Mnuas Lt | L1 1 L1 | I |
5. SEXO DE LA (DEL 26, ADAPTACION DE LA (DEL 261 APGAR 26.2 SILVERMAN
RECien Nacnaja | rembre O e (), Mo Espeateado () | NACIDAIO EN SUS PRIMEROS MINUTOS  [AlosSminutes) | | | (Alos10mnutos) | | |
© | 27.PRODUCTO DE LN EMBARAZO “Especifique . s;tl&ﬁ:\sa‘ry 261BCG | 262HepaltsB | 263VitaminaA | 284 VilsminaK | 285 Aniibictco ofisimico
E § . | 1 H |
Z | UniwQ1 cemerO2 TesomasQa g | comprementos siO1 ie0: 18I0 nO: 5O 10Oz 1801 8Os | 01 10 O2
% 29, ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES, LESIONES O VARIACION DE LA (DEL) NACIDA/O VIVAO
5]
< | @
2
- | b)
u -
2 | 20. S0 DE ATENCION DEL PARTO " Viapibica Qo Hogar Oy
Secrgtari 138372, SEDENAQ),  Figama oy Qs _ [
g e Sakd Ot 4 5 IM33 Bienestar (J2  pubica 301 Nombra da fa Unidad madica | ol O
> et FEneh S Sencios de Salud mﬁd | R Y ] |
g o O: O wsssenesmaOrn Pavada O 55 T Unica g Extabiasiniios 3o Saud CLUES) fique:
< | 21.TIEMPO DE TRASLADD oy Ditocico (s T2 92 1 aSesamntrozs® iy w0 omor(Dy Pt
& | DESDE SUHOGAR HASTAFL e Enamas, EutecicaO1 Ay Sy T L TR TR
o SITIO DE ATENCION DFL PARTO igras Minulos Cesdrea Og 4)322de5 (Cesdrsa Programad 1 De urgenclaoz
a E
’z_‘ 33. PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO Mﬂi\rz#’uo1 Enfermelafnoz Paﬂelaii)_gi ______ Zgg.fg_:;‘#:gagglﬁ[ O._\ Olralo” OB
ol 331 Esperifique fipo de Médicaio 337 Fepaciique tpo e Erfemeai | 33 3 Especiiq i po de Sareraio | “Especifique
S | Gnecocbsteta Oyy Gensal Oy Residente Q1 MPSS Opg | Gormral gy Obstbticaio Oy | Tradoomal Oy |
L | MO Tt s Chz “Especiie: | Parnatd (3 Meonatal gy | Profesiral () ;
E 34. NOMBRE DE QUIEN ATENDIO EL PARTO M1 Sila Persona lﬁjﬁ atendio el pano es
g
<
(=]

N~

DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE

Mombre {s) Frimer Apallida Segundo Apelido Nimero de choula profesional
(]
| L1
35.1 Tipo de vialidad 35.2 Nombre de la vialidad 353 Num. Ext 35.4 Nam. Int 355 Tipo de 3sentamienio humane
T AR Y
35.0 Nombre del asentamiento huniang 35.7 Codigo Postal 35 Localidad
111 11
3£ 3 Munivioio o Alcaldia 35,10 Enfidad federaiiva /
36. NOMBRE DEL CERTIFICANTE \ HUELLA DEL DEDO PULGAR
DERECHO DE LAMADRE O
Nombre (3] Primer Apelido Segundo Apsiido ANTE
o i Médicaro p
T ATITETTETR Médicalo pediatra () Bineco-gbstera 7 Persona autorizadapor, (07l médicals Oz
Enfermeraio (), Parterato (D5 Ia Secretaria oa Salua* putordad e O
T 371 Espec 7]&6;“[5{;5&@;{26“’;’9’157* 77777 1" 372 Especii *e’tﬁ;{:ﬁ’nﬁaﬁér’a?ﬂ o

Ganeral (D)ay Obstétnealo(T)z;  Pennatal s | Tradicionai ()1 Profesional Qg | "Especifiue

38, SILA (EL) CERTIFICANTE ES PROFESIONAL DE LA SALUD  Miimera de c2dula profesional

39. UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA

L1 | | | ~—

\ | L1 11
38 1 Nombre de la unidad medica 39 2 Clave Unica de Establecimientos de Salud (CLUES)

40. DOMICILIO ¥ TELEFONO FIRMA DE LA MADRE O
PERSONA GESTANTE
e e e

1
401 Tipa a2 vialidad 40 2 Mombie de 12 vialidad 403 Ndm. Ext. 4D.4 Nam. Int.

[ L1
405 Tipo a2 asentamiento humano 405 Hombre del asentamiento humano 40.7 Godigo Postal
[ R ‘
40 8 Localidad 40 8 Wunicipio o Alcaldia
L1 T T O |
40.10 Entidad federativa 4011 Teléfona
41. FIRMA CERTIFICANTE . N
42, FECHA DE CERTIFICACION 4I_ﬂ_l_|_|_A_L SELLO OFICIAL DE LA
Dia__ Mes Afio /' UNIDADMEDICA CERTIFICANTE

COPIA PARA CAPTURA DE DATOS
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INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADODE NACIMIENTO

NACIDA/Q VIVA/O: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADD O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEPENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZOD Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALOUIER OTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO S1 SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMEILICAL ¥ ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

=« El Certificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas postenores al nacimiento, una vez comoborade el hecho y el vinculo madre o persona gestante-hijalo

- Para la expedicion del Certificado de Nacimiento es Indispensable solicitar una identincacion oficial de 1a madre o persona gestante (que preferentemente conienga su domiclilo), © una constancia de
vecindad.

- El Certificado de Nacimiento debe ser expedido por Unica vez a lodalo nacida‘o viva'o en termtonie nacional, en forma gratuita y obligatonia, por ka persona que atendio a ka (el) nacidalo viva/o despues
del parto; cuando esio no sea posible. debe ser llenada por |a persona autorizada para ello o por la auteridad sanitaria competente.

- Liene un Certificado de Nacimiento por cada nacida/o viva/o, elabore tantos cerlificades como nacicias/os vivas/os resulten del nacimiento.

= Una vez expedido el certificado. la entrega no deke ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

- Este certificade debe llenarse en original y dos copias, enfregandose el original a la madre o perscna gestante con la instruccion de llevario al Registro Civil para obfener el Acta de Macimiento, dentro
de los 60 dias posteriores al parto

- Sl & nacimiento ocurre en una unidad médica, consulte 1a historia clinica de Iz madre 0 persona gestante y su documento de |dentificacion para el correcto llenado ce este certficado, en caso contrario
auxiliese con la informacidn proporcionada por la madre o persona gesiante, el padre o algln familiar, informando que los datcs seran cofejados en el registro civil

= Escriba con tinta (no utiice pluma ce gel), usando Istra de molde clara y legible, con maguina de escnibir o imprimiendo sobre esta documento, siempra y cuando todos los tantos sean llenagos utilizando
€l mismo método. No use abreviaturas

- En caso del llenado a mano, escriba sobre una supemcle FHSI'IE ¥ Tirme, prSID"aI'IﬂD al escribir para \Engﬂldaﬂ delas CDP\HS

= Este documenta no s valido con tachaduras o enmendaduras; para realizar comecconss debe utilizarse el espacio de “FE DE ERRATAS”, cuyas instrucciones y exclusionss deben consultarse en g
Manual del Lienado del Certificado de Nacimiento vigente

= Marque con una “X°, sobre & circulo comespondiente a la respuesta. Marmue una sola opeion

- SOI0 CUANAD 58 0ESCONOZEA 13 INTNMAEIGN Y dBSPUSE d2 AGOLar tdOS DS FECUTS0s PAra oblenena SI 8XISte UNa OpEIGn “Se Ignora MATUEIa CON Una X, en &l caso de C3SNIAS IEne Con “NUEVES™ v en
el caso de respuestas abiertas anote “Se ignora™

- Para Ias respuestas numéncas (fecha, gramos, noras, edad) use nimeros arabiges (0,1,2,...,9) y complete con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

- En los campos de fecha debe utilizarse el formato DDMMAAA A, completande con cero a la izquierda para los dias y meses de un digito (e]. para & 06 de mayo de 2020] anctei 061052020

+ Para 1as preguntas con opciones fue tengan * = * (astensco], debe espeicar |a respuesta en el espaclo asignado para tal in

- Para los domicilios anote: tipo de vialidad (gj. Calle, Avenida, Camino, Carretera, Diagonal, Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de la vialidad, Nam. exterior (gj. 960) € interior si aplica (21, 24, G5),
tipo de asentameento humane (e). Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad h ), nombre del , codigo posial, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad
Federaiiva Evite anotar ‘domicilio conocido”.

-lmpnma en el espacic Comesponalente (onginaly coplas) 1a Nuelia del puigar Jerecno e [a madre o gestants; en caso ¢e No CONtar con el MIeMDIo derecno rgistre 1a NUelia del pulgar Zouierdo, en
caso de fallecimiento. escribir “DECESO”

= Para mas detalles del llenaco de este formato, excepciones y particulandades, consulte el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento vigente,

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anate el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre(s), sequido d2! pnmer y segundo apellido, tal cual aparezca en su
identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para obteneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anot= =l nombre del Municipio o Alcaldia y de la Enfidad Federativa donde nacid la madre o persona gestante. Si nacié en el extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre del pais en el espacio para la “Entidad Federativa’

4) EDAD. Registre la edad cumplida en afios de la madre o persona gestante. Revise la concordancia de Ia fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y |a fecha de nacimiento de
la (del) nacidalo vivaio

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 5.2 Indique sila madre o persona gestante habla o no alguna lengua indigena, en caso
afimativo, especifique cual. 6.3 Marque sila madre o persona gestante se considera o no afromexicana o afrodescendiente. 5.4 Marque si la madre o persona gestante es o no migrante.
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la direceitn de la vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante y el teléfono donde se le pueda localizar. Si la residencia
habitual corresponde a un pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el fotal de embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, es decir: nacidasios
vivasios, nacidas/os muertas/ios (sin importar las semanas de gestacion, induyendo abortos), molas y embarazos ectdpicos. Ademas, debe incluir &ste ditimo embarazo

9) NUMERO DE HIJASIOS. Ancte en 9.1 el total de hijas/os nacidas’os muerias/os (sin imporiar las semanas de gestacian, incluyendo abortos), molas y embarazas ectopicos, sila madre
o persona gestante, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertas/os, anote 0y0). Escriba en 9.2 el fotal de hijas/os nacidasfos vivas/os que ha tenida la madre o persona gestante, incluyendo al
que se eata certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anote cuantos de las (Ios) hijas/os registradas/cs en 9.2 sobreviven, incluyendo a Ia (&) nacida/o vivalo que se
estd certificando

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo multiple: Si la (él) hijas anterior nacié viva‘o marque la opcion “vivalo® y especfique en 10.1 si
éstaje vive o no. Si la (€]) hija‘o anterior nacié muerta/o marque la opcitn “muerta/o” y omita la respuesta 10.1. Si es &l primer nacimiento, marque ‘No ha tenido otras/os hijasios”.

11) ORDEN DEL NACIMIENTQO. Escriba el orden numérico que ocupa |a (8l) nacida/o vivaio que se certifica, considerdndolaio como la (&l) dltimalo del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a las {los) nacidas/os wivas/os como a las (los| nacidasios muertas/os, independientemente de que a la fecha estén
vivasios o no. Para el caso de un parto multiple, considare el arden que corresponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marmue la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion “Ninguna® debe seleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestado no tener afiliacion a servicios de salud, en este caso omitir la respussta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menos una derechohabiencia o
afiliacion, anotar en 12.1 el nimero de seguridad social o afiiacion corespondiente. Para €l caso de mas de una derechchabiencia o afiliacion consultar el Manual de Lienado del Certificado
de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibio o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afimativo ancte en 13.2 el trimestre de la gestacion
en que recibid la pnmera consuita v en 13.3 el total de consultas recibidas durante todo el embarazo.

14) ¢VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O? Seleccione “No’, si la madre o persona gestante fallecio antes de la expedicitn de este certificado, en este caso
debe anotar en 14.1, el nimero de falio del Certificada de Defuncion de la madre o persona gestante

16) ¢ DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Exta pregunta hace exclusivamente referencia al consume de Tabace. Margue *
manera habitual tabaco durante &l pericdo gestacional, en caso confrario marque “No™

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunia hace referencia al consumo de cuzalquier bebida que contenga alcohol. Marque “Si°, si la madre o persona gestante
ingirid alcohol durante el peniodo gestacional, en caso contrario marque “No”

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestante no tiene escolaridad marque |a casilla de “Ninguna”; en caso contrario anote la opcion que indique el nivel maximo de estudics, y
esperifique en 17 1, si la escolaridad selecrionada es compleia o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se interrumpieron los estudios

18) QCUPACION HAEITUAL Anote la ocupacidn principal de la madre o persona gestante (g]. enfermeralo, secretarialo, meseralo, maestra/o). En 18.1 margue la opcién “SP cuando la
madre o persona gestante cuente con un trabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemante de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre o
persona gestante se dedinue a las tareas propias del hogar, cuidados de las (los) hijasfos, a estudiar, sea renfista, jubiladaio, pensionadalo, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anate |a edad del padre de la (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opcion “Se ignora®

20) FECHAY HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta certificando. Registre la hora en el fermato horas:minutos | H Hj M), usando
Ia escala de 24 horas. (gj. Si el nacimiento ocurrié el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutos, anote (0,60,7, 2,0 1,7 (04010,5|).

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo en semanas completas obtenidas mediante la valoracion por capurro, si esto no es posible, calcule contanda a partir del primer
dia del uftimo ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anate el peso de la (del) nacidalo vivaio expresado en gramos (ej. Si la (&) nacida/o vivaio pesa 2 kilos 350 gramos, anote: | 2,350, gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la circunferendia de la cabeza de |a (del) nacida/o vivalo. Anote [e]. (4,2 Centimetros)

25) SEXO. Al momento de la expedicién del certificado, si logra identificar el sexo de la (del) nacida/o vivalo, marque la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Si no es posible identificar
el sexo de la (del) nacidalo vivalo, marque Ia casilla “No Especificado”

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcitn que comesponda al nimero tolal de nacidas/os vivasios o muertas/os de esie pario. Si el embarazo es miliiple, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada nacida’o viva/o, respetando £l orden de acuerdo a la hora de nacimiento, v especifique qué lugar ocupa |a (&l) nacida/o en este parto, si es el segundo
preducto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CDNGENI‘FAS ENFERMEDADES O LESIONES DE LA [DEL) NACIDA/O VIVAIOQ. Si la (&) nacidalo vivafo presenta anomalizs congénitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periodo perinatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesiones, se debe especificar anotando la frase
“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Usae exclusive del personal cedificader”, quien anotara el codigo de la ClE vigente

32) RESOLUCIGN DEL EMBARAZO. Seleccione la opcidn que coresponda a la resolucitn utilizada para atender el nammenm eutteicn, distdrico (para este caso, indicar si se usaron o
na férceps u otro procedimisnto, especificando éste) o cesarea

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTQ. Si el parto fue atendido por una (un) medicale, debe especificar el tipo; Gineco-cbstetra, Otralo especialista, Residente, General, Madica'o
Paszante en Servicio Social, Médico Pasante en Senvicio Social (MPSS) o Médica/o Inteme de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermera/o, debe especificar el tipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especificar el tipo; Tradicional o Profesional (esta dltima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Guando aplique (opciones con ® * ¥ ) especifique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque |a opcion que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificado s llenado por una (un) enfermerain, especifique el tipo;
General, Obstétricaln, Perinatal o Neonatal). Si el certificado es llenado por una {un) partera/o, especifique el fipo; Tradicional o Profesional (esta dltima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado por una (un] Médicalo Pasante en Senvacio Social (MPSS), seleccionar la opcion “Persona
autorizada per la Secretaria de Salud” y an-mar Medica/c Pasante” en el espacio para especificar. Cuando marque opciones con “ * , espacifique en el espacio asignado para tal fin.

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPCRCIONO EL CERTIFICADO $I EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA Esta pregunta debe responderse cuando &l nacimiento
ocumb fuera de una unidad médica y la persona que asistit €l parto no esta autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de |a unidad médica que proporciond
el formato del certificado y en 37.2 la CLUES correspondiente.

si la madre o persona gestante fumé de

FE DE ERRATAS En esta seccldn no es vallgo corregir el nombre completo de |a madre o persona gestante: nombre(s) y apelidos. Sello oficial de la Unidad Medica
1) Num. de pregunta: Correccion:
2) Num. de pregunta: Correccion:
3) Num. de pregunta: ____  Correccién:
rlesponsar::ble de
L a correccion: Nombre(s) Primer Apelliido Segundo Apellido Firma J

ANEXO 2 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO
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FIRMA DE LA MADRE O GESTANTE
Firma electronica del Certificante:
Cadena Original:
Sello electronico de la Secretaria de Salud:

Sello electronico de la Unidad Médica:

SECRETARIA DE SALUD Madelo 2025
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO FOLIO
& 99999E99999999
f 1. Nombre(s): _Primer Apellido: Segundo Apellido: \
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP):

E 2. LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 Municipio/Alcaldia: 2.2 i Federativa/Pais:

,‘E 3.Fecha de nacimiento: 4.Edad: 5.1 ; Se considera indigena?: 5.2 ;jHabla lengua indigena?:

% |6.Situacion conyugal: Lengua indigena hablada:

© 5.3 ; Se considera afromexicana o afr ? 5.4 ;Es ?

g 7.Residencia habitual y teléefono 7.1 Tipo vialidad: 7.2 Nombre de la vialidad:

2 |7.3NUm. Ext.: 7.4 Num. Int.: 7.5 Tipo del asentamiento humano:

& |7.6 Nombre del asentamiento humano: 7.7 Codigo Postal:

© |7.8 Localidad: 7.9 Municipio o alcaldia:

2 |7.10 Entidad federativa: 7.11 Teléfono:

2 [8.N°. de Embarazos: 9. Num. de Hijas/os 9.1. idas/ los: 9.2, Nacidasi i 9.3. Sobrevivientes:

; [10. La/El hija/o anterior nacio: 10.1. Vive aun: 11. Orden del nacimiento:

o |12. Afiliacién a Servicios de Salud: 12.1. Nimero de seguridad social o afiliacion:

g 13. Atencion prenatal 13.1.¢ Recibio ion?: 13.2. Trimestre en el que recibio la primer 13.3. Total de bid

e 14. ¢ Vive la madre o gestante de la (del) nacidalo vivalo: 14.1 Escriba el numero de folio del Certificado de Defuncion:

= 15. ¢ Durante el emb fumo i ? 16. ; Durante el embarazo consumio alcohol?

17. Escolaridad: 17.2 ¢ Interrumpio por el embarazo?

\ 18.0cupacion Habitual: 18.1.Trabaja actualmente: 19. Edad del padre:
f 20.Fecha y horade r : null null 21.Edad gestacional: 22, Peso: 23. Talla: 24, Perimetro cefali

2 |[25. Sexo de la (del) recién nacidalo: 26. Adaptacion de la (del) nacida/o en sus primeros minutos

& |27.Producto de un embarazo: Especifique: _de 26.1 Apgar (a los 5 min): 26.2 Silverman (a los 10 min):

S [28. Aplicacion de vacunas y complementos

2 28.1 BCG: 28.2 Hepatitis B: 28.3. Vitamina A: 28.4.V K: 28.5 Antibidtico oftalmi.

f 29. A cor i dad © variacion de la (del) nacidalo vivalo

a3

> |b)

g 30. Sitio de Atencion del parto: 30.1 Nombre de la unidad medica:

: pecifig 30.2. CLUES: 31. Tiempo de traslado:

< |32.Resolucion del embarazo: 32.1 4 Se usaron forceps?: Especifique:

£ 1322 Tipo de Césarea:

S [33.Personaque atendio el parto: 33.1 Tipo de medico:

- [33.2 Tipo de enfermera: 33.3 Tipo de partera: Especifique:

-_g’ 34. Nombre de quién atendio el parto: Primer Apellido: Segundo Apellido:

< |34.1 Si la persona que atendio el parto es profesional de la salud. Nimero de cédula profesional:

E 35. Domicilio donde ocurrié el nacimiento  35.1 Tipo de vialidad: 35.2 Nombre de la vialidad:

3 35.3 Nim. Ext.: 35.4 Num. Int.: _35.5Tlpo de asentamiento:

£ |35.6 Nombre del asentamiento humano: 35.7 Codigo Postal:

E 35.8 Localidad: 35.9 Municipio o alcaldia:
\ 35.10 Entidad federativa: J
ﬁ 36. Nombre(s): Primer Apellido: Segundo Apellido: \

% 37 Certificado por: Especifique:

P 37.1 Especifique el tipo de enfermera/o: 37.2 Especifique el tipo de partera/o:

E [38. Si la(él) certificante es profesional de la salud, Numero de cédula profesional:

o 139. Unidad medica que proporciono el Certificado si el nacimiento ocurrio fuera de una unidad medica

= [39.1 Nombre de la unidad médica: 39.2 CLUES:

a 40. Domicilio y telefono 40.1 Tipo de vialidad: 40.2 Nombre de la vialidad:

< 40.3 Num. Ext.: 40.4 Num. Int.: 40.5 Tipo de asentamiento:

w 40.6 Nombre del asentamiento humano: 40.7 Codigo Postal:

» (40.8 Localidad: 40.9 Municipio o alcaldia:

£ [40.10 Entidad federativa: 40.11 Teléfono:
Q 41. Fecha de Certificacion: j

HUELLA DACTILAR DE LA MADRE O GESTANTE CODIGO QR
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