DOF: 26/12/2024

ACUERDO por el que se modifican los modelos de los formatos para la expediciéon 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 Prestacién
de Servicios de Atencién Médica, asi como 6 y 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 y, 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 Administracién 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 publicacion 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 informacion 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 expedicion del certificado de nacimiento, mismo que fue
modificado, en lo relativo a sus Anexos, mediante diverso publicado, en dicho medio de difusién oficial, el 17 de abril de 2015;

Que, el 10 de diciembre de 2019, se publicé en el Diario Oficial de la Federacion, el Acuerdo por el que se modifican los
modelos de los formatos para la expedicion 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 expedicion 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 Reunién 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 electrénica, atendiendo que la informacién que se deriva del mismo se
concentra en el Subsistema de Informacion sobre Nacimientos, el cual ha sido determinado como informacion 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 informacion actualizada para su analisis, explotacién 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 1y 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 expedicion 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 Federacién, 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.

Dado en la Ciudad de México, a los 19 dias del mes de diciembre de 2024.- El Secretario de Salud, David Kershenobich
Stalnikowitz.- Rubrica.



ANEXO 1 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO

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
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ENTREGAR A LA MADRE O PERSONA GESTANTE PARA EL TRAMITE DEL ACTA DE NACIMIENTO EN EL REGISTRO CIVIL




INSTRUCTIVO PARAELLLENADO DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
NACIDA/Q VIVA/IO: 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 DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER GTRO
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, YOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

- El Certificado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veintis hora el hecho y el vinoulo madre ¢ persona gestante-ija/o.

« Para la expedicitn del Cerlificado de Nacimienio es indispensable soficitar una ideniificacién oficial nela maure o persona gestante (que preferentemente contenga su domiclio), o una constancia de
vecindad

+ El Cerlificadio de Nacimiento debe ser expedido por iinica ve 2 loda/o nacia/n viva/o en lerritorio nacional, en forma gratuita y obligatoria, por fa persona que alendid a la (é1) nacidaio vivaio despuss.
del parto; cuando esto no sea posible, debe ser lenado por la persona autorizada para ello o por Ia autoridad sanitaria competente.

« Llene un Ceriificado de Nacimiento por cacia nacidaio viva/o, elabore tanlos cerlificados como nacidasios vivasios resullen del nacimiento

- Una vez expedido &l certificado, la entrega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia.

« Este cerlificado debe llenarse en original y dos copias, enlregandose el onginal a la madre o persona gestante con la instruccion de levarko al Regisiro Givil para oblener el Acta de Nacimiento, deniro
delos 60 ﬂBS postenores al pann

-8 é consulte |a historia clini la mardre o it ysu nto de i on para el comecto llenado de este certficado. en caso contrario
auxiliese con Ia Informacion pmporuorma por Ia madre o persona gestante, &/ padre o aign ramiliar, que los a ) o L

« Escribia con tinta (rm utilice pluma de gel) Usando leira de molde ciara y IEgible. con maquina oe escribir o i e Siempre y cu 108 fanios sean lenados utilizando
el mismo método. No use abreviaturas
« En caso del lenado a mano, tscnba sobre ie plana y firme, presi | escribir Daa legibilidad de les copias.
« Este documento no es valido con tachadur: para realizar uillizarse el espacio de “FE DE ERRATAS", cuyas ¥ deben const enel

IManual del Lienado de! Certificado de Nacimiento vigenle.

« Marque con una X", sobre el circulo comespendenie a [a respuesta. Marque una sol opcion

- Solo cuando se desconozca la informacion y después de agolar todos los recursos para oblenerla: Si existe una opcidn “Se Ignora” marquela con una “X’, en el caso de casillas liene con ‘nueves'y en
el caso de fespuestas abiertas anole “Se ignora™

- Para las respuestas numéricas (fecha, gramos, horas, edad) use nimeros arabigos (0.1,2,....9) y complele con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.

« En los campos de fecha debe Utilizarse el formalo D.O|MMARA A, completando con cero a 1a izquierda para 10s dias y meses de un digilo (e]. para el 06 de Mayo e 2020) anle|08 (052020 -

- Para las preguntas con opciones que tengan « * " (asterisco), debe especificar la respussta en el espacio asianado para tal fin.

« Para los domicilios anote: tipo de vialidad (ef. Calle, Avenida, Caming, Camelera, Diagonal, Calzaca, Peatonal, Boulevard), nombre de 1a vialidad, NOm. exierior (ef. 980) e inferior s aplica (21, 2A, G5),
tipo de asentamiento humano (). Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Puetlo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, cocigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad
Federativa. Evile anotar “comiciio conoeioo™.

-Imprima en el espacio comespondiente (original y copias) ia huella del pulgar derecho de la madre o gesiante; en caso de no contar con el miembro derecno registre |a huella del puigar izquierdo, en
caso de fallecimiento, escribir "DECESO”

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

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido, tal cual aparezca en su

identificacion oficial. En la pregunta 1.1 CURP, agote 0s recursos disponibles para obteneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Arote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Entidad Federativa donde nacié la madre o persona gestante Si nacid en el exiranjero, deje en blanco la

pregunta Municipio o Alcaldia y anote ¢l nombre del pais en el espacic para la "Entidad Federativa’

4) EDAD. Regisire la edad cumplida en afics de la madre o persona gestante. Revise la ia de la fecha imiento de la p g y lafecha de de

la (del) nacidalo vivalo

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Margue si la madre o persona gestante se considera o no indigena. 6.2 Indique si la madre o persona aestante habla ¢ no alguna lengua indigena, en caso

afirmativo, especifique cual. 5.3 Marque i 1a madrs o persona gestante se considera o no afromexicana o afrodescendiente. 5.4 Marque si1a madre o persona gestante es o no migrante.

7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anole la direccion de |a vivienda donde reside habitualmente la madre o gestante y el leléfono donde se le pueda localizar Si la residencia

habitual corresponde a un pais diferente a México, anoie en el espacio de “Entidad Federativa® el nombre del pais.

8) NUMERQ DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazes 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

vivaslos, nacidasias (sin importar las de gestacion, incluyendo aborios), molas y embarazos ectpicos. Ademas, debe incluir éste ultimo embarazo

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Anofe en 9.1 ¢l total de hijasfos nacidas/cs muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, induyendo abortos), molas y embarazos ectépicos, si la madre

‘0 persona gestante, no ha tenido hijas/os nacidasfos muertas/os, anote0,0;. Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidasios vivasios que ha ienido la madre o persona cluyendo al

que se esta cerlificando, sin importar que alguno de estos falleciera Fn 8 3 anote cuantos de las {los) hijasios registradas/os en 8.2 sobreviven, induyendo a la (é1) nacidalo vivafo que se

esta certificando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO. Independientamente i se trata de un embarazo multiple: Sila (&) hija/o anterior nacié viva/o marque 1a opcidn “vivalo® y espacifique en 10.1 €

éstale vive 0 no_ Si la (&1) hija‘o anterior nacid muertalo marque la opcion “muerta/o” y omita la respuesta 10.1. 5i es el pimer nacimiento, marque “No ha tenida otrasios hijasfos”

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba e orden numérico que ocupa la (¢]) nacida/o vivalo que se cerfifica, considersindolalo comola (¢l iltima/o del fotal de nacimientos que a esta fecha

haya tenido la madre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a las (los) nacidaslos vivas/os como a las (os) naci Ttemente de que 2 la fecha estén

vivas/os 0 no. Para el caso de un parto miliiple, considere el orden que comesponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afilacion 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 respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante tenga al menocs una derechohabiencia o

afiliacion, anotar en 121 el ndmero de seguridad social o afiliacion correspondiente. Para & caso de mas de una derechohabiendia o afiliacion consultar el Manual de Lenado del Gertificado

de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL . 13.1 Marque si recibi6 o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 13.2 el timestre de la gestacién

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

14) ;VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVAIO? Seleccione “No”, si la madre o persona gestante fallecio antes de la expedicion de este certficado, en este caso

debe anotar en 14.1, el namero de folio del Certificado de Defuncion de la madre ¢ persona gestante.

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

manera habitual tabaco duranie el periodo gestacional, en caso contrano margue "No

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pregunta hace referencia al consumo de cualquier bebida que contenga alcohol . Marque *SF, si la madre o persona gestante

ingiri6 alcohol durante el periodo 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 a opcion que indigue el nivel maximo de estudios, y
174, sila s completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embaraze se intemumpieron los estudio:

18) OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal de la madre o persona gestante (g). enfermeralo, secrelaria/o, meseralo, maesiraio). En 18.1 marue la opcicn *S7 cuando la

madre o persona gestante cuente con un frabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o no ingresos. Marque “No” cuando la madre o

persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuicados de las (Ios) hijas/os, a estudiar, sea rentista, jubilada/o, pensionadaio, etc

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

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Ancte el dia, mes, afio y hora d gue se estd . Registre |a hora en el formato horaszminuios | HiH MM, usando

la escala de 24 horas. (gj. Si el nacimiento ocumé el dia 06 de julio de 2017 a las dlx;e de la noche con & minutes, anote 10,6104 712,0, 1,7 10:010,5).

21) EDAD GESTACIONAL. Anote |a duracisn del embarazo en semanas completas obienidas mediante la valoracién por capuro, si esto no es posible, calcule confando a partir del primer

dia del ftimo ciclo menstrual de la madre o persana gestante, hasta la fecha de ocumrencia del nacimicnto.

22) PESO AL NACER. Anate & peso de Ia (del) nacidalo viva/o expresada en gramos (). Si la (&) nacidalo vivalo pesa 2 kilos 350 gramos, anote: |2,3/5,0 gramas).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la drcunferencia de la cabeza de la (del) nacidalo vivalo. Anote (e]. |42 | Centimetros)

25) SEXO. Al momento de la expedicion de! certificado, si logra identificar el sexo de la (del) nacida/e vivalo, marque la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Sino es posible identificar

&l sexo de Ia (del) nacida/o viva/o, marque Ia casilla ‘No Especificado™.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque a opcion que comesponda al niimera total de nacidasios vivas/os o muertasios de este parfo. Si el embarazo es miltiple, se debe expedir un

Certificado de Nacimiento para cada nacidalo vivalo, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacmiento, y especifigue qué lugar ocupa la (€1) nacida/o en este parto, si es el segundo

producto, poner 2 de 2.

28) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDAIO VIVNO Sila 16) nandafu vivalo presenta anomalias congénilas, enfermedades o lesiones.

originadas en el periodo perinatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no present lesiones, se debe anotando la fraze

“Ninguna aparente”. Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusivo del porsol\al codiﬂcadﬂr" qulen anotara el codigo de la CIE vigenta.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZC. la opcitn que ala ion utilizada para atender el nacimiento- eutdcico, distocico (para este caso, indicar si se usaron o
no férceps u otro procedimiento, especificando éste) o eesérea.
33) PERSONA QUE ATENDIG EL PARTO. Si el parto fue atendido per una (un) medicalo, debe ificar el tipo; Gi bstetra, Otra/o ista, Residente, General, Medicajo

Pasanle: en Servicio Social, Médico Pasanle en Servicio Sacial (MPSS) o Médicalo Intemio de Pregrado (MIP), Si el pario fue alendido por uri (un) snfemeralo, debe espedificar e lipo,
General, Obsteincalo, Pennatal o Neonatal. Si el parto fue atendico por una (un] partera/o, debe especificar el ipo; Tradicional o Profesional (esta ultima, hace referenca a toda persena con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud) Cuando aplique (opmunes conw «» )espeulﬁque en el espacio asignade para tal fin

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcion que identifica a la persona de Si el certificado es lenado por una (un) enfermeralo, especifique & tipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal). Si el ceriificado es llenado por una (un) parI:lafu (esta iltima, hace referencia a toda persona con
una lnrmaclén profesional en una rama de las ciencias de fa Salud). Si el cerlificado es llenado por una (un) Memmra Pasame en Sendcio Sovia (MPSS), seleccionar la opcion "Persona

por |a Secretaria de Salud” y anotar *Médica/o Pasante” en el espacio para especificar. Cuando marg nes con “ * %, especifique en &l espacio asignado para tal fin
37} UNIDAB MEDICA QuE PROPDRCIONO EL CERTIFICADO Si EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA LINIDAD NEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocurTié fuera de una unidad médica y la persona que asisti el parto n esta autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 ol nombye de Ia unidad médica que propercioné
el formato del certificado y en 37.2 la CLUES correspondiente..

FE DE ERRATAS En esta seceion no es valid corregr el nombre completo de la madre o persona gestante: nombre(s) y apelidos. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Num. de pregunta: ____ C i6

2) Nam. de pregunta: Cc

3) Num. de preg Ci io

Fes ponsable de
a :

Nombre(s) Primer Apellido Segundo Apellido Firma




ESTE DOCUMENTO NO SUSTITUYE AL ACTA DE NACIMIENTO, SE DEBE INSCRIEIR 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.
CONFORME A LA LEY GENERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION
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INSTRUCTIVO FPARAEL LLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
NACIDA/O VIVA/O: PRODUCTO DE LA CONCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEFENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y QUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER DTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACICNES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACGION YOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLAGENTA (GIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:
- Bl Certificado de Nacimiente debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez comoborado el hecho v el vineulo madre o persona gestante-hija‘e.
« Para Ia expedicion del Certificado de Nacimiento es indispensable solicilar una identificacion oficial de 1a madre o persona gestante (que praferentements contenga su domicilio), o una constancia de
vecindad
« El Cerlifcado de Nacimien(o debe ser expedioo por Unica vez a 1o0a/o nacidaro vivalo en temilcno nacional, en ferma graluiia y cbligatoria, por 1a persena que atendio a 12 (€) nacida/o Vivan despuds
del parto; cuando esto no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ello © por la autoridad sanitaria competents
« Llene un Certificado de Nacimiento por cada nacida/o vivalo, elabore tantos cerfificadas como nacidas/os vivasios resullen del nacimiento
- Una vez expedido el ceriificado, [a enirega no debe ser condicionada bajo ninguna circunstancia
« Este cerlificado debe llenarse en oniginal y dos copias, enlregandose el original a la madre o persona gestante con la instruccion de llevarlo al Regislo Civil para obtener el Acta de Nacimiento, dentro
de los 60 dias postenores al pario.
= 5i &l nacimiento ocuTe en una unidad médica, consuite la historia clinica de Ia madre o persona gestante y su documento de identificacion para el comecto llenads ds este certificado. en caso confraria
auxiliese con [ INTOMMaCIon Proporcionaca por k3 Madre ¢ persona gestants, el padre o algan Tamiliar, INfoManao que 105 dalos Seran Cotejados en el ragistro cil
« Escriba con finta (no wiilice pluma de gel), usando lefra de molde clara y legible. con méquina de escribir o imprimienda sobre este documento. siempre y cuando fodos los tantos sean llenados ufilizanda
€l misma método. Mo use abreviaturas.
« En caso del ll=nado a mano, escriba sobre una superficie ulana y firme, presionando al esmhu para legvilidad de las copias.
- Est 1o es valldo con as; para realizar il | espacio de “FE DE ERRATAS”, cuyas Instrucciones y exclusiones deben consultarse en el
Manual del Lienado del Cerfificado de Nacimiento vigente.
. Marque con una “X" sobre & circulo contespondente a 1a respuesta. Marque Una soia opeién

l la én y después de agotar todos los recursos para obienerla: Si existz una opcion “Se lgnora” marguela con una “X”, en ¢l caso de casillas llene con “nueves” y en
of caso de respuestas abieras anote *Se ignora”
- Para las respuestas numéricas (fecha. gramos, horas. edad) use nimeros ardbigos (0.1.2.....9) y complefe con ceros a la izquierda en caso de tener espacios vacios.
« ENlos campes de fecha cebe uliizarse el 1omato DOMMAMAAA, cOmpIELANGo con cero @ 1 izquierda para 1os ofas y Meses e un digilo (). para el 06 de maya de 2020) ancte|0/6|0 52020/
- Para las preguntas con opciones que fengan # * " (asterisco), debe especificar la respuesta en el espacio asignado para tal fin.
+ Para los domidilios anole: lipo de vialidad (e] Calle, Avenida, Camino, Carrelera, Diagonal, Calzada, Pealonal, Boulevard), nombre de la vialidad, Nim. exterior (ej. 930) e inlerior si aplica (21, 24, G5),
tipo de asentamiento humano (€] Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueblo, Unidad habitacional), nombre diel asentamiznto, cédigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad
Federaliva. Evile anolar “domiciio conocido”
-Imprima en el espacio correspondiente (original y copias) la huella del puigar derecho de la madre o gesiante; en caso de ne contar con el miemoro derecho registre la huella del pulgar zquierdo, en
«caso de fallecimiento. escribir “DECESO”
- Para mas detalles del llenado de este formalo, excepciones y pariiculandades, consulte el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote &l nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por &l (los) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido, tal cual aparezca en su
identificacion oficial. En la pregurta 1.1 CURP, agote os recursos disponibles para obieneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Enfidac Federativa donde nacid la madre o persona gestante Si nacia en el exiranjero, 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 ce nacimiento de la madre o persona gestante y |a fecha de nacimiento de
Ia (del) nacida/o vivalo

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque 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
afimativo, espacifique cual. 8.3 Margue si la madre o persona gestante se considera o o afromexicana o afrodescendients. 5.4 Margue si la madre o persona gestante es 0 no migrante
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anole la direccion de la vivienda donde reside habitualment= la madre o gestante y el telefono donde se le pueda localizar Sila residencia
habitual corresponde a un pais diferentz a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa® ¢l nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total de embarazos que ha tenida la madre o persona gesiante a lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, s decir: nacidas/os
vivas/os, nadidas/os muertasios (sin importar las semanas de gestacion, induyendo abortos), molas y embarazos ectopicos. Ademas, debe incluir éste Gltimo embarazo.

9) NUMERO DE HIJASIOS. Anote en 9.1 el total de hijasios nacidasios muertasfos (sin importar las semanas de gestacién, incluyenda abortos), molas y embarazoes ectépicos, si la madre
o persona gestantz, no ha tenido hijas/os nacidas/os muenas/os, ancte|0)0). Escriba en 9.2 el total de hijas/os nacidas/os vivasfos que ha tenido la madre o persona gestante, incluyendo al
que se esta certificando, sin importar que alguna de esios falleciera. En 93 anate cuantos de las (Ios) hijas/os registradzsios &n 9.2 sobreviven, incluyendo a [a (&) nacidala vivala que se
esta cerfificando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo mdltiple: Si la (€]) hijalo anterior nacié viva/o marque fa opcién “vivalo” y especifique en 10.1 si
éstale vive 0 no. Si la (&) hija/o anterior nacio muerta/o marque |a apcion ‘muera/a” y omita la respuesta 10.1. 5i es el primer nacimiento, marque “No ha tenido ofras/os hijas/os”

41) ORDEN DEL NACIMIENTO. Cscriba ¢l orden numérico que ocupa la (&) nacidada vivalo que se certifica, considerandola‘o como la (él) Gltima/o del total de nacimientas que a esta fecha
haya tenido la madre o persona gesiante, tomando en cuenta tanto a las (l0s) nacidas/os vivasios como a las (los] nacidas/os muertasios, independientemente de que a la fecha estén
vivas/os 0 no. Para el caso de un parto miltiple, considere el orden que comesponda a cada nacimisnto

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacién o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion “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 nimero de seguridad social o afiliacion comespondiente. Para el caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar el Manual de Lienado del Cerfificado
de Necimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibio o no atencion prenatal por Un profesional de Ia salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 13.2 el rmestre de la gestacion
en que recibit |a pimera consulta y en 13.3 el total de consulias recibidas durante todo & embarazo

14) ;VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O? Seleccione “No’, s la madre o persona gestante fallecid antes de la expedicion de este ceriificado, en este caso
debe anotar en 14.1, el nimero de folio del Certificado de Defuncion de la madre o persona gestanie.

15) ; DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esia pregunta hace exclusivamenie referencia al consumo de Tabaco. Marque “SF, si la madre o persona gestante fumo de
manera habitual tabaco durante el periodo gestacional, en caso contraria marque “No™.

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pragunia hace referencia al consumo de cualquier bebida que contenga alcohol. Marque “Si7, sila madre o persona gestante
ingirics alcahol durantz el periodo gestacional, en caso contrario margue “Na®

17) ESCOLARIDAD. Si fa madre o persona gestante no tiene escolaridad marque a casilla de “Ninguna®: en caso contrario anote la opcién que indiaue el nivel maximo de estudios, y
especifigue en 17.1, si la escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se interumpieron los estudios

18) OCUPACION HABITUAL. Anate la ocupacion principal de la madie o persona gestante (). enfermeralo, secretarialo, mesera/o, maestra/o). En 18.1 marque la opcion *Si” cuando la
madre o persona gestante cuente con un frabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que perciba o ne Ingresos. Margue “Mo® cuando la madre o
persona gestante se dedique a las tareas propias del hogar, cuidados de Ias (los) hijasios, a estudiar, sea renfista, jubiladalo, pensionada/o, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anofe la edad del padre de la (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opion “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 (H HM M), usando
Ia escala de 24 horas. (e]. Si el nacimiento ocurrié el dia 06 de julio de 2017 a las doce de la noche con 5 minutos, anote 10,6;0,7,2, 0 1,7 10,010:5)).

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 ditme ciclo menstrual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacimiento.

22) PESO AL NACER. Anote &l peso de [ (del) nacida/o viva/o expresado en gramos (). Si la (&) nacida/o vivaio pesa 2 kilos 350 gramos, anote | 2,315 0; gramos)

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la circunferencia de la cabeza de Ia (del) nacida/o vivalo Anote (gj. 412 Centimetros).

25) SEXO. Al momento de [a expedicion del certificado, si logra identificar el sexo de Ia (del) nacidaio vivalo, margue |a casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Sino es posible identificar
el sexo de |a (del) nacidafo viva/o, marque Ia casilla “No Espedificada™.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque |a opcidn que correspanda al nimero total de nacidasfos vivaslos o muertasios de este parto Si el embarazo es miltiple, 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 (€l) nacida/o en este parto, si es el sequndo
producto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O. Si la i¢l) nacida/o vivalo presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periodo pennatal, 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 SOMDreado en gris para “Use exelusive del personal cadificador”, quien anotara el codiga e |a CIE vigente:

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcién que comresponda a la resolucion utiizada para atender &l nacimiento: eutocico, distécico (para este caso, indicar si se usaron o
no férceps u ofro procedimiento, especficando éste) o cesarea.

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) medicale, debe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Otra/o especialista, Residente, General, Medica'o
Pasanie en Servicio Social, Médico Pasante en Servicio Social (MPSS) o Medica/o Inferno de Pregrado (MIP), Si el parto fue alendldu por una (un) enfermeralo, debe especificar el fipo;
General, Obstétrica/o, Pennatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especificar el tipo; Tradicional o Profesional (esta Ultima, hace referencia a toda persona con
una formacién profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique (opciones con * * * ) especifique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcion que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificado es llenado por una (un) enfermera’o, especifique el fipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal). Si el certificade es llenado por una {un) parteraso, especifique el fipo: Tradicional o Profesional (esta tilima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de |as ciencias de la Salud). Si el certificado es llenado per una (un) Médica/o Pasante en Senvicio Sodial (MPSS), seleecionar la opeion “Persona
autorizada por la Secretaria de Salud” y anotar *Médicalo Pasante” en &l espacio para especificar. Cuando marque opciones con © * *, especifique en el espacio asignada para tal fin,

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocurrit fuera de una unidad médica y la persona que asistio el parto no esta autorizada para emitir certificados, 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 camespondients:

FE DE ERRATAS En esta seccion no es valido corregir el nombre complelo de la madre o perscona gestante: nombre(s) v apeliidos. Bello oficial de la Unidad Médica
1) Num. de G i6

2) Nam. d g c

3) Num. de [ i6

Responsable de
la correccion:

Nombre(s) Primer Apellido Sequndo Apellido Firma




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 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
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INSTRUCTIVO PARAEL LLENADODEL CERTIFICADODE NACIMIENTO
NACIDA/O VIVA/O: PRODUCTO DE LA COMCEPCION QUE FUE EXPULSADO O EXTRAIDO COMPLETO DEL CUERPO DE LA MADRE O GESTANTE,
INDEFENDIENTEMENTE DE LA DURACION DEL EMBARAZO Y OUE DESPUES DE ESTA SEPARACION, RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRO
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMEILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMEILICAL Y ESTE O NG DESPRENDIDA LA PLACENTA (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

« El Centificado de Nacimiento debe llenarse &n 1as primeras veinticuatro horas posteriorss al nacimisnto, LUna vez comoborado el hechn y €l vinculo madre o persona gestante-hijaio

- Para Ia expaolcion oel Canicate 48 Nacimianto es Indispensable sollctar una dentincacien oficlal de la Madre o Persona gestante (qua preferantemante contenga su domiciio), © una constancia oe
vecindad.

« El Certicado de Nacimienta debie ser experido por inica VeZ a toda/o NAcida/o Vivalo en temtone nacional, en forma gratuita y obligatoria, par 1 parsona que atendio 3 3 (1) Nacida/o viva/o despues
del parto; cuando esie no sea posible, debe ser llenado por la persona autorizada para ello o por la auteridad sanitaria competente.

« Liene un Certncado ge Nacimienta por cada nacica/o Ya/e, elanore 1antos Cerliicadics Como Nacicas/os VIVas/os resullen del nacimiento.

« Una vez expedido el certificado, la entrega no debe ser condicionada bajo ninguna Circunstancia

- Este certificado debe llenarse en original y dos copias, entregandose el original 2 la madre o persona gestante con lainstruccion de llevario al Registio Civil para obtener el Acta de Nacimiento, dentro
de I0s 60 dias posteriores al parto

- SI & nacimiento ocurTe en una unidad médica, consulte Ia histonia dlinica de la madre o persona gestante y su documento Ge Identificacién para el correcto llenada de este certificado, en caso confrario
auxiiese con la informacion proporcionada por la madre o persona gestante, el padreu algln familiar, informando que los dm seran cofejados en el registro civil.

« ESCriba Con tinta (no ublice Fiuma ce gel), Usando lstra de molde ciara y legible, con macy escnbiro , SiEmpra y CUando t0dos Ios 1antos Sean llenadas Uiizando
el mismo métado. No use abreviaiuras.

« EN caso del llenaca a mano, Sscrba sobre una supermcie plana y Tme, Dresionando al 2Scribir para legioiligad de 1s copias.

- Este documento no es valido con tachaduras o enmendaduras; para realizar correcciones debe utilizarse el espacio de “FE DE ERRATAS", cuyas instrucciones y exclusiones deben consultarse en el
Manual del Uenado del Certificado de Nacimienio vigente

« Marque con una X, sobre el circulo comespondiente: a la respuesta. Marmue una sola opcian

+ Solo cuando se desconozca k3 Informacicn y despuss de agolar todos 105 recursos para obteneriar S| existe una opeion *Se Ignora” marquela con Una X", en el caso de Casilas llene con “nUEves” y en
€l caso de respuestas abiertas anole “Se ignora’.

+ Para las respuestas numencas (fecha, grames, horas, edad) use nimeros arabigos (0,12, . ,8)y complete con ceros @ la izquierda en caso de tener espacios vacios.

« En los campos de fecha debe utilizarse el formato DDIMMAAA A, completando con cero a la izquierda pera los dias y meses de un digito (ej. para & 06 de mayo de 2020) anote06 1052020

« Paralas preguntas con opeiones que tengan * * * (asterisco), debe especilicar |a respUeSta en el 2Spacio asignado para tal .

« Para los domiclios anote: fipo de vialidad (ej. Calle, Avenida, Camino, Caretera, Diagonal, Calzada, Featonal, Boulevard), nombre de la vialidad, NGm. exterior (<j. 980) e interior si aplica (21, 24, G5)
tipo de asentamiento humane (ej. Celonia, Fraccicnamiento, Puerto, Ejido, Rancheria, Pueble, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Entidad
Federafiva Fvite anolar “domicilio conocida”

«Imprima en el espacio coespondeente (original y coplas) |a huelia del puigar derecho de la madre o gestants; en caso de o contar con el miembro derechio registre la huella del puigar zquierdo, en
caso de fallecimiento, escribir "‘DECESO™.

+ Paramas detalles del llenado de este formato, excepciones y particulandades, consulte el Manual de Lienade del Certificado de Nacimiento vigente

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por ¢l (los) nombre(s), seguido del pnimer y sequndo apelide, tal cual aparczea en su
identificacion oficial. En [a pregunta 1.1 CURP, agote los recursos disponibles para cbieneria.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Entidad Federativa donde naci |a madre o persona gestarte. Si nacid en el exiranjero, 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 cumplica en afos de la madre o persona gestantz. Raviss |a concordancia de I3 fecha de de la madre o p: gestante y |a fecha de de
Ia (del) nacida/o vivalo.

5) CONDICION POBLACION. 5.1 Marque 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
afinativo, espectique cual 5.3 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 direccitn de |a vivienda donde reside habitualmente ka madie o gestante y el teléfono donde se le pueca 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 lo largo de su vida sin importar el término de los mismos, s decir: nacidasios
vivasios, nacidasfos muertasios (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ecidpicos. Ademas, debe incluir éste tiimo embarazo

9) NUMERO DE HIWAS/OS. Ancte en 9.1 el otal de hijas/os nacidas/os mueriasfos (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectopices, si la madre
© persona gestants, no ha tenido hijas/os nacidas/os muertas/os, anote|Q0). Escriba en 9.2 el total de hjas/os nacidas/os vIvas/os que ha tenido la madre ¢ persona gestante, incluyendo al
que se esta certificando, sin importar que alguno de estos falleciera. En 9.3 anote cuantos e |as (I0s) hijas/os registradas/os en 9.2 sobreviven, incluyendo a | (&1) nacida/o vivaio que se
esta certificando

10} LA (EL) HWA/O ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo maltiple: Si la (€1} hija/o anterior nacié viva‘o marque la opcion “vivalo® y especifique en 0.1 si
éstale vive 0 no. Si la (é1) hja‘o anterior nacie muerta/o marque la opcitn “muertaio” y omita |a respuesta 10.1. S es el pimer nacimiento, marque “No ha tenido ofras/os hijas/os”

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el arden numérico que ocupa a (&) nacidalo o certifica, consider coma la (£1) tiliimalo del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido la madre © persona gestants, tomando en cuenta tanto a las (los) nacidas/os vivas/os como a las (los) nacidas/os muertas/os, independientemente de que a la fecha estén
vivas/os o no. Para el caso de un parto multiple, considere el orden que corresponda a cada nacimiento.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afilizcitn o derechohabiencia de la madre o persona gestante La opeitn *Ninguna® debe selectionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestade no tener afiiacién 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 numero de sequnidad sacial o afilacien corespondiente. Para &l caso de mas de una derechohablencia o afliacion consultar el Manual de Lienado del Cartificado
de N iento vigente.

13} ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibié o no atencién prenatal por un profesional de la salud durante &l embarazo, en caso afirmativo anote en 13.2 el frimestre de la gestacién
en que recibid la pnmera consulta y 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 certificada, en este caso
debe analar en 14.1, el nimero de folio del Certificada de Defuncian de la madre o persona gestanie

15} ¢ DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco. Margue “Si®, si la madre o persona gestants fumé de
manera habitual tabaco durante el pericdo gestacional, en caso confrario marque “No™.

18) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esla pregunta hace referencia al consumo de cualguier bebida que contenga alcohol. Marque “ST7, si la madre o persona gestante
ingirié alcohol durante el periodo gestacional, en caso contrario margue “No”

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persana gestants no tiene escolaridad marque |a casilla de “Ninguna’; en ¢aso contraro anote la opcion que indique el nivsl maximo de estudics, y
especifique en 171, si la escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embaraza se interrumpieron los estudios

18) OCUPACION HABITUAL. Anote |a ocupacién principal de la madre o persona gestante (g). enfermeralo, secretana/o, mesera‘o, maestra/o). En 18.1 marcue la opcion ‘S cuando la
madre ¢ persona gestante cuente con un trabaje formal, labore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de gue perciba © no ingresos. Marque “No” cuando la madre o
persona gestante se dedinue a las tareas propias del hogar, cuidados de las (los) hijasios, a estudiar, sea rentista, jublada/, pensionadalo, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anote |a edad del padre de Ia (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una edad aproximada o la opcion *Se ignora”

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote &l dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta certificando. Registre la hora en el formato horas:minutos | HHM M), usando
Ia escala de 24 horas. (ej. Si el nacimiento ocurmio el dia 06 de julio de 2017 a las doce de 1a noche con 5 minutos, anote (0,6, 0,7, 2,0/ 1,7 (04010,5/).

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

22) PESO AL NACER. Anote el peso de la (del) nacida‘o viva/io expresado en gramos (ej. Sila (&l) nacida/o viva/o pesa 2 kios 350 gramos, anote: 0) gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la circunferencia de |a cabeza de la (del) nacidalo vivaio. Anots (e |42 Cenfimetros).

26) SEXO. Al momento de la expedicién del certificado, si logra identificar el sexc de la (del) nacida/o vivalo, marque la casilla correspondiente (Hombre o Mujer). Sine es posible identificar
el sexo de [a (del) nacida/o viva/o, margue |a casilla “No Especificado”

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcitn que coresponda al nimero total de nacidasfos vivasios o muertas/os de este parto. Si el embarazo es miiltiple, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada nacidalo viva/o, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, y especifique qué lugar ocupa |a (&l) nacida/o en este parto, si es el segundo
producto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/O VIVAJO. Si la (¢l) nacida’'o viva/o presenia anomalias congénilas, 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 “Uso exclusive del personal codificador”, quien anotara el codigo de la CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opeidn que comesponda a la resolucitn utilizada para atender el nacmema eutéeico, distbcico (para este caso, indicar si se usaron o
no férceps u ofro procedimisnto, especificando éste) o cesdrea

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue alendido por una (un) medicale, debe el tipo; bstetra, Otra/o , General, Médica/o
Pasante en Servicio Social, Mécico Pasante en Servicio Social (MPSS) o Médica/o Intermo de Pregrado (MIP), Si el parto fue aﬁendldo por una (un} enfermerau‘u debe especificar el tipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) partera/o, debe especificar e fipo; Tradicional o Profesional (esta ultima, hace referencia a toda persana con
una formacion pmfesiona\ en una rama de las ciencias de la Salud). Cuando aplique (opciones con  * * ) especifique en e espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcién que identifica a la persona responsable del certificado de nacimiento. Si el certificade es llenado por una (un) enfermera/c, especifique el tipo;
General, Obstétricao, Perinatal o Neonatal). Si el certificado es llenado por una (un) partera/b, especifique el fipo; Tradicionzl o Profesional (esta dltima, hacz referencia a toda persana con
una formacion p(ofwonal en una rama de les ciencias de la Salud). Si el certificado es llenade per una (un) Médicale Pasante en Servicio 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 81 EL NACIMIENTO OCURRIG FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunia debe responderse cuando el nacimiento
ocurmia fuera de una unidad médica y la persana que asistio el parto no esta autorizada para emitir certificados, en este caso indique en 37.1 el nombre de la unicad médica gue proporciond
el formato del certificado y en 37.2 la CLUES correspondiente.

FE DE ERRATAS EN esta Seceidn no es Valldo Cormegir el nombre completo de |2 mamre o persona gestante: Nomore(s) y apelidos. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Nam. de pregunta: ____ Correccion:

2) Num. de pregun Correccién:

3) Num. de pregunta: Correceion:

Fespnnsa_hle.de

a on- Nombre(s) Prirner Apellido Segundoa Apellido Firma

ANEXO 2 VERSION IMPRESA DEL CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO




SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO

Modelo 2025
FOLIO

99999E99999999

/1. Nombre(s): _Primer Apellido: Segundo Apellido: \
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP):
E 2. LUGAR DE NACIMIENTO 2.1 Municipi i 2.2 Entidad Federativa/Pais:
,‘5 3.Fecha de nacimiento: 4.Edad: 5.1 § Se considera indigena?: 5.2 yHabla lengua indigena?:
& |6.Situacion conyugal: Lengua indigena hablada:
° 53;Se afre o ? 5.4 JEs migranta?
% 7.Residencia habitual y teléefono 7.1 Tipo vialidad: 7.2 Nombre de la vialidad:
2173 Num. E. 7.4 Num. Inf 7.5 Tipo del asentamiento humano:
& |7.6 Nombre del asentamiento humano: 7.7 Cadigo Postal:
© |7.8 Localidad: 7.9 Mu o 0 alcaldia:
& |7.10 Entidad federativa: 7.11 Telefono:
2 [8_N°-_de Embarazos: 9. Num. de Hijas/os 91. i 9.2. Nacidas/s 9.3. Sobrevivientes:
Z [10_LalEl hijalo anterior nacio: 10.1. Vive ain: 11. Orden del nto:
E 12. Afiliacion a Servicios de Salud: 12.1. Nimero de seguridad social o afiliacion:
2 [13. Atencion prenatal 13.1.¢Recibié atencion?: 13.2, Trimestre en el que recibio la primer consulta: 13.3, Total de consultas recibidas:
e 14. ¢ Vive la madre o gestante de la (del) nacidalo viva/o: 14.1 Escriba el nimero de folio del Certificado de Defuncion:
2 15. ¢ Durante el embarazo fumo i ? 16. ¢ Durante el embarazo consumio alcohol?
17. Escolaridad: 17.2 4| pio estudios por el embarazo?
\ 18.0cupacion Habitual: 18.1.Trabaja actualmente: 19. Edad del padre:
f 20. Fecha y hora de r null null 21.Edad gestacional: 22. Peso: 23. Talla: 24. Perimetro cefalico:
2 |25.Sexo de la(del) recién nacidalo: 26. Adaptacion de la (del) nacida/o en sus primeros minutos
ﬁ 27 Producto de un : Especifique: _de 26.1 Apgar (a los 5 min): 26.2 Silverman (a los 10 min):
= |28. Apli on de y
2 28.1 BCG: 28.2 Hepatitis B: 28.3. Vitamina A: 28.4. Vitamina K: 28.5 Antibiotico
= |29 cor © variacion de la (del) hacidalo vivalo
)
> |b)
g 30. Sitio de Atencion del parto: 30.1 Nombre de la unidad medica:
: pecifiq 30.2. CLUES: 31. Tiempo de t
< |32.Resolucion del embarazo: 32.1 ¢ Se usaron forceps?: Especifique:
2 [32.2 Tipo de Césarea:
< |33. Persona que atendio el parto: 33.1 Tipo de médico:
= |332 Tipo de enfermera: 33.3 Tipo de partera: Especifique:
g 34. Nombre de quién atendio el parto: Primer Apellido: Segundo Apellido:
< [84.1 Sila persona que atendi6 el parto es profesional de la salud. Niimero de cédula profesional:
E 35. Domicilio donde ocurrié el nacimiento  35.1 Tipo de vialidad: 35.2 Nombre de la vialidad:
2 35.3 Niim. Ext.: 35.4 Num., Int.: 35.5 Tipo 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
/w |36. Nombre(s): Primer Apellido: Segundo Apellido: \
E 37.Certificado por: Especifique:
£ 37.1 Especifique el tipo de enfermeralo: 37.2 Especifique el tipo de parteralo:
£ [38.Sila(él) certificante es profesional de la salud, Numero de cédula profesional:
4 39. Unidad medica que proporciono el Certificado si el nacimiento ocurrio fuera de una unidad medica
5 [39.1 Nombre de la unidad médica: 39.2 CLUES:
E 40. Domicilio y telefono 40.1 Tipo de vialidad: 40.2 Nombre de la vialidad:
< |40.3 Nam. 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:
\Z |41. Fecha de Certificacion: )
HUELLA DACTILAR DE LA MADRE O GESTANTE CcODIGO QR

FIRMA DE LA MADRE O GESTANTE
Firma electronica del Certificante:
Cadena Original:
Sello electrénico de la Secretaria de Salud:
Sello electrénico de la Unidad Médica:




