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SECRETARIA DE SALUD

ACUERDO por el que se modifican los modelos de los formatos para la expedición 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.- Secretaría  de Salud.

DAVID KERSHENOBICH STALNIKOWITZ, Secretario de Salud, con fundamento en lo dispuesto por artículos 39 de la Ley Orgánica de la Administración Pública Federal; 104, fracción I, 106, 107, 389, fracción I 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 Prestación de Servicios de Atención Médica, así como 6 y 7, fracción XVI del Reglamento Interior de la Secretaría de Salud, y
CONSIDERANDO
Que, los artículos 104 y 105 de la Ley General de Salud prevén que la Secretaría de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ámbito de sus respectivas competencias, al amparo de la Ley del Sistema Nacional de Información Estadística y Geográfica, captarán, producirán y procesarán, entre otros, la información relativa a las estadísticas de natalidad, a fin de integrarlas al proceso de planeación, programación, presupuestación y control del Sistema Nacional de Salud y, con ello, contribuir a la consolidación de un sistema nacional de información en salud;
Que, el artículo 106 de la Ley General de Salud dispone que las dependencias y entidades de la Administración Pública Federal, los gobiernos de las entidades federativas, los municipios y las autoridades de los pueblos y comunidades indígenas y afromexicanas, cuando proceda, así como las personas físicas y morales de los sectores social y privado, que generen y manejen la información de natalidad, deberán suministrarla a la Secretaría de Salud, con la periodicidad y en los términos que ésta señale, para la elaboración de las estadísticas nacionales para la salud;
Que, los artículos 389, fracción I Bis, 389 Bis, 389 Bis 1 y 392 de la Ley General de Salud, y 90 Bis 1 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestación de Servicios de Atención Médica, prevén que el certificado de nacimiento se extenderá en los modelos aprobados por la Secretaría de Salud, los cuales se darán a conocer mediante publicación que se realice en el Diario Oficial de la Federación;
Que, el numeral 11.12 de la Norma Oficial Mexicana NOM-035-SSA3-2012, En materia de información en salud, señala que el diseño, impresión, modificación, actualización y distribución a las entidades federativas del certificado de nacimiento corresponde a la Secretaría de Salud, a través de la Dirección General de Información en Salud, la cual quinquenalmente, de conformidad con las necesidades, y de común acuerdo con los integrantes del Sistema Nacional de Salud y disposiciones jurídicas aplicables, determinará sus modificaciones y actualizaciones;
Que, en términos de lo anterior, el 27 de agosto de 2014, se publicó en el Diario Oficial de la Federación, el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizarán como formatos para la expedición del certificado de nacimiento, mismo que fue modificado, en lo relativo a sus Anexos, mediante diverso publicado, en dicho medio de difusión oficial, el 17 de abril de 2015;
Que, el 10 de diciembre de 2019, se publicó en el Diario Oficial de la Federación, el Acuerdo por el que se modifican los modelos de los formatos para la expedición 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 expedición 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 Reunión Ordinaria del Comité Técnico Especializado Sectorial en Salud, celebrada el 05 de julio de 2024, la Dirección General de Información en Salud dio a conocer la versión 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 electrónica, atendiendo que la información que se deriva del mismo se concentra en el Subsistema de Información sobre Nacimientos, el cual ha sido determinado como información de interés nacional en el marco del sector salud por la Junta de Gobierno del Instituto Nacional de Estadística y Geografía, mediante Acuerdo publicado, en el Diario Oficial de la Federación, el 23 de mayo de 2013, y
Que, con la finalidad de contar con información actualizada para su análisis, explotación y aprovechamiento, he tenido a bien expedir el siguiente
ACUERDO POR EL QUE SE MODIFICAN LOS MODELOS DE LOS FORMATOS PARA LA  EXPEDICIÓN DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO, PUBLICADOS EN EL DIARIO  OFICIAL DE LA FEDERACIÓN EL 27 DE AGOSTO DE 2014
ÚNICO. Se dan a conocer los modelos de los formatos para la expedición 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 utilizarán como formatos para la expedición del certificado de nacimiento, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 27 de agosto de 2014 y en su último modificatorio publicado, en el mismo medio oficial de difusión, el 10 de diciembre de 2019.
TRANSITORIOS
PRIMERO. El presente Acuerdo entrará en vigor a partir del 01 de enero de 2025.
SEGUNDO. Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento señalados en el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizarán como formatos para la expedición del certificado de nacimiento, publicado en el Diario Oficial de la Federación el 27 de agosto de 2014, modificados mediante acuerdo publicado, en el Diario Oficial de la Federación, el 10 de diciembre de 2019, se podrán seguir utilizando hasta agotar su existencia.
TERCERO: Los modelos de los formatos del certificado de nacimiento publicados en el Diario Oficial de la Federación mediante el Acuerdo por el que se dan a conocer los modelos que se utilizarán como formatos para la expedición 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 difusión, perderán su vigencia y efectos al día en que entre en vigencia el presente Acuerdo.
Dado en la Ciudad de México, a los 19 días del mes de diciembre de 2024.- El Secretario de Salud, David Kershenobich Stalnikowitz.- Rúbrica.
ANEXO 1 VERSIÓN IMPRESA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
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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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NACIDA/O VIVAIO: 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 OTRGQ
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI'SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Bl Ceriificado de Nacimiento debe llenarsc cn las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez cormoborado el hecho y el vinculo madre o persona gestante-fija/o.

- Par fa expedicion del Gerliicado de Naciiento s Indispensable solcitar una identificacion oficil de 1a madie o persoria gestane (que preferentemente contenga su comiclio), o Ui constancia de.
vecndad

« I Gerliican te Nacimiento debe Ser expedic por Gnica vez 2 (0dalo NaciGaio vvaio en lermioro nacional, en oa gralulta y obigalora, por 2 persona que alendid a 1 (é) nacidalo wvalo Gespuss.
del parto; cuando esto o sea posible, debe ser lenado por Ia persona autorizada para elo o por la autoridsd sanitaria competene.

« Llene un Gerficado de Naciriento por cad nacidalo Vivalo, elabore {anios cerlficados como nacidas/os ivasios resullen del nacimiento,

- Una vez expedido el certficad, la enirega no debe ser condicionada bajo NiNgUNa CIrCUNStancia

« Este cerlficado debe llerarse en originaly dos copias, enlregindose el original 2 |a madre o persona gestante con a insirucci6n de levarko al Regisiro Givi para oblener el Acta de Nacimiento, deniro
o 105 60 dias posteriores al part.

« i el nacimiento ocure en una undad médica, consulte a histora clinica de la madire 0 persona gestante y su documento de idenificacion para e corecto lenado de este certficado, en caso contrario
auxiliese con 1a INTOrMaCicN PrOPOTCIONACa por & Madre O persona gesiante, el paore 0 algun famIar, INMNA que 10§ 13t0S Seran Coejados e el regifo Cl.

« Esaiba con finta (10 ullce pluma de gel), usando lefra e molde clara y legibl, con méquina de escribiro imprimiendo sobre este documento, sempre y cuando (odos as tanlos sean llenados ullizando
el mismo método. No use abreviaturas.

- En caso dellienado a mano. escriba sobre Una superficie piana y fime, presionando al escribir para legibiidad de l2s copias.

- Este documento no es V10 con tChaduras 0 enmendacuras, para realizar cortecriones debe UIlIZarse el espacio de ~FE DE ERRATAS, cuyas InSUCCIOnes y exclusiones dsben Consutarse en el
Manual del Lienado de! Cerficado de Nacimiento vigene.

- Marque con una X", Sobre el CICulo comTespondiente a a respuesta. Mrque Una Soia opcion.

- Solo cuando se desconozca a informacion y después de agotar 0dos los recursos para oblenerlar Si existe una 0pcin “Se lgnora” marquela con Una *X', en ef caso e casilas llene con Tueves'y en
el caso de tespuesias ablertas anole "Se Ignora”

- Para as respuestas numéricas (fecha, gramos, horas. cdad) use nimeros arébigos (0.1.2....9) y complete con ceros aa izquierda en caso de fener espacios vacios.

« Enlos camgos de fecha debe ulizarse el ormalo DOMMARA, completando con céio 3 [ zquierda para 10s dizs y meses de un digo (e para el 06 de Miayo de 2020) an0le(0610520.20.

- Para s preguntas con opciones que tengan “ * * (asterisco), debe especificar |a respuesta en el cspacio asignado para ta fin

« Para los domiciios ante: tpo de vialidad (e Calle, Avenida, Camino, Carrelers, Diagons), Calzada, Peatonal, Boulevard), nombre de 1a vialidad, NG exlerior (¢}, 880) e inferor s aplica (21, 2A, G5),
o de asentamierto human (¢ Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Efdo, Rancheria, Pucblo, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, cocigo postal, Localidad, Municipio o Alcaldia y Enfidad
Federaliva. Evile anotar “Gomiclio Conociao”.

-imprima en el espacio cortespondiente (onginal y copias) fa huella del pulgar derecho de a madre o gestanie; en caso dé 1o contar con el miembro derecho regisre Ia huella del puigar izquierdo, en
caso de fallecimiento, esciibr ‘DECESO”

- Para mas defalies del lenado de este formato, excepciones y pariicularidades, consulte ¢l Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento vigent.

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 apellico, tal cual aparezca en su
entiicacion oficial. En ka pregunta 1.1 CURP, agote los fecursos disponibles para obtenerta.

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Arole el nombre diel Muricipio o Alcalcia y de Ia Entidad Federativa donde nacio la mace o persona gestante. Si naci en el extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre de! pais en el espacio para la “Entidad Federativa”.

4) EDAD. Regstre fa edad cumplica en afios de Ia madre o persona gestante. Revise Ia concordancia de la fecha de nacimiento de la madre o pefsona gestane y a fecha de nacimiento de
la (del) nacidalo vivalo.

5) CONDICION POELACION. 6.1 Marque si la madre o persona gestante s considera o noindigena. 5.2 Indique si la madre o persona gestante habia o no alguna lengua indigena, en caso.
afimaivo, especifique cual. 5.3 Marque sila madre 0 persona gestante s considera o no affomexicana o affodescendiente. 5.4 Marque Sila madre o persona gestante es o no migrante.
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anole la direccicn e 1 vivienda donde reside habitualment= la madre o gestante y el lekéforo donde se le pueia localizar Si la residencia
habitual coresponde a un pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federativa’ el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el folal de embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a I argo de Su vida sin importar el temino de los mismos, es dedir nacidas/os
vivas/os, nacidas/os muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectpicos. Ademas, debe incluir éste tltimo embarazo.

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Anote en 8.1 ¢l total de hiiaslos nacidas/os muertas/os (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectépicos, si la madre.
o persona gestante, no ha tenido hiasios nacidasios muertas/os, anote 0,0 Escriba en 9.2 el fotal 2 hj2s/os nacicasios Vivas/os que ha tenido a mace o persona gestante, incluyendo al
que se esté certificando, sin importar que alguno de esios falieciers. En 9.3 anole cuantos de las (los) hjas/os registradas/os en 9.2 sobreviven, incluyendo a | (&) nacidalo vivalo que se
esta cerfificando.

10) LA (EL) HIJA/O ANTERIOR NACIO. Independientemente si se trata de un embarazo multiple: S Ia (¢ hjalo anterior naci Vivalo marque 1a opcicn *vivalo” y especifique en 10.1 si
éstale vive 0 0. Si la (1) hijalo anterior nacio muertalo marque la opcion “muerta/o” y omita la respuesta 10.1. Si es el primer nacimiento, marque “No ha tenido otrasios hijas/os”

11) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la (€l) nacida/o viva/o que se cerifica, considerandola/o como la (é1) tltima/o del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido la macre o persona gestante, tomando en cuenta tanto a Ias (los) nacidasios Viaslos como aas (0s) nacidasios muertas/os, indspendientamente e que a la fecha estén
vivasios o ro_ Para el caso de un pario milliple, considere el orden que coresponda 2 cada nacimicnio.

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Marque la afiliacion o derechohabiencia de la madre o persona gestante. La opcion “Ninguna” debe seleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestaco no tener afiiacion a servicos de salud, en este caso omil a respuesta en 12.1. Guando la macre o persona gestante tenga al menos una derechohabienca o
afiliacion, anotar en 12.1 el nimero de seguridad social o afiliacion comrespondiente. Para el caso de mas de una derechohabiencia o afiliacion consultar el Manual de Lienado del Certificado
de Nacimiento vigente.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Marque si recibi6 0 no atencion prenatal por un profesiona de la salud durante el embarazo, en caso afimnativo anofe en 13.2 el imestre de a gestacicn
en que recibio la primera consua y en 13.3 o otal de consultas recibidas durante todo el smbarazo

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 certrficado, en este caso
debe anotar en 14.1, &l numero de folio del Centiicado d Defuncion de fa 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 gesfante fumd de:
‘manera habitual tabaco durante el periodo gestacional, en caso contrano 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
ingin6 alcohol durante el periodo gestacional, en caso contrario marque “No™

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestante no tiene escolandad margue la casilla de “Ninguna’; en caso contrano anote la opcion que indigue el nivel maximo de estudios, y
especifique en 17.1, siIa escolaridad Seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se Interrumpieron fos estudios.

18) OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal de la madre o persona gestarite (e). enfermeralo, secretarialo, meseralo, maestra/o). En 18.1 marque la opcion “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, cuidados de fas (10s) hjas/os, a estudiar, Sea rentista, jubiladalo, pensionadalo, etc.

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

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, afio y hora de ocurrencia del nacimiento que se esta certificando. Registre la hora en el formato horas:minutos  HiH MM, usando
Ia escala de 24 horas. (¢ Si @ naciento ocumd el dia 06 de julo de 2017 a fas doce de Ia noche con 5 minutos, anote 101610,7.2,0 117 (0101015 ).

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

22) PESO AL NACER. Anct el peso de 12 (del) nacidalo vivalo expresado en gramos (e} Si a (8 nacidalo vivalo pesa 2 kilos 350 gramos, anote: (2,350, gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimetros la circunferencia de la cabeza de la (def) nacidalo vivalo. Anote (] (412 Centimetros)

26) SEXO. Al momento de la expedicion del certficado, 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 viva/o, marque la casilla “No Especificado”

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opcion que corresponda al nimero total de nacidasios vivas/os o muertas/os de este parfo. Si el embarazo es miiltiple, se debe expedir un
Certficado de Nacimiento para cada nacida/o vivalo, respetando el orden de acuerdo a la hora de nacimiento, y especifique qué lugar ocupa la (€1) nacida/o en este parto, si es el segundo
prodcto, poner 2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDA/O VIVA/O. Si la (&) nacidalo 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 la frase
“Ninguna aparenta”. Deje en bianco el recuaio sombreado en gris para “Uso exclusivo del personal codificador”, quien anotara el codigo de [a CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione la opcion que comesponda a la resolucion utilizada para atender el nacimiento: eutécico, distécico (para este caso, indicar si se usaron o
nofdreps u otro procedmiento, especificando éste) o cesérea.

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por Lna (un) médicalo, debe especiicar el tipo; Gineco-obstetra, Otralo especlista, Residente, General, Médicalo
Pasante en Senvicio Social, Médico Pasante en Servicio Social (MPSS) 0 Médicalo Intermo de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermeralo, debe especificar e tipo,
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una (un) parteralo, debe especticar el tipo; Tradicional o Profesional (esta ultima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de Ias ciencias de la Salu) Cuando aplique (opciones con  * ) especiique en el espacio asignado para ta in

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcion que identifica a la persona responsable de! certificado de nacimiento. Si el certificado es llenado por una (un) enfermeralo, especifique e tipo;
(General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal). Si el certificado es llenado por una (un) partera/o, especifique el tipo; Tradiconal o Profesional (esta titima, hace referencia a toda persona con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de fa Salud). Si el certificado es llenado por una (un) Médicalo Pasante en Senicio Social (MPSS), seleccionar la opcién "Persona
autorizada por ks 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 SI EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
‘ocumio fuera de Una unidad médicay la persona que asisti el parto no esta autorizada para emitr Certicados, en este caso indique en 37.1 &l nombre de Ia Unidad meédica que proporciond
el formato del certificado y en 37.2 la CLUES comespondiente.

FE DE ERRATAS En esta seccién no cs vaido corregir ¢l nomore comple de la madre o persona gestantc: nombre(s)  apefidas. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Nim. de pregunta: Correccion:
2) Nam. de pregunta: Correccién:

3) Num. de pregunta: Correccion:

Responsable de
Ia correccion:

Nombre(s) Prirner Apelido ‘Segundo Apelido Firma
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NACIDAIO 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 DESPUES DE ESTA SEPARACION. RESPIRA O MANIFIESTA CUALQUIER OTRG
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSACIONES DEL CORDON UMBILICAL O WMOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
GONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDON UMBILICALY ESTE O NO DESPRENDIDA LA FLACENTA. (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

- Bl Certficado de Nacmiento debe lienarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, na vez cormoborado o hecho y el vinculo madre o persona gestante-hialo.

« Para ta expedicion del Cerliicado de Nacimienio es indspensable soliciar unz (denlificacion ofical de 1a madre o persona gestante (que preferenlemente contenga su domicilo), 0 una constancia e
vecindad.

« Bl Cerlicado de Nacimiento debe ser expediao por inica Ve 3 100210 nacidajo wivalo en terloro nacional, en forma graluliay colgalona, por 1a persona que alendid a 13 (&) nacidao valo después
el parto; cuando esto no sea posible, debe serllenado por la persona auforizada para el o por a autoridad sanifaria competente.

« Llene un Gerlficado de Nacimiento por caca nacida/o vivalo, slabore tantos certficados como nacidas/os vivas/os reslen del nacimieno,

- Una vez expecioo el certicaco, a entrega no debe sar condicionada bajo ninguna crunstancia

« Este certficado debe lenarse en original y cos copias, enfregéndose el original 2 la madre 0 persora gestante con a nstruccién ce llevario al Regisiro Givi para obtener el Acta de Nacimiento, denlro
e 05 60 dias postenores al parto.

- S el nacimiento ocue en una uridad médica, consufe la istoria clinica de Ia madre o persona gestante y su documento de identiicacion para el comecto lenado de este cerificado, en caso confrario
auxliese con ‘2 InorMacion proporcionaca por ia Madre o persona gestant, el padre o algn familar, INOIMaNdo que 105 daios Seran coteaos en el fegISiro ClL

« Escriva con ina (10 uffice plurma de gel), usando leira de molde clara y legible, con maguina de escribir o impriniendo sobre esfe documento, siempre y cuando fodos los antos sean llenados uffizando
el mismo metodo. No use abreviaturas.

~ En caso de! llenado a mano, escriba sobre una superficie planay fime. presionando al escribi para legibiidad de fas copias.

« Este documento no &5 VAIgo con (achadlras o enmendaduras, Para reaiZar Coreceiones dede Uilizarse el espacio de “FE DE ERRATAS, Cliyas INSTUCCIONes y exclusiones deben consultarse en el
Manual de! Lienaco del Certficado de Necimiento vigente.

- Marque con Una X", obre el circulo cormespondente a fa respuesta. Margue una sola opcion.

- Solo cuando se desconzca a informacion y despues de agotar fodos los recurses para obienerta: Si existe una 0pciGn “Se lgnora” mérausla con una
€l caso de respuestas ablertas anole"Se ignora”

- Para as respuestas numéricas (fecha. gramos, horas, edad) use nimeros arabigos (0,1.2...9)y compiete con ceros a la izguierda en caso de tener espacics vacios.

«Enos campos de fechia cebe ullizarse el formato DOMMAAAA, cOmpletando con cero a a izquielda para 1os cias Y meses e un digio (ef. para el 06 de Mayo e 2020) ancle(05|0520:20).

- Para as prequntas con opciones que tengan “ * ™ (asterisco), debe especiicar a respuesta en el espacio asignado para tal in

« Para los domiciios anole: lipo de viaidad (e] Calle, Averica, Carmino, Carrelera, Diagonal, Calzada, Pealonal, Boukevard), norbre de 2 vialidad, Nim. exterior (e}, 380) e nterior i apica (21, 28, G)
o de asentamiento humano (ej. Colonia, Fraccionamiento, Puerto, Efido, Rancheria, Puebio, Unidad habitacional), nombre el asentamierto, cédigo postal, Locaikiad, Municipio 0 Alcakdia y Enticad
Federall/a_ Evile anoiar “domiciio conockio’

-imprima en el espaco cormespondiente (onginaly copias) 2 uella del puigar deracho de fa mace o gestante; en caso de no contar con e MiemerD derecho registre 2 husla de! puigar zquierdo, en
caso de fallecimieno. escriir ‘DECESO

- Para mas detalles del llenado de este formato, excepciones y partcularidades, consut el Manual de Lienado del Cartificado de Nacimiento vigente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote el nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el los) nombrefs), seguido del primer y segundo apelido, tal cual aparezca en su
icentificacion oficia. £n |a pregunta 1.1 CURP, agate os recursos disponibles para obteneria

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anote el nombre del Municipio o Alcaldia y de la Enlidad Federafiva donde raci6 la madre o persana gestanie Si naci6 en of exiranjero, deje en blanco la
pregunta Municiio o Alcaidia y anote el nombre del pais en el espacio para la “Entidad Federativa”

4) EDAD. Registre Ia edad cumpida en afios ce la madre o persona gestante. Revise |a concordancia de la fechia de nacimiento de la madre o persona gestante y la fecha de nacimiento de
Ia (del) necida/o vivalo.

5) CONDICION POBLACION. 5.4 Maraue sila madre o persona gestante se considera o no indigena. 6.2 Indique si la madre o persona gestante habia o no alguna lengua indigena, en caso
afitmativo, especifique cUAL 5.3 Marque si Ia madre o persona gestante se considera o no affomeyicana o afrodescencients. 5.4 Marque si I madre o persona gestane €s 0 1o migrante.
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote la ireccion de la vivienda done reside habitualmente la madie o gestanie y el teléfono donde se le pueda localizar Si la residencia
habitual correspondz a un pafs diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federaivar e nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Anote el total e embarazos que ha tenido la madre o persona gestante a 1o largo de su vida sin importar el término de Ios mismos, es decir: nacidasios
Vivaslos, nacidas/os muertas/os (sin importar as semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ecipicos. Ademés, debe incli éste Glimo embarazo

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Anote en 8.1 cl total e hijas/os nacidas/os muertasios (sin importar las semanas de gestacicn, incluyendo abortos), molas y embarazos ectépicos, sila madre:
0 persona gestante, no ha tenido hijasios nacidasios muertas/os, anote (0,0, Escriba en 9.2 el total de hjas/os nacidas/os vivasios que ha tenido [ macie o persona gestane, incluyendo al
que se esta cerlificando, sin importar que aiguno de estos falleciera. En 8.3 anote cuantos de las (los) hjasos regisiradasios en 9.2 sobreviven, incluyendo a la (&) nacidalo vivalo que se
esta certficanco.

10) LA (EL) HJAIO ANTERIOR NACIG. Independientemente si se trata de un embarazo maliple: Si a (6 hijao anterior nacio viva/o marque Ia opcion *vivalo” y especifique en 101 si
estale vive 0 0. Si la (&) hialo anterior nacio musrtalo marque la opcion ‘muertalc” y omita la respuesta 10.1. Si es el primer nacmiento, marque “No ha tenido olras/os hijasios”

1) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la (&) nacidalo vivalo que se cetifica, considerandalalo como la (&) iimalo del total de nacimientos que a esta fecha
haya tenido ia madre o persona gestante, tomando en cuSNta tanto a las (S) NaCAas/os vivasios como a las (0s) Nacidaslos mueriasios, independientamente de que a a fecha estén
Vivas/os 0 0. Para el caso de un parto miliple, considere el orden que coesponda a cada nacimiento

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Margue la afiiacion o derechohabiencia de la macre o persona gestante. La opcion “Ninguna debe seleccionarse cuando la madre o persona
gestante haya manifestado no tener afiiacion a servicios de salud, en este caso amitr|a respuesta en 12.1. Cuando la madre 0 persona gestante tenga al menos una derechahabiencia o
affiacion, anotar en 12.1 el nimero de seguridad social o afiiacion correspondiente. Para el caso de mas de una derechohabiencia o afiacion consular el Manual de Lienado del Ceriiicado
de Nacimiento vigerte.

13) ATENCION PRENATAL. 13.1 Margue si recicio 0 no atencion prenatal por un profesional de 1a Salud durante el embarazo, en caso afimativo anote en 13.2 el rimestre de [a gestacion
en que recibid la primera consuifa y n 133 ol total de consuilas recibidas durante fodo ef embarazo

14) ¢ VIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDAIO VIVA/O? Sclectione *No’, si fa madre o persona gestante falecio antes de la expecicion de este cerificado, en este caso
debe anotar en 14.1, el nimero de folio del Certicado de Defuncin de la madre o persona gestante.

13) ¢DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco. Marque “ST’ sila mae o persona gestante fumo de
manera habitual tabaco durante el periodo gestacionl, en caso contrario marque “No”

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Esta pragunta hace referencia al consumo de cualquier bebida que contenga aicohol. Marque *
ingirio alcobol durante el perioco gestacional, en caso contrario marque "No”

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestante no tiene escolaridad marque la casila de “Ninguna'; en caso contrario anote la opcion que indiaue el nivel maximo de estucios, y.
especifiaue en 17.1, 5ila escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifiaue si por el embarazo se intermumpieron los estudos

18) OCUPACION HABITUAL. Anote la ocupacion principal de [a madre o persona gestanle (e erfermeralo, secretarialo, meseralo, maesirajo). Fn 18.1 marque la opcion *Si* cuando la
madre o persona gestante cuente con un trabajo formal, labore en un negocio familiar o por su cuerta, independientemente de que perciba o no ingresos. Maraue “No” cuando la madre o
persona gestante se dedique a Ias tareas propias del hogar, cLidados de Ias (1) hjas/os, a estudiar, sea rentista, jubilacaio, pensionadaio, etc

19) EDAD DEL PADRE. Aote I edad del padre de Ia (del) recién nacidaio, en caso de desconocerla, poner una edad aproximata o la opcion “Se ignora”

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anote el dia, mes, aiioy hora de acurrencia del nacimiento aue se est certficando. Regisire a hora en el formato horas minutos (H Hil M, usando
1a escala de 24 noras. (¢j Si el nacimiento ocurmid el dia 06 de juio e 2017 a las doce ce fa noche con 6 minutos, anote 10,6,0,712, 01 17 10101015 ).

21) EDAD GESTACIONAL. Anct Ia duracién del embarazo en semanas compietas obtenidas mediante la valoracion por capurto, i esto no es posiole, calcule: contando a parii del primer
dia del itmo ciclo menstrual de la madre o persona gesiante, hasta a fecha de ocurmencia del nacmicnto.

22) PESO AL NACER. Anote el peso de (a (el) nacidaio vivalo expresado en gramos (e]. S a (&) nacicaio vivalo pesa 2 kilos 350 gramos, anate | 2,350, gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en cenimetios la circunferencia de a cabeza de la (del) nacidalo vivalo Anofe (cj._(42) Centimetros)

26) SEXC. Al momento de la expedicon del certficado, si logra identficar el sexo de Ia (del) nacidalo vivalo, maraue la casila correspondiente (Hombre o Mujer) Sino es posible identificar
el sexo de Ia (de) nacidalo vivalo, marque la casilla "No Especificado”.

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque la opeién que correspanda al nimero tofal de nacidas/os vivas(os o muertas/os de este parto. Si el embarazo es millipie, se debe expedir un
Certificado de Nacimiento para cada nacidalo vivalo, respetando el orden de acuerdo a la hora e nacmiento, y especfique qué lugar ocupa la (¢l) nacidalo en este parto, s es &l segundo
producto, poner2 de 2.

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDAIO VIVAIO. Si la (¢) nacida/o vivalo presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periodo pernatal, andtelas en el espacio correspondiente. En caso de no presentar anomalias congénitas, enferedades o lesiones, se debe especificar anctando la frase:
“Ninguna aparente”. Deje &n blanco el recuatiro sombreado en gris para “Uso exclusivo del personal codificador”, quien anotara el ccigo ce la CIE vigente.

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Seleccione Ia 0pcitn que corresponda a a resolucidn tiizada para atender ef nacimiento: eufocico, distécico (para este caso, indicar s se usaron o
noférceps u otro procedimiento, especficando éste) o cesarea.

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendido por una (un) médicalo, cebe especifica el tipo; Gineco-obstetra, Otralo especialista, Residente, General, Médicalo
Pasanle en Sevicio Social, Médico Pasante en Servicio Social (MPSS) o Mécicalo Infermo de Pregrado (MIP), Si e parto fue atendido por una (un) enfermeralo, debe especificar el ipo,
General, Obstétricalo, Pennatal o Neonatal. Si el parto fue atendido por una un) partera/o, debe especifcar el tipo; Tracicional o Profesional (esta ulima, hace referencia a toda persona con
una formacién profesional en una rama de as ciencias de [a Salud). Cuando apigue (0pciones con * ) especifique en el espacio asignado para tal i

35) CERTIFICADO POR. Maraue la opcitn que identifica a a persona responsable del certificado de nacimiento. Si el cerificado es llenado por una (un) enfermera/o, especifiaue el ipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonatal]. Si el certficado es llenado por una (un) parteralo, especifique el fipo; Tradicional o Profesional (esta Giima, hace referencia a toda persona con
una formacién profesional en una rama de las ciencias de Iz Salud). Si el ceriificado es llenado por una (un) Médica/o Pasante en Servicio Social (MPSS), seleccionar la opcion ‘Persana
autorizada por la Sccretaria de Salud” y anofar *Medicalo Pasanie” en el espacio para especificar. Cuando marque opciones con &  *, especifique en el espacio asignado para fal fin

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO $1 EL NACIMIENTO CCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Esta pregunta debe responderse cuando el nacimiento
ocuri6 fuera de una unidad mécica y 1a persana que asistio el parto no esta autorizada para emilir certficados, e este caso indique en 37.1 &l nombre de a unidad médica que proporciono
el formato del certficado y en 37.2 la CLUES correspondiente

e ef caso de casillas lene con “nueves”y en

sila macre o persona gestante

FE DE ERRATAS En esta seccicn no cs vaido corrir ¢l nombre compielo d la macee o persona gestantz: normbre(s)y apelidos. Sello oficial de la Unidad Médica
1) Num. de pregunta:

2) Nam. de pregunta:

3) Nam. de pregunta: Correccion:

Responsable de
Ia correccion:

Nombre(s) Primer Apelidn Segundo Apelio Firma
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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.
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[image: image6.png]INSTRUCTIVO PARAELLLENADODEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO
NACIDA/O VIVA/O: FRODUCTO 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 CUALOUIER OTRG
SIGNO DE VIDA COMO LATIDOS DEL CORAZON, PULSAGIONES DEL GORDON UMBILICAL O MOVIMIENTOS EFECTIVOS DE LOS MUSCULOS DE
CONTRACCION VOLUNTARIA, TANTO SI SE HA CORTADO O NO EL CORDAN UMBILICAL Y ESTE O NO DESPRENDIDA LA PLACENTA_ (CIE-10, VOLUMEN 2)

INSTRUCCIONES GENERALES:

« El Certiicado de Nacimiento debe llenarse en las primeras veinticuatro horas posteriores al nacimiento, una vez cormoborado el hecho y el vinculo made o persona gesiante-ija/o

- Para la expeciion Gel Canicao e Nacimiento es Indispensable solliar Una identiicacion ofcil de Ia Madre o persona gestante (que preferentamente conienga su domiciio), o una constancia de
vedingad

« El Certficado e Nacimiento debe ser expedido por inica vez 2 foda/o nacida/o vivalo en termitoro nacional, en forma gratuita  obilgatoria, por 2 persona que atendio a i (6l) nacida/o vivalo despueés
el parto; cuando esio o sea posibl. debe ser lenado porla persona autorizada para ello o por la autoridad sanitaria competente

- Liene un Certicado de Nacimiento por cada nacica/o VI, elacore 1antos ceicados como NAciaas/os Vivas/os fesulen del nacimiento.

- Una vez expecido el certfcado. a entrega no debe ser condicionada bajo ninguna crcunstancia

- Este certicado cebe llenarse en originaly dos copas, eniregandose el oiginal a |2 madre o persona gestante con la nstruceion de llevario al Registro Civi para obtener el Acta de Nacimiento, dentro
e los 60 dias posteriores al parto

~S1 & naciiento ocurre en Una unidad médica, consulte [a NIstoia clnica de 12 made 0 Persona gastan‘e y su JocUMEN'o e (Genifcacon para el CorTecto llenago de este erticado, en caso contrano
auriliese con la informacién proporcionada por la mere o persona gesiante, el padre o algin failar, infofmando que los datos seran cotejados en e fegistro Gii

« Escriba con inta (no ublice pluma ce ge), Usando lera de molde clara y legibl, con maguina de escribir o mprmendo sobre este documento, siempre.y cuando todos los tantcs sean lenados utiizando
el mismo méfodo. No use abreviaturas.

~ EN caso del 1enado a mano, escriba Sobre Una Supericie plana y TIme, présionando al SScrii para legiolidad de 13 Copias

« Este documento no es valido con tachaduras o enmendaduras: para realizar correcciones debe uilizarse el espacio de “FE DE ERRATAS”. cuyas insifucciones y exclusiones deben consultarse en &
Manual del Lienado de! Certficado de Nacmiento vigente.

= Marque con una °X°. sobre el circulo correspondiente a la respuesta. Margue una sola opeicn

~ SO0 cuaNGo se desconozca fa INormacicn y despugs de agolar 104os 105 Tecursos para obteneria: S existe Una opcicn “Se Ignora” MArquela con Una X', en el caso de casilas llene con “Nueves” y en
el caso de respuestas abiertas anote *Se ignora’

- Para las fespuestas numencas (fecha, gramos, horas, edad) use nameros arabigos (0.1,2,..,9)y complete con ceros a la iZquierda en caso de terer espacios Vacios.

« En s campos de fecha debe Utlizarse el formato DDMMAAA, completando con cero a la zqierda para los dias y meses de un igio (e]. para e 06 de mayo de 2020] anote0B1052020

~ Para 1as preguntas con CPCIones que fengan * * 7 (asleflsco), GeDe eSpecicar [a respuesta en el e5pacio asignado para tal in

- Para los domicilos anofe: tpo e viaidad (cj Calle. Avenida, Camino, Carretera, Diagonal. Caizada. Peatonal. Boulevarc), nombre de la vialidad, NOm. exterior (<j. 980) ¢ interior si aplica (21, 24, GS).
tpo de asentamiento humano (e}, Colonia, Fraccionamisnto, Fuerto, Ejido, Rancheria, Puebio, Unidad habitacional), nombre del asentamiento, codgo postal, Localidad, Municipo o Alcaldia y Entigad
Federaiiva. Evite anotar ‘domiciio conocido’

“imprima en i espacio comespondlene (originaly copias) 2 NUela Gel pUIGar derscno de a madrs 0 gestante; en caso Ge No contar con el miembro defecio Fagisire 1a Nuella el pugar Zoulero, en
caso de fallecimiento, escribr “DECESO"

- Para mas detalles del lenado de este formato, excepciones y partcuiandates, consults el Manual de Lienado del Certificado de Nacimiento ugente.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS:

1) NOMBRE. Anote ¢l nombre completo de la madre o persona gestante sin abreviaturas, iniciando por el (1os) nombre(s), seguido del primer y segundo apellido, tal cual aparezca en su
identicacion oficial. En ia preguna 1.1 CURP, agote 10s fecursos disponibies para obteneria

2) LUGAR DE NACIMIENTO. Anot= = nombre def Muricipio o Alcaldia y de la Enlidaci Federativa donde naci la madre o persona gestante. Si nacio en ef extranjero, deje en blanco la
pregunta Municipio o Alcaldia y anote el nombre del pais en el espacio para la “Entidad Federativar”

4) EDAD. Registre la edad cumplica en aos de la madre o persona gestarte. Revise Ia concordancia de Ia fecha de nacimiento de la madre o persona gestante y a fecha e nacimiento de
Ia (del) nacidalo vivalo,

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, especiique cUl 5.3 Marque sila madre o persona gestante se considera o no afromexicana o affodescendiente. 5.4 Marque sila madre o persona gestante es o o migrante
7) RESIDENCIA HABITUAL Y TELEFONO. Anote a direcif de Ia vivienda donde reside habituaimente I made o gestane y el teléfono conde se le pueda localizar i la residencia
habitual corresponde a un pais diferente a México, anote en el espacio de “Entidad Federafiva’ el nombre del pais.

8) NUMERO DE EMBARAZOS. Ance el total de embarazcs que ha tenido la made o persona gestante a Io largo de su vida sin importar el término de los mismos, es deci nacidas(os
Vivas/os, nacidas/os mueras/os (sin importar las semanas de gestacion, incluyendo abortos), moias y embarazos ectépicos. Ademas, debe inclur &ste o embarazo

9) NUMERO DE HIJAS/OS. Ancte &1 9.1 el total de hijaslos nacidas/os muertas/os (sin importar as semanas de gestacion, incluyendo abortos), molas y embarazos ectopicos, sila madre:
o persona gestarte, no hatenido hijas/0s nacidasios muertasios, anote 00;. Escriba en 9.2 el total de hyasios NaCidas/os VVas/os que ha tenido la madre o persona gestante, inciuyendo al
que se esta certficando, sin importar que aiguno de estos falleciera. En 9.3 anote cuantos ce Ias (1o5) hijas/os registradas/os en 8.2 sobreviven, incluyendo a la (&) nacida/o vivaio que se
esta cetiicando

10) LA (EL) HWAIO ANTERIOR NACIO. Independientemente s se trata de un embarazo mdfile: Si la (él) ijaio anterior nacio viva/o marque la 0pcion Vivalo' y especifique en 101 si
éstale vive 0 1o. Si 1a (&) hjalo anterior nacio muerta/o marque fa Opcin “muertajo” y omita la respuesta 10.1. Si €5 el primer niacimiento, marque “No ha tenido otrasios hijasios”

1) ORDEN DEL NACIMIENTO. Escriba el orden numérico que ocupa la (&) necidalo vivajo que se certiica, considerandolalo como la (1] liimalo del folal de nacimintos que a esta fecha
haya tenido la mace o persona gestante, tomando en cuenta tarto a las (los) nacidas/os wvasios como a las (0s) nacidasios muertas/os, independientemente de que a la fecha estén
Vivas/os o no. Para el caso de un parto miltple, consider el arden que corresponda a cada nacimiento,

12) AFILIACION A SERVICIOS DE SALUD. Méraue a afiacifn o derechohabiencia de s maire o persona gestante: La opcion “Ninguna’ debe selectionarse cuando la macie o persona
gestante haya manifestado no fener afiiacion a senicios de salud, en este caso omiira respuesta en 12.1. Cuando la madre o persona gestante fenga al menos una derechohabiencia o
afiiacon, anotar en 12.1 el numero de seguridad social o afiacion correspondiente. Para el caso de mas de Una derechohabiencia o afliacion consultar el Manual de Lienado del Certficado
de Nacimiento vigente

13) ATENCION PRENATAL. 12.1 Marque si recibié o no atencin prenatal por un profesional de la salud durante el embarazo, en caso afirmativo anote en 13.2 e timestre de la gestacin
en que recibid la prmera consuita y en 13.3 el total de consultas recibidas durante todo & embarazo.

14) GVIVE LA MADRE O GESTANTE DE LA (DEL) NACIDAIO VIVA/O? Seleccione "No', s a made o persona gestante fallecio antes de la expedicit de este certiicado, en este caso
debe anotar en 14.1, el nimero de folo del Certficado de Defuncion de la made o persona gestante

16) {DURANTE EL EMBARAZO FUMO HABITUALMENTE? Esta pregunta hace exclusivamente referencia al consumo de Tabaco. Maraue *Si
manera habitual tabaco durante e periodo gestacional, en caso contrario marque “No”

16) DURANTE EL EMBARAZO CONSUMIO ALCOHOL? Fsta pregunta hac referencia al consumo de cualquier bebida que contenga alcohol. Marque *SF, sila madre o persona gestante:
ingiré alcohol durante el periodo gestacional, en caso conrario marque “No”

17) ESCOLARIDAD. Si la madre o persona gestants no tiene escolaridad marque a casilla de “Ningunar’ en caso contrario anote Ia opcion que indique el nivel maximo de estudios, y
especifique en 17.1, sila escolaridad seleccionada es completa o incompleta. En 17.2 especifique si por el embarazo se inferrumpieron los estudios

18) OCUPACION HABITUAL. Anotc la ocupacién principal de la madre o persona gestante (. enfermeralo, secretarialo, meseralo, maestra/o). En 18.4 maraue Ia opcién “Si” cuando la
madre o persona gestante cuente con un trabajo formal, abore en un negocio familiar o por su cuenta, independientemente de que Percioa o na ingresos. Maraue “No” cuando la madre o
persona gestante se dedioue a las tareas propias del hogar, cuidados da (s (1os) hjasios, a estudiar, sea renfista, jubladalo, pensionadalo, etc

19) EDAD DEL PADRE. Anote la edad del padie de a (del) recién nacidalo, en caso de desconocerla, poner una cdad aproximada o la opcion *Se ignora’

20) FECHA Y HORA DEL NACIMIENTO. Anate el dia, mes, ano y hora de ocurrencia del nacimierto que 5e esta certicando. Regitre Ia hora en el formato horas:minutos | HiM M, usando
1a escala de 24 horas. (€] Si el nacimiento ocurri el dia 06 de juiio de 2017 a Ias doce Ge Ia noche con 5 minutos, anote (0,610,720, 1,7 1010015/

21) EDAD GESTACIONAL. Anote la duracion del embarazo en semanas completas obenidas mediante |a valoracién por capurro, s esto no es posible, calcule contando a parli del primer
dia del ttimo cico menstual de la madre o persona gestante, hasta la fecha de ocurrencia del nacmiento.

22) PESO AL NACER. Ancte &l peso de I (del) nacida/o vivalo expresado en gramos (ej. Sia (8] nacicalo vivalo pesa 2 kios 350 gramos, anote: (2:3/5,0; gramos).

24) PERIMETRO CEFALICO. Registrar en centimelros [ circunferencia de I cabeza de la (del) nacida/o vivaio. Anote (ej. |42 Cenlimelros)

26) SEXO. Al momento de la expedicicn del certficado, 51 logra idertificar el sexo de a (del) nacidalo vivalo, marque la casill correspandiente (Hombre o Muier). Sino es posible identiicar
el sexo de Ia (Gel) nacdaio vivalo, marque la casila “No Especificado”

27) PRODUCTO DE UN EMBARAZO. Marque |a 0pcidn que corresponda al nimero tolal de nacidas/os vivasios o muertasios de este parto. Si of embarazo es miliple, se debe expedir un
Cetificado de Nacimiento para cada nacidalo vivalo, respetando el orden de acuerdo a a hora de nacimiento, y especifique qué lugar acupa la (&l) nacidalo en este parto, s es el segundo
producto, poner2 de 2

29) ANOMALIAS CONGENITAS, ENFERMEDADES O LESIONES DE LA (DEL) NACIDAIO VIVAIO. Si la (&) nacidalo vivalo presenta anomalias congénitas, enfermedades o lesiones
originadas en el periado perinatal, andtelas en el espacio cortespondiente. En caso de no presentar anomalias congénitas, enfermedades o lesianes, se debe especificar anotando a frase:
“Ninguna aparente”_Deje en blanco el recuadro sombreado en gris para “Uso exclusivo del personal codificador”, quien anotard el codigo de Ia CIE vigente

32) RESOLUCION DEL EMBARAZO. Selectione a opcién que corresponda a la resolucitn utiizada para atender e nacimiento: eutocico, distocico (para este caso, indicar si se usaron o
o férceps u ofro procedimienty, especificando éste) o cesérea

33) PERSONA QUE ATENDIO EL PARTO. Si el parto fue atendico por una (un) medicalo, cebe especificar el tipo; Gineco-obstetra, Otralo especialista, Residente, General, Médicalo
Pasante en Servicio Social, Mécico Pasante en Senicio Social (MPSS) o NEdicalo Intemo de Pregrado (MIP), Si el parto fue atendido por una (un) enfermeralo, debe especifcar el ipo;
General, Obstétricalo, Perinatal o Neonaal. Si el parto fue atendico por un (un) partera/o, debe especificar & fipo; Tradicional o Profesional (esta itima, hace referencia a toda persana con
una formacion profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Guando apique (opciones con “ * * ) espectique en el espacio asignado para tal fin.

35) CERTIFICADO POR. Marque la opcion que identifica a la persona responsable del certiicado de nacimiento. Si el certficado s llenado por una (un) enfermeralo, especifiaue el ipo;
General, Obs@ticalo, Perinatal o Neonaial) Si el cerificado es llenaco por una (un) parteralo, especifique el ipo, Tradicional o Profesional (esia ilima, hace referencia a (oda persona con
una formacién profesional en una rama de las ciencias de la Salud). Si el certificado es lenado por una (un) Medicalo Pasante en Senvicio Socil (MPSS), selecconar la opeion “Persona
autonzada por la Secretaria de Salud" y anatar “Medicalo Pasante® en el espacio para especificar. Cuando marque 0pciones con  * ™, especifigue e el espacio asgnado para tal fn

37) UNIDAD MEDICA QUE PROPORCIONO EL CERTIFICADO S| EL NACIMIENTO OCURRIO FUERA DE UNA UNIDAD MEDICA. Fsta pregun'a debe responderse cuando o nacimienio
ocuri6 fuera de una unidad médicay la persona que asistio €l parto no esta auorizada para emitr certiicados, en este caso indique en 37.1 el nombre de la unidad médica que proporciond
el formato del certficado y en 37.2 a CLUES correspondiente.

. sila madre o persona gestant fumo de

FE DE ERRATAS En esta Seccion 1 es VAo corregr el nombre completo G [a macre o persona gestante: nombre(s)  apeliaos. Sello oficial de la Unidad Medica
1) Num. de pregunta: Correccion:
2) Nam. de pregunt; Correccién:
3) Num. de pregunta: Correccion:

Responsable de
Ia correccion:

Nombre(s) Primer Apelido Segundo Apelido Firma





ANEXO 2 VERSIÓN IMPRESA DEL CERTIFICADO ELECTRÓNICO DE NACIMIENTO
[image: image7.png]DATOS DE LA MADRE O PERSONA GESTANTE

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

DATOS DE LA (DEL) CERTIFICANTE

SECRETARIA DE SALUD i
CERTIFICADO ELECTRONICO DE NACIMIENTO 99999E99999999

1. Nombre(s): “Primer Apellido: Segundo Apellido:
1.1 CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (CURP):

.

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

3.Fecha de nacimiento: 4.Edad: 5.1 ¢ Se considera indigena?: 5.2 4 Habla lengua indigena?:
6.Situacion conyugal: Lengua indigena hablada:
.3 ¢ Se considera afromexicana o afrodescendiente? 5.4 4Es migrante?

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

7.3 NUum. Ext.: 7.4 Nim. Int.: 7.5 Tipo del asentamiento humano:

7.6 Nombre del asentamiento humano: 7.7 Codigo Postal:
7.8 Localidad: g i

7.10 Entidad federativa: 7.11 Teléfono:

8. N°. de Embarazos: 9. Num. de Hijas/os 9.1. Nacidas/os muertas/os: 9.2. Nacidas/os vivas/os: 9.3. Sobrevivientes:
0. La/El hija/o anterior nacio: 10.1. Vive aun: 11. Orden del nacimiento:

12. Afiliacion a Servicios de Salud: 12.1. Numero de seguridad social o afiliacion:

13. Atencion prenatal 13.1.; Recibio atencion?: 13.2. Trimestre en el que recibio la primer consulta: 13.3. Total de consultas recibidas:

14. ¢ Vive la madre o gestante de la (del) nacidalo vivals 14.1 Escriba el numero de folio del Certificado de Defun:
15. ¢ Durante el embarazo fumo habitualmente? ¢ Durante el embarazo consumio alcohol?

17.2 ¢ Interrumpio estudios por el embaraz:

78.1.Trabaja actualmente:
20. Fecha y hora de nacimiento: null null 21Edad gestacional: __22. Peso: 23. Talla: 24, Perimetro cefalico:

25. Sexo de la (del) recién nacidal/o: 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):

28. Aplicacion de vacunas y complementos
28.1 BCG: 28.2 Hepatitis B: 28.3. Vitamina A: 28.4. Vitamina K: 28.5 Antibiotico oftalmico:

29. Anomalias congenitas, enfermedades, lesiones o variacion de la (del) nacidalo vivalo

de Atencion del parto: 30.1 Nombre de la unidad medica:

que: 30.2. CLUES: 31. Tiempo de traslado:
32. Resolucion del embarazo: 32.1 4 Se usaron forceps?: Especifique:
32.2 Tipo de Césarea:

33. Persona que atendio el parto: 33.1Tipo de medico:
332 Tipo de enfermera: 33.3 Tipo de partera: Especifique:

34. Nombre de quien atendio el parto: Primer Apellido: Segundo Apellido:
34.1 Si la persona que atendio el parto es profesional de la salud. Niimero de cédula profesional:

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

35.3 Num. Ext.: 35.4 Num. Int.: 35.5 Tipo de asentamiento:

35.6 Nombre del asentamiento humano: 35.7 Codigo Postal:

35.8 Localidad: 35.9 Municipio o alcaldia:

35.10 Entidad federativa:

36. Nombre(s): Primer Apellido: Segundo Apellido:
37 Certificado por: Especifique:
37.1 Especifique el tipo de enfermeralo: 37.2 Especifique el tipo de partera/o:

38. Si la(el) certificante es profesional de la salud, Numero de cédula profesional:
[39. 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:

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:

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:

41. Fecha de Certificacion:
HUELLA DACTILAR DE LA MADRE O GESTANTE CODIGO 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:





   _______________________________________
